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Schizoaffective disorder: validity and reliability

Summary: Since Kraepelin separated the two functional psy-
choses known today as bipolar disorder and schizophrenia 
into two categories, a fact known as the Kraepelin dichotomy, 
an ongoing controversial discussion is questioning the validi-
ty of this construct. Critique is founded on the fact that many 
patients exerting symptoms of both nosologies may not be 
classified in one or the other. The discussion about a third big 
psychotic functional category culminating in the diagnosis of 
schizoaffective disorder is also conducted controversially. 
Schizoaffective disorder seems to be an invalid diagnosis as 
symptoms of schizophrenia and bipolar disorder are overlap-
ping to such an extend that there is no space left for a third 
categorial diagnosis. Therefore schizoaffective disorder exerts 
a low interrater reliability. In addition there is no stability of 
the diagnosis schizoaffective disorder over time. For those pa-
tients that may not be allocated unequivocally to either one of 
the diagnoses schizophrenia or bipolar disorder, the current 
task force for the DSM V wants to broaden the concept of schi-
zophrenia by adding affective symptoms, such as depression 
or mania, to schizophrenia. Another option is seen in adding 
dimensional characteristics to this population. This might en-
hance validity and reliability of our nosologies and will gua-

rantee scientific communication in the future. In either case 
the diagnosis schizoaffective disorder will become obsolete. 
Anyway: Future diagnostic criteria, because of the currently 
still existing lack of scientific evidence, will be partly based on 
conventions reflecting the influence of lobby groups with di-
verging interests.
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Zusammenfassung: Seitdem Kraepelin die großen funktio-
nellen Psychosen in zwei nosologische Kategorien, nämlich 
dem „cykloiden Irresein“, welche heute als bipolare Störung 
firmiert, und der „Dementia praecox“, der heutigen Schizo-
phrenie, aufteilte, ist die Diskussion um die Validität dieser 
sogenannten Kraepelin‘schen Dichotomie im Gange. Die Kri-
tik gründete sich hauptsächlich auf die Tatsache, dass viele 
Patienten mit überlappender klinischer Symptomatik nicht in 
diese Kategorien einordenbar sind. Nicht weniger kontrover-
siell ist die Diskussion um das Vorhandensein einer dritten 
großen funktionellen Psychose, welche dann in der Diagnose 
schizoaffektive Diagnose gipfelte, verlaufen. Die schizoaffek-
tive Störung (SAS) scheint eine nicht valide Diagnose zu sein, 
da die symptomatische Überlappung zwischen Schizophre-
nie und bipolarer Störung derart groß ist, dass es kaum einen 
Platz für eine dritte große funktionelle Psychose gibt. Daher 
ist die SAS auch mit einer sehr geringen Interrater-Reliabilität 
versehen. Zusätzlich gibt es keine Stabilität dieser Diagnose 
über die Zeit. Für jene Patienten, welche auch in Zukunft 
nicht einwandfrei zuordenbar sind, will die Task Force des 
DSM V sich in Richtung Erweiterung der Diagnose Schizo-
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Es ist unbestreitbar, dass trotz ehrlicher Bemühungen, wir heute nach wie vor unfähig sind, eine große Anzahl von Fällen unter die 
bekannten Formen des Systems zu kategorisieren.
It is indisputable today that, despite honest efforts, we are still unable to categorize quite a vast number of cases within the frame 
of one of the known forms of the system.

Emil Kraepelin (1856-1926)
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phrenie auf affektive Symptome, depressiv oder manisch, be-
wegen. Eine andere Möglichkeit besteht darin, für die diag-
nostisch nicht ganz zuordenbaren Patienten zusätzliche 
dimensionale diagnostische Kriterien zu erarbeiten, um die-
se Patientengruppe besser charakterisieren zu können. Auch 
in diesem Fall wäre die Diagnose SAS obsolet. Egal zu wel-
chem Vorgehen man sich entschließen wird; auch die zu-
künftigen operationalisierten Diagnosekriterien werden 
mangels wissenschaftlicher Evidenz arbiträre Kriterien ent-
halten, welche mehr die Kompromisse zwischen unter-
schiedlichen Interessensvertretungen darstellen als wissen-
schaftlicher Evidenz entspringen.

Schlüsselwörter: Schizoaffektive Störung, Validität, Reliabi-
lität

Einführung

Diagnosen sind unvermeidbare Konstrukte, um patho-
logische von gesunden Zuständen zu unterscheiden. Auch 
dienen sie dazu, verschiedene Krankheitsbilder voneinander 
abzugrenzen [1]. Dies scheint wichtig, um den Verlauf der Er-
krankung vorherzusagen sowie eine Prognose zu erstellen. 
Die gebräuchlichen operationalisierten Diagnosekriterien 
wie das DSM IV [2] und das ICD 10 [3] bestehen in der Ab-
grenzbarkeit distinkter Nosologien. Die Diagnosestellung er-
folgt in einer operationalisierten Beschreibung mit Formulie-
rung expliziter Ein- und Ausschlusskriterien in einem 
polythetischen Algorithmus. Mit der Validität einer Nosologie 
wird das argumentative wissenschaftliche Gewicht einer The-
orie untermauert. Im Rahmen empirischer Untersuchungen 
bezieht sich Validität auf die Güte der Operationalisierung der 
Konstrukte, d. h. der den klinischen Merkmalen zugeordne-
ten Kausalitäten. Validität misst also einerseits die Belastbar-
keit der Operationalisierung und andererseits die Belastbar-
keit der auf diesen Messungen beruhenden Aussagen und 
Schlussfolgerungen. In der Psychiatrie entsprechen die Kon-
strukte eher Typologien [4], insbesondere da es zwischen den 
bekannten Kategorien auch Übergangszustände gibt. Dies 
kann jeder mit klinischer Erfahrung bestätigen. Typologien 
umfassen alle Charakteristika, auf welchen die Similaritäten 
zwischen den Objekten beruhen, und sogar dann, wenn nicht 
alle Objekte alle Charakteristika aufweisen, welche diese Ty-
pologie charakterisieren. In Bezug auf die schizoaffektive Stö-
rung (SAS) muss geprüft werden, ob ausreichend Symptome 
zu finden sind, die charakteristisch für diese Nosologie sind. 
Allgemein wird bei der Diagnosestellung einer SAS die affek-
tive mit der sog. schizophrenen Symptomatik einfach addiert. 
Das reicht aber zur Postulierung einer diagnostischen Entität 
nicht aus, wie dies Peters formulierte [5].

Die Reliabilität ist ein Maß für die Verlässlichkeit oder 
Zuverlässigkeit einer Diagnose. Hoch reliable wissenschaftli-
che Untersuchungen sind nahezu frei von Zufallsfehlern. Re-
liabilität ist also die Voraussetzung für die Replizierbarkeit 
von Ergebnissen unter gleichen Bedingungen. Es besteht eine 
enge Beziehung zwischen der Reliabilität einer Diagnose und 
deren Validität. Nach Spitzer gibt es keine Garantie, dass ein 
reliables System auch valide ist; aber ein unreliables muss 

notgedrungen invalide sein [6]. Konkret heißt das, dass die 
SAS als nosologische Einheit auch z. B. zeitstabil sein sollte.

Geschichte

Aufgrund eines zu Zeiten Kraepelin‘s bestehenden 
Mangels ätiologischer und neurobiologischer Kriterien, wel-
che eine exaktere Unterscheidung unterstützt hätten, defi-
nierte dieser Krankheitseinheiten in der Tradition Syden-
hams [7] und Kahlbaums [8]. Das Werk von Kahlbaum und 
seinem Schüler Hecker mit Arbeiten über Katatonie und He-
bephrenie legte die Existenz mehrerer unterscheidbarer psy-
chischer Krankheiten nahe. Die beiden hatten 1860, das heißt 
vor Kraepelin, das Konzept des „zirkulären Irreseins“ sowie 
der Zyklothymie populär gemacht [9, 10].

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen und inspiriert 
durch seinen Lehrer Wilhelm Wundt und auf der Basis seiner 
ersten psychopharmakologischen Studie [11], konnte Krae-
pelin eine Psychiatrie auf naturwissenschaftlicher Basis etab-
lieren. Seine Nosologie beruhte auf der Grundüberzeugung, 
dass neben der aktuellen vielgestaltigen Symptomatik (Zu-
standsbild), Krankheiten auf pathologischen Prozessen 
(Krankheitsprozess) beruhen, welchen es zu identifizieren 
gilt (Verlaufsdiagnose). Im Gegensatz zur reinen Sammlung 
heterogener Symptome und deren Zusammenführung in 
mehr als fragwürdige Einheiten, bestand Kraepelin‘s innova-
tiver und kreativer Ansatz darin, diese instabile Phänomeno-
logie als Kernstörung zu sehen. Kraepelin sah diese Syndrome 
als präformierte psychopathologische Muster, als Antwort des 
menschlichen Gehirns an. Er selber sprach von „Registern ei-
ner Orgel“. Über die vielfache Variabilität in der Kombination 
manischer und depressiver Symptome hinaus fundierte Krae-
pelin sein „zykloides Irresein“ in der Alternierung von Erre-
gung und Inhibition mentaler Prozesse, welche sich in unter-
schiedlichen Stärke- und Schweregraden im Verlauf der 
Erkrankung zeigt. Das „zykloide Irresein“ wandelte sich so 
von einem stimmungsbasierten Modell von manischen und 
depressiven Erkrankungen zu einer Theorie mit variierenden 
unvorhersehbaren Kombinationen klinischer Symptome mit 
einem vorhersehbaren zeitlichen Verlauf ohne den bei der 
„Dementia praecox“ beschriebenen Verfall.

Kraepelin selber äußerte bzgl. der Validität seiner Di-
chotomie die ersten Bedenken. „Es erscheint unbestreitbar, 
dass trotz ehrlicher Bemühungen wir heute nach wie vor un-
fähig sind, eine große Anzahl von Fällen unter die bekannten 
Formen des Systems zu kategorisieren.“ Daraufhin wurde das 
kategoriale Konzept einer dritten großen funktionellen Psy-
chose generiert. Dieses Konzept basierte auf den Arbeiten 
von Kleist [12], welcher psychotische Verläufe mit akuter 
emotionaler Aufgewühltheit und gutem prognostischem Ver-
lauf als „cycloide Psychose“ bezeichnete. Später wurde diese 
Theorie von Leonhard [13] metikulös ausgebaut. Der Begriff 
schizoaffektive Psychose wurde durch Jacob Kasanin im Jahr 
1933 geprägt [14]. Das Konzept der SAS wurde erstellt, um Pa-
tienten mit gleichzeitigen schweren affektiven und psychoti-
schen Symptomen mit prognostisch günstigerem Verlauf als 
bei der Schizophrenie zu charakterisieren.

Die SAS wurde als diagnostische Kategorie anerkannt 
und als Subtypus der Schizophrenie in die erste und zweite 
Ausgabe des DSM aufgenommen [15, 16]. 1975 wurde die De-
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finition als separate Kategorie implementiert und eingeteilt 
in einen hauptsächlich schizophrenen oder hauptsächlich 
affektiven Subtypus. In der dritten Ausgabe des DSM im Jahr 
1980 [17] konnten auch weiterhin keine strikten operationa-
lisierten Kriterien geliefert werden. Die SAS verblieb als Rest-
kategorie psychotische Störung NOS stehen. Die Revision 
des DSM III [18], das DSM IIIR, erbrachte insofern eine Er-
neuerung, als dass die hauptsächlich affektive Kategorie un-
ter „affektive Störungen mit stimmungsinkongruenten Sym-
ptomen“ zu stehen kam. Diese Teilung behinderte ohne 
Zweifel eine wissenschaftliche Weiterentwicklung des Kon-
zepts. Bis heute geht die Debatte weiter, ob die SAS eine Form 
von Schizophrenie oder eine Form von affektiver Erkrankung 
ist, eine unabhängige Kategorie oder die Mitte eines Konti-
nuums zwischen Schizophrenie und bipolaren Erkrankun-
gen [19] (Abb. 1). In der klinischen Praxis löst die SAS das oft 
auftretende Dilemma einer nicht klar zuordenbaren atypi-
schen Präsentation von Stimmungserkrankungen im Rah-
men einer Schizophrenie.

Klassische diagnostische Validatoren und 
differentialdiagnostische Überlegungen

Nach der Jasper’schen Schichtenregel sollten somati-
sche Ursachen psychiatrischer Symptome als erste identifi-
ziert werden. Somatische Erkrankungen werden diagnosti-
ziert, wenn es dementsprechende Evidenz aus der Anamnese, 
physikalischen Untersuchungen, oder Labortests gibt. Subs-
tanzinduzierte psychotische Erkrankungen und substanzin-
duziertes Delirium unterscheiden sich von einer SAS durch 
das Faktum, dass eine toxische Substanz, Droge oder ein Me-
dikament ursächlich für die Symptome verantwortlich sind.

Die SAS von der Schizophrenie einerseits oder Stim-
mungserkrankungen mit psychotischen Symptomen ande-
rerseits abzugrenzen, ist oft schwierig. Zudem können affek-
tive Symptome, speziell depressiver Natur, auch während 
einer wahnhaften Störung auftreten. Allerdings erfüllen diese 
Verläufe nicht die Kriterien für eine SAS, wenn die psychoti-
schen Symptome im Rahmen einer wahnhaften Störung sich 
nicht auf bizarre Wahninhalte beschränken und deswegen 
nicht das Kriterium A der Schizophrenie erfüllen.

Bei der SAS muss eine affektive Episode, welche gleich-
zeitig mit der aktiven Symptomatik der Schizophrenie auftritt, 
vorliegen. Die Stimmungssymptome müssen für eine subs-
tantielle Zeitspanne der Dauer der Erkrankung vorhanden 
sein. Wahnsymptomatik oder Halluzinationen müssen min-
destens zwei Wochen in der Absenz prominenter Stimmungs-
symptome bestehen. Im Kontrast dazu haben Stimmungs-
symptome im Rahmen einer Schizophrenie eine im Vergleich 
zur Gesamtdauer der Erkrankung kurze Dauer, kommen nur 
während der Prodromal- oder Residual-Phase vor, oder erfül-
len nicht die vollen Kriterien für eine Stimmungsepisode. 
Wenn psychotische Symptome exklusiv während einer Stim-
mungsepisode auftreten, wird die Diagnose Depression bzw. 
Manie mit psychotischen Symptomen gestellt. Weil sich das 
relative Vorhandensein von affektiven zu psychotischen Sym-

Abb. 1: Psychose-Konzepte

Tabelle 1: Psychose-Konzepte

KRAEPELIN’sche 
Dichotomie 
19tes Jahrhundert

SAS; 1933
KASANIN

BP = Bipolare Störung
SAS = Schizoaffektive Störung
SZ = Schizophrenie

(Kraepelin; Bleuer; Schneider)

Zone der Seltenheit

SZ SZ

BP BPSAD

Zone der Seltenheit

Abb. 2: Epidemiologische Studien: kontinuierliche Verteilung der Frequenz psychotischer Symptome in der Allgemein-
bevölkerung
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ptomen über den Verlauf der Erkrankung ändern kann, kann 
auch die Diagnose einer individuellen Episode der Erkran-
kung von SAS zu Schizophrenie wechseln. So zum Beispiel 
könnte die Diagnose einer SAS bei einer schweren, promi-
nenten und majoren depressiven Episode, welche über einen 
Zeitraum von drei innerhalb der sechs Monate im Rahmen ei-
ner chronisch psychotischen Erkrankung auftritt, zu Schizo-
phrenie wechseln, wenn die psychotischen oder prominen-
ten residualen Symptome über mehrere Jahre persistieren, 
ohne dass eine weitere Stimmungsepisode auftritt. Die Diag-
nose kann auch zwischen verschiedenen Episoden, welche 
durch ein symptomfreies Intervall separiert sind, wechseln. 
Zum Beispiel kann ein Patienten mit einer psychotischen Epi-
sode, welche das Kriterium A für Schizophrenie während ei-
ner akuten depressiven Episode erfüllt, vollständig von dieser 
Episode remittieren und später, vielleicht sechs Wochen lang, 
Wahnsymptomatik und Halluzinationen ohne prominente 
Stimmungssymptome entwickeln. Die Diagnose in diesem 
Fall wäre nicht SAS, weil die Zeitspanne für Wahn und Hallu-
zinationen nicht kontinuierlich mit der initialen Periode der 
Erkrankung auftrat. Für die ersten beiden Episoden wären zu-
erst Stimmungserkrankung mit psychotischen Symptomen in 
Remission bzw. in der Folge schizophreniforme Störung die 
adäquaten Diagnosen.

Wenn die Informationen über das Verhältnis zwischen 
psychotischen und Stimmungssymptomen ungenügend sind, 
kann die Kategorie psychotische Erkrankung NOS angewandt 
werden. Die Lebenszeit-Prävalenz der SAS wurde mit 0,5 – 
0,8% angegeben. Die Prävalenz beruhend auf klinischer 
Usance ist allerdings beträchtlich höher, da Kliniker oft die 
Diagnose SAS bei Unsicherheit stellen.

Fragliche Validität und Reliabilität der SAS

Für die mangelnde Validität und Reliabilität lassen sich 
allgemeine und spezifische Argumente finden.

Was allgemein gegen die aktuellen kategorialen Eintei-
lungen spricht, und dies betrifft natürlich auch die SAS als di-
agnostische Kategorie, sind einige der großen epidemiologi-

schen Studien der letzten Zeit [20, 21, 22]. Diese haben 
konsistent gezeigt, dass depressive, halluzinatorische, wahn-
hafte und negative Symptome in der allgemeinen gesunden 
Population kontinuierlich verteilt sind [23] (Abb. 2). Diese 
rangieren von einzelnen Symptomen bei nicht kranken Men-
schen bis zu einer voll ausgeprägten Symptomatik, welche die 
diagnostischen Erfordernisse einer Erkrankung erfüllen. Es 
handelt sich offenbar um Syndromdimensionen.

In vielen Fällen, welche primär als schizoaffektive Epi-
sode definiert wurden, wechselt die Diagnose bei darauf fol-
genden Episoden [24, 25]. Dies konnte auch bei der diagnos-
tischen Re-Evaluation eines repräsentativen dänischen 
stationären Patientensamples mit der Diagnose schizoaffek-
tive Psychose gezeigt werden [26]. Die Patientenakten wurden 
mittels eines erweiterten OPCRIT-Algorithmus re-evaluiert 
und neue Diagnosen erst nach dem Konsens zweier Psychia-
ter vergeben. Nicht ein einzelner Patient erfüllte die vollen 
DSM-IV- oder ICD-10-Kriterien für eine schizoaffektive Stö-
rung über die Lebenszeit. Nur 10 Patienten konnten fraglich 
einer ICD-10-Diagnose schizoaffektive Störung zugeordnet 
werden. Die allermeisten Patienten (n = 49) wurden laut ICD 
10 entweder der Schizophrenie oder einer affektiven Störung 
zugeordnet. Eine zeitliche Stabilität ist natürlich Vorausset-
zung für eine psychiatrische nosologische Entität. Hiermit 
steht die Validität der Diagnose schizoaffektive Störung und 
deren Entität als eigenständige Nosologie in Frage (Abb. 3).

Die internationalen Klassifikationssysteme widerspre-
chen sich auch in ihren Definitionen. Die klinische Diagnose 
SAS ist durch das simultane Auftreten von psychotischen 
Symptomen, wie Halluzinationen, Wahn oder Denkstörun-
gen einerseits und affektiven Symptomen (depressiv oder 
manisch oder gemischt) andererseits, definiert. Beide, DSM 
IV und ICD 10, definieren die SAS als eine ununterbrochene 
Krankheitsperiode, während derer entweder eine majore de-
pressive Episode, eine manische oder gemischte Episode, mit 
Symptomen des Kriteriums A für Schizophrenie zusammen-
treffen. Allerdings definieren DSM IV und ICD 10 unter-
schiedliche Kriterien bezüglich Simultanität und temporä-
rem Ablauf der Symptome. Das ICD 10 konzeptualisiert die 

Abb. 3: Die schizoaffektive Störung ist eine über die Zeit nicht reliable Diagnose

Tabelle 3: Die schizoaffektive Störung ist 
eine über die Zeit nicht reliable Diagnose
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SAS als episodisch, während das DSM IV sie als eine ununter-
brochene Erkrankung definiert, in der die charakteristischen 
Symptome der Schizophrenie gleichzeitig mit depressiven, 
manischen oder gemischten Symptomen auftreten.

Im Zentrum eines weiteren Kritikpunkts steht das Kri-
terium A der Schizophrenie, welches sich in der Diagnose der 
SAS wiederfindet. Die Validität der Schneider’schen Symp-
tome ersten Ranges, auf denen das Kriterium A der Schizo-
phrenie im DSM-System zum Großteil aufbaut, ist auch Ge-
genstand der Kritik [27]. Dementsprechend ist auch die 
Diagnose einer schizoaffektiven Störung in Frage zu stellen 
[28].

Das Kriterium A im DSM IV für SAS fordert zwei Syn-
drome. Es muss eine majore depressive Episode sowie zwei 
von fünf diagnostischen Symptomen des Kriteriums A für 
Schizophrenie (Halluzinationen, Wahn, Desorganisation der 
Sprache und des Verhaltens, Katatonie und negative Symp-
tome) vorliegen. Als die SAS definiert wurde, wurden psycho-
tische Symptome für Schizophrenie als krankheitstypisch an-
gesehen. Bipolare Patienten mit psychotischen Symptomen 
können allerdings auch bizarre, stimmungsinkongruente 
Halluzinationen [29, 30, 31, 32], paranoiden Wahn [33, 34, 35], 
die Schneider’schen Symptome ersten Ranges [36, 37, 38, 39], 
desorganisiertes Denken und Verhalten [40, 41, 42, 43], Kata-
tonie [44, 35, 45, 46], negative Symptome [47, 48, 49, 50], per-
sistente kognitive Defekte [51, 52, 53, 54, 55] und chronisch 
schlechten, therapieresistenten Verlauf [40, 53, 56,57] aufwei-
sen. Psychotische Symptome dominieren aber die Schizo-
phreniediagnose und oft wird Psychose als Synonym für Schi-
zophrenie gebraucht. In vielen Studien werden sogar 
schizophrene und schizoaffektive Patienten als eine schein-
bar homogene Gruppe eingeschlossen [58]. Dies zeigt, dass 
sowohl der Psychosebegriff als auch dessen diagnostische Re-
levanz eine erhebliche Unschärfe bedingen.

Ausgehend von dieser Problematik argumentieren ei-
nige Autoren sogar, dass Schizophrenie, im Gegensatz zu den 
bipolaren Störungen, keine valide Diagnose sei und meinen 
daher, dass solche Patienten eher im Spektrum der affektiven 
Erkrankungen einzuordnen wären [58]. Anderseits zeigen 

Studien, dass depressive Syndrome einen integralen Bestand-
teil der schizophrenen Erkrankung darstellen können [59]. 
Beide Extremstandpunkte stützen also auch indirekt die 
These, dass die SAS wohl als distinkte Entität nicht wirklich 
bestehen kann, was auch darin resultiert, dass in vielen Stu-
dien SAS-Patienten und Schizophreniekranke als gemein-
same Gruppe subsummiert werden [60].

In der Kritik steht auch die Zuordnung der stimmungs-
inkongruenten psychotischen Symptome. In einer Studie [61] 
konnten keine Klassendifferenzen zwischen Schizophrenie, 
affektiven Störungen und stimmungsinkongruenten psycho-
tischen Symptomen entdeckt werden, so dass die Autoren für 
eine dimensionale Sicht der SAS plädierten.

Eine rezente groß angelegte dänische Familienstudie 
zeigte, dass eine Familienanamnese mit der Diagnose schizo-
affektive Störung nicht nur das Risiko zur Entwicklung einer 
solchen beinhaltete, sondern zu gleichen Teilen auch ein Ri-
siko für Schizophrenie und affektiven Störungen aufwies [62] 
(Abb. 4). So ist klinisch gesehen die Überlappung zwischen 
den Syndromen Schizophrenie und bipolarer Störung zu 
groß, um Platz für eine schizoaffektive Störung abzugeben. 
Andere Familienstudien legen ebenso ein nicht abgrenzbares 
Kontinuum zwischen Schizophrenie und bipolarer Störung 
nahe. Schizoaffektive Störungen treten sowohl gehäuft bei Fa-
milien mit Angehörigen, welche an einer Schizophrenie lei-
den [29], auf als auch bei solchen mit bipolarer Störung [63]. 
Im Gegenzug konnten gehäuft Schizophrenie und bipolare 
Störungen in Familien mit Angehörigen, welche an schizoaf-
fektiver Störung litten, nachgewiesen werden [63].

Um die SAS von psychotischer Depression abzugren-
zen, wurde das Kriterium B eingeführt, dessen Symptome 
Halluzinationen und/oder Wahn über mindestens zwei Wo-
chen vorhanden sein müssen, während derer prominente 
Stimmungssymptome nicht vorhanden sind. Der Cut-Off von 
zwei Wochen scheint willkürlich gezogen und nicht auf wis-
senschaftlicher Evidenz zu beruhen.

Darüber hinaus ist die Interrater-Reliabilität (ausge-
drückt in Cohen‘s Kappa) für die Diagnose einer SAS mit 0,19 
und 0,22 sehr gering, im Vergleich dazu betragen die Kappas 

Abb. 4: Relatives Risiko zur Entwicklung einer SAS bei positiver FA einer SZ; BIP; SAS, bei Verwandten ersten Grades

0

1

2

3

4

5

6

7

Tabelle 4: Relatives Risiko zur Entwicklung einer SAS bei 
positiver FA einer SZ; BIP; SAS, bei Verwandten ersten Grades

BP = Bipolare Störung: n = 1925
SAS = Schizoaffektive Störung: N = 3721
SZ = Schizophrenie: N = 12501
FA = Familienanamnese

R
R

 =
 R

el
at

iv
es

 R
is

ik
o

RR bei SZ RR bei BIP RR bei SAS

Verwandte litten an ...

Laursen et al. Arch Gen Psychiatry 2005;62;841-848

1/2010 Schizoaffektive Störung psychiatrie & psychotherapie6 © Springer-Verlag



übersicht

für Manie und majore Depression 0,71 und 0,82 [24, 64]. Ohne 
Interrater-Reliabilität hat die Diagnose SAS keine Validität 
und ohne Validität muss man sich die Frage stellen, weswe-
gen diese Diagnose überhaupt Verwendung findet. Im Kont-
rast zur SAS ist die bipolare Erkrankung wissenschaftlich be-
gründet, hat eine hohe Interrater-Reliabilität und stim- 
mungsspezifische diagnostische Kriterien [24]. Im Kontrast 
zur SAS und Schizophrenie werden psychotische Symptome 
in der bipolaren Erkrankung nur zur Bewertung des Schwere-
grades angegeben und dienen nicht der Diagnose.

Das Verhältnis SAS zu Schizophrenie und den affekti-
ven Störungen wurde auch bibliographisch untersucht. Zu 
diesem Zweck wurde ein Pubmed Search in der Zeit von 1949 
– 2005 durchgeführt. Das Suchwort schizoaffektive Störung 
erbrachte 23.800 Referenzen. Über 480 hatten das Wort schi-
zoaffektiv im Titel und 256 von diesen untersuchten das Ver-
hältnis von schizoaffektiver Störung zu Schizophrenie und af-
fektiven Störungen. In 23 Artikeln wurde SAS mit Schizo- 
phrenie gleichgesetzt. Eine zweite Kategorie von 133 Arbeiten 
sah SAS und Schizophrenie auf einem Kontinuum; eine an-
dere Kategorie (n = 89) betrachtete SAS als den affektiven Er-
krankungen zugehörig. Nur eine absolute Minderheit der Ar-
beiten (n = 9) sah SAS als distinkte Nosologie an. Fünf Arbeiten 
kamen zu einer ambivalenten Konklusion [65] (Abb. 5).

Bis zum heutigen Zeitpunkt ist unklar, ob es sich bei der 
SAS um eine Form der Schizophrenie [66], eine Form affekti-
ver Störungen [67], eine komplett unabhängige Erkrankung 
[68] oder den Mittelpunkt eines Kontinuums zwischen Schi-
zophrenie und bipolarer Störung handelt [19]. Viele Kliniker 
tendieren dazu, diese Kategorie zu wählen, wenn sie sich des 
Verlaufs der Erkrankung nicht sicher sind, oder einfach auch 
um Patienten die Diagnose Schizophrenie zu ersparen. Der 
Begriff der schizoaffektiven Psychose erodiert die 

Kraepelin‘sche Dichotomie [27, 65, 69], ist aber, nach Über-
sicht der vorliegenden Literatur selber keine valide Diag-
nose.

SAS im DSM V

Wie soll die Definition einer schizoaffektiven Erkran-
kung im DSM IV aussehen? Verschiedene Denkvarianten ste-
hen zur Auswahl. So könnten zukünftige Revisionen könnten 
darin bestehen, dass die SAS als eine klinische Akzentuierung 
auf einem Kontinuum zwischen Schizophrenie und bipolarer 
Störung eingeordnet wird. Das hieße, die SAS als Komorbidi-
tät der zwei separaten Erkrankungen zu sehen. Dies hieße 
ebenfalls, dass beide Entitäten vergrößert werden müssten, 
um so die SAS ihrer Legitimität zu berauben. Jan Fawcett, der 
Vorsitzende der Task Force für Affektive Erkrankungen der 
APA für das DSM V, meinte, „There is a move to replace the 
schizoaffective diagnosis with a schizophrenia plus manic or 
depressive dimension that may well succeed.” (Fawcett 
08.06.2009 persönliche Kommunikation).

Eine zweite Möglichkeit einer zukünftigen kategorialen 
Konzeptionalisierung könnte die Verschmelzung von Schizo-
phrenie und bipolarer Erkrankung bringen. Wie diese neue 
Nosologie dann benannt werden soll, ist derzeit unklar. Eine 
Tendenz, sehr ideologisch motiviert, für die es aber einige 
Fürsprecher gibt [68], bestünde darin, die Schizophrenie im 
Rahmen einer affektiven Störung mit psychotischen Sympto-
men aufgehen zu lassen. Auch dies erscheint unwahrschein-
lich, da es genügend Kriterien gibt, beide großen Diagnose-
gruppen valide zu unterscheiden.

Da auf diesem Kontinuum eine ganze Bandbreite von 
Symptom-Konstellationen mit auf der einen Seite psychoti-
schem und auf der anderen affektivem Schwerpunkt möglich 

Abb. 5: SAS-Zuordnung in der Literatur
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ist, brauchte es zusätzlich zur kategorialen Einteilung dimen-
sionale Achsen, welche das diagnostische Dilemma lösen 
könnten. Das könnte zu valideren und zugleich reliableren di-
agnostischen Instrumentarien, welche der individuellen Aus-
gestaltung der Symptomatik Rechnung tragen würden, füh-
ren. Validität und Reliabilität sind Grundanforderungen an 
eine wissenschaftliche Kommunikation. Neue Grundlagen 
für eine wissenschaftliche gestützte Diagnostik in der Psychi-
atrie wären geschaffen.

Die in den nächsten Jahren erscheinenden operationa-
lisierten Kriterien (DSM V voraussichtlich im Jahr 2012 / ICD 
11 voraussichtlich 2015) könnten sich beispielsweise ganz 
von kategorialen Einteilungen verabschieden. Dies ist wohl 
kaum zu erwarten, da der große Erfolg dieser Kategorien in 
ihrer einfachen Konzeptionalisierung, der guten klinischen 
Kommunizierbarkeit und letztendlich dem menschlichen Be-
dürfnis nach kategorialer Wahrnehmung liegt.

Schlussfolgerungen

Wie schon in der Vergangenheit ist auch diesmal zu be-
fürchten, dass Diagnosen in den neuen operationalisierten 
Katalogen, wie dem DSM V, aufgrund mangelnder wissen-
schaftlicher Evidenz, arbiträre Kriterien enthalten werden. 
Diese spiegeln eher das Kräfteverhältnis der verschiedenen 
Lobbyisten-Gruppen und Interessensverbände wider (Schi-
zophrenie vs. bipolar), als dass sie auf neuen und validen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen beruhen. Trotzdem blicken 
wir heute weiter in das Wesen psychiatrischer Erkrankungen 
als unsere Vorfahren. Dies allerdings nur weil wir auf deren 
Schultern stehen. Dies meinte Wilhelm Wundt als er sagte: 
„Wir sind alle Epigonen“. n

Interessenskonflikt
Es besteht kein Interessenskonflikt.
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