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Deutsche Version der Northoff
Catatonia Rating Scale (NCRS-dv)
Ein validiertes Messinstrument zur
Erfassung katatoner Symptome

Störungen der Motorik und Psychomo-
torik stellen neben Positiv- und Nega-
tivsymptomen einen zentralen Aspekt
der schizophrenen Symptomatik dar
[3, 23, 58]. Zu den charakteristischen
psychomotorischen Symptomen zäh-
len Haltungsanomalien, Tremor, Hy-
peraktivität, Akathisie, Störungen der
Willkürmotorik, Bewegungsanomalien
sowie Katatonie [21, 58]. In einer Reihe
klinischer Studien an ersterkrankten, an-
tipsychotikanaiven, schizophrenen Pati-
enten konnte im Vergleich zu gesunden
Personen eine hohe Prävalenznichtphar-
makogener psychomotorischer Sympto-
me festgestellt werden [21, 41–43, 57].
Insgesamt hat in den letzten zwei Deka-
den die evidenzbasierte Dokumentation
genuiner motorischer Phänomene bei
psychiatrischen Patienten an Bedeutung
gewonnen. Die genuinen motorischen
Phänomene lassen sich grob in zwei
Gruppen einteilen: (1) qualitative mo-
torische Auffälligkeiten und (2) quanti-
tative motorische Phänomene [21, 58].
Wissenschaftliche Untersuchungen der
letzten Jahre führten zur Charakterisie-
rung qualitativer genuiner motorischer
Phänomenemindestens drei verschiede-
ne Gruppen an: (1) Neurologische Soft
Signs (NSS), (2) abnorme unwillkürliche
Bewegungen (AIMS) und (3) katatone
Symptome [21, 58]. Ausgehend von Ar-
beiten früherer Autoren gehören zum
klinischen Bild der Katatonie neben ein-
drucksvollen motorischen Phänomenen

wieRigor, Flexibilitas cerea,Dyskinesien,
Festination, Gegenhalten, Posieren, Ka-
talepsie, Stereotypien und Manierismen
auch affektive Symptome (Aggression,
Angst, Affektverflachung, Affektinkon-
tinenz) und Störungen des Verhaltens
(Autismus, Mutismus, Mitgehen, Echo-
lalie/Eochpraxie etc.) [15–17, 26, 29, 36,
61].

In der ICD-10 (International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related
Health Problems 10) werden katatone
Symptome den schizophrenen Störun-
gen zugeordnet, darüber hinaus werden
katatone Symptome bei anderen psychi-
schen Störungen nicht explizit als klini-
scheMerkmale aufgeführt. Lediglich der
Stupor im Rahmen einer schweren de-
pressiven Episode stellt in der ICD-10
eine Ausnahme dar. In der neusten Aus-
gabe der amerikanischen Klassifikation
psychischer Störungen, demDSM-5 (Di-
agnostic and StatisticalManual ofMental
Disorders 5), kann Katatonie als deskrip-
tiver Zustandsparameter bzw. sog. „spe-
cifier“ zur Charakterisierung des klini-
schen Phänotyps verwendet werden [40,
61]. Besonders kritisch und nicht der kli-
nischen Realität entsprechend erscheint
dennoch die Tatsache, dass die motori-
schen und verhaltensassoziierten Sym-
ptome in den modernen Klassifikations-
systemen ICD-10, DSM-IV und DSM-5
eine übergeordnete Rolle spielen, wohin-
gegen die affektiven Phänomene der Ka-
tatonie trotzt ihrer hohen Prävalenz bei

verschiedenen psychischen Erkrankun-
gen nur unzureichend abgebildet sind.

Aus neueren Untersuchungen ist gut
belegt, dass affektive katatone Symptome
neben Störungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis auch bei anderen seeli-
schen Erkrankungen beobachtet werden,
so bei Störungen aus demAutismusspek-
trum [51], affektiven Psychosen [28, 33],
Stoffwechselstörungen und organischen
psychischen Störungen [1, 16, 60, 62].

Insgesamt hat die Erfassung katato-
ner Symptome mithilfe validierter kli-
nisch-psychometrischer Instrumente in
den letzten Jahren erheblich an Relevanz
zugenommen [3]. Einige der wichtigsten
Gründe seien an dieser Stelle aufgeführt:
4 Katatone Symptome sind quantifi-

zierbar, objektivierbar, verlässlich
einschätzbar und unterliegen nicht
den motivationalen Bias der Patien-
ten.

4 Katatone Symptome können alters-
unabhängig auftreten.

4 Katatone Symptome sind transnoso-
logische Phänomene, welche auf eine
mögliche gemeinsame Pathogenese
affektiver, schizophrener und autisti-
scher Erkrankungen hindeuten.

4 Speziell für die Etablierung einer
neuen, auf objektiven Parametern ba-
sierten psychiatrischen Klassifikation
könnte die Einbeziehung katatoner
Symptome von großem Nutzen sein.

4 Die rechtzeitige Erfassung katatoner
Symptome und anschließende medi-
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kamentöse Behandlung kann in der
klinischen Praxis insbesondere bei
der akut lebensbedrohlichen Form
der Katatonie höchste Bedeutung
erlangen.

4 Katatonie wird in der wissenschaftli-
chen Literatur als ein eigenständiges
und nosologisch wie auch ätiologisch
gut abgrenzbares Syndrom diskutiert
[16].

Hier wird deutlich, wie sinnvoll eine sys-
tematische Erforschung katatoner Sym-
ptome in der klinischen Routine sein
kann, um daraus sowohl diagnostische
als auch therapeutische Konsequenzen
ableiten zu können. In der Tat ließen
sich in der klinischen Praxis in den letz-
ten Jahren wirksame Behandlungsansät-
ze wie beispielsweise die Gabe von hoch-
dosierten Benzodiazepinen, Elektrokon-
vulsionstherapie (EKT) sowie die Ga-
be von Amantadin oder Bromocriptin
etablieren [9, 12, 13, 30, 33]. Dennoch
kann in der Betrachtung der gegenwär-
tigen Studienlage festgehalten werden,
dass bisher kein einheitliches pathogene-
tischesModell der Katatonie identifiziert
werden konnte.

Ungeachtet des hohenklinischen Stel-
lenwerts katatoner Symptome existiert
im deutschsprachigen Raum lediglich
ein Untersuchungsinstrument zur Er-
fassung der Anzahl, der Häufigkeit und
der Schwere katatoner Symptome [4, 5].
Obwohl das Instrument von Bräunig
und Kollegen [4, 5] bereits jahrelang
klinisch erprobt wurde, konnte es bisher
keine in der klinischen Routinepraxis
zu berücksichtigende Bedeutung erlan-
gen. In englischer Sprache hingegen
gibt es mehrere validierte Instrumen-
te. In einer systematischen Übersicht
von Sienaert et al. [52], die insgesamt
177 bislang publizierte Studien zur Di-
agnostik und Erfassung der Katatonie
einbezog, konnten insgesamt sieben Ska-
len identifiziert werden: (1) die „Rogers
Catatonia Scale“ [53], (2) die „Bush-
Francis Catatonia Rating Scale“ [6], (3)
die „Northoff Catatonia Rating Scale“
(NCRS; [36]), (4) die „Bräunig Cata-
tonia Rating Scale“ (KRS; [5]), (5) die
„Bush-Francis Catatonia Rating Scale
Revised Version“ [63], (6) die „Kanner
Scale“ [7] und (7) die modifizierte „Rog-

ers Scale“ [31]. Die englischsprachige
Originalversion der NCRS [36] wur-
de in diesem Review als ein sehr gut
validierter und etablierter Fragebogen
identifiziert. Die NCRS erfasst in ins-
gesamt 40 Items motorische (13 Items),
affektive (12 Items) und verhaltensasso-
ziierte (15 Items) katatone Symptome.
Die NCRS zielt wesentlich darauf ab, Ka-
tatonie als ein domänenübergreifendes
bzw. multidimensionales klinisches Phä-
nomenabzubilden, das affektive undmo-
torisch/verhaltensassoziierte Symptome
gleichermaßen berücksichtigt. Die psy-
chometrische Evaluation der englischen
Originalversion der NCRS [36] zeigte
sowohl eine hohe interne Konsistenz
(Cronbachs α = 0,87) als auch eine hohe
Interrater- (r=0,80–0,96)undIntrarater-
Reliabilität (r = 0,80–0,95). Die Fakto-
renanalyse identifizierte innerhalb der
NCRS vier Faktoren: Affektivität, Hyper-
aktivität, Hypoaktivität und Verhalten.
Die einzelnen Eigenwerte betrugen 8,39,
3,61, 2,98 und 2,82 [36]. Diese Werte
erklärten 22, 9, 8 und 7% der Varianz
[36].

Die NCRS kam in der Vergangen-
heit zumindest im angloamerikanischen
Raum in zahlreichen Untersuchungen
zur Katatonie zum Einsatz [52]. Im
deutschsprachigen Raum wurde die
Skala bisher nicht eingesetzt. Als eine
der möglichen Ursachen hierfür könnte
die fehlende deutsche Übersetzung gel-
tend gemacht werden. Der vorliegende
Artikel soll deshalb dazu beitragen, die
deutsche Version der NCRS (NCRS-dv)
im deutschsprachigen Raum zu etablie-
ren, um flächendeckend die Erfassung
aller drei Dimensionen des katatonen
Syndroms in klinischer und wissen-
schaftlicher Praxis zu ermöglichen.

Material undMethoden

Die NCRS ist ein validiertes Messinstru-
ment zur Erfassung katatoner Sympto-
me, dessen 40 Einzelsymptome („Items“)
insgesamt drei Dimensionen zugeordnet
sind. Die einzelnen Items sind entweder
aus dem Verhalten des Patienten zu be-
urteilen, odermüssen gesondert im Rah-
men einer körperlichen Untersuchung
erfasst werden. Die Bearbeitungszeit für
die Gesamtuntersuchung beträgt in der

Regel weniger als 20 min. Die Über-
setzung fand in mehreren, aufeinander
aufbauendenSchrittenentsprechendden
Richtlinien für die Übersetzung fremd-
sprachlicher Messinstrumente [50] statt
(ähnliche Übersetzungsmethodik wur-
de bereits mehrmals [18, 27, 44] ange-
wandt): Die 40-Punkte-Katatonie-Skala
von Northoff et al. ([36], Originalversi-
on ist in der englischsprachigen Publi-
kation [36] zu finden) wurde nach Au-
torisierung durch Georg Northoff von
drei Fachärzten für Psychiatrie und Psy-
chotherapie (DH, PAT und RCW) ins
Deutsche übersetzt.

Die Muttersprache aller drei Fachärz-
te ist Deutsch, alle haben unabhängig
voneinander die NCRS übersetzt. Die
Konsensversion der NCRS-dv wurde
nach sorgfältiger semantischer Prüfung
der drei unterschiedlichen Überset-
zungen und eingehender gemeinsa-
mer Diskussion hinsichtlich der klini-
schen Anwendbarkeit im Kreise unserer
Arbeitsgruppe erzeugt. Anschließend
wurde die deutsche Fassung von einer
bilingual (Englisch und Deutsch) auf-
gewachsenen Personen ins Englische
rückübersetzt und mit dem Original
verglichen. Eine Rückübersetzung der
deutschen Endversion durch eine eng-
lisch-muttersprachige Kollegin ergab
keine relevanten Abweichungen von der
englischen Originalarbeit. Abschließend
wurde die jetzt vorliegende modifi-
zierte Fassung des Fragebogens einer
Gruppe von Medizinstudierenden im
praktischen Jahr und zwei jungen As-
sistenzärzten im ersten Jahr vorgelegt.
Die jungen Kollegen sollten die deutsche
Übersetzung der Skala auf Verständlich-
keit, Praktikabilität und alltagssprach-
liche Zweckmäßigkeit prüfen [27]. Die
Runde junger Kollegen bekräftigte die
Übersetzung und deutete auf eine gu-
te alltagssprachliche Angemessenheit,
Umsetzbarkeit und Verständlichkeit der
Skala hin [27].

Ergebnisse

Bei der Auswahl der Items für die NCRS
[36] wurden sowohl die Monographie
von Kahlbaum „Die Katatonie oder das
Spannungsirresein“ [25] als auch andere
historische Fallberichte früherer Auto-
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ren (s. Bleuler [2], Kirby [26] und Lange
[29]) und aktuelle Studien zur Katatonie
berücksichtigt [4, 6, 15, 24, 46, 47, 59,
60]. Die NCRS-dv (. Abb. 1) umfasst
insgesamt 13 motorische, 12 affektive
und 15 verhaltensassoziierte Symptome.
Jedes Symptom ist einzeln definiert und
kann in drei Schweregrade 0 (nicht vor-
handen) bis 2 (ständig und gravierende
vorhanden) eingeteilt werden. In einem
ersten Schritt wurde die NCRS ins Deut-
sche übersetzt. Im zweiten Schritt wurde
das Northoff-Katatonie-Screening-In-
ventar (NCSI-dv) anhand der Ergebnisse
der psychometrischen Validierung der
englischsprachigen NCRS konzipiert.
Zwecks alltagspraktischer Durchfüh-
rung wurden jeweils drei „Items“ mit
der höchsten „Last“ (load > 0,5) aus
insgesamt vier Faktoren (Affektivität,
motorische Hypo- und Hyperaktivi-
tät, abnormes repetitives Verhalten)
ausgewählt (. Abb. 2): (1) Festination,
emotionale Labilität, emotionsbedingtes
Verhalten, (2) Grimassieren, Dyski-
nesien, plötzliche Veränderungen des
Muskeltonus, (3) Posieren, Katalepsie,
Flexibilitas cerea, (4) zwanghaftes Ver-
halten, Perseveration und zwanghafte
Emotionen [36].

Diskussion

Die hier vorgelegte deutsche Version der
Katatonieskala nach Northoff et al. [36]
stellt ein zweites Messinstrument im
deutschsprachigen Raum zur Erfassung
katatoner Symptome dar. Die Katato-
nieskala nach Northoff et al. [36] wurde
entwickelt zur Erfassung der Anzahl, der
Häufigkeit und der Schwere katatoner
Symptome bei Personenmit psychischen
Störungen und neurologischen Erkran-
kungen sowie zur Verlaufsdokumentati-
on eines katatonen Syndroms. Obwohl
ein exakter „Cut-off“-Wert zur Differen-
zierung zwischen Patienten mit hoher
bzw. niedriger katatoner Symptomlast
derzeit nicht existiert, lassen sich kata-
tone Patienten mit einem Gesamtscore
von über 7 Punkten von nichtkatato-
nen Patienten mit einer Sensitivität und
Spezifität von 100%, differenzieren [36].
Die NCRS-dv ist geeignet zur Gradu-
ierung der Katatonie (im Hinblick auf
die gesamte Symptomausprägung und
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Deutsche Version der Northoff Catatonia Rating Scale (NCRS-dv).
Ein validiertes Messinstrument zur Erfassung katatoner
Symptome

Zusammenfassung
Zum klinischen Bild der Katatonie gehören
neben eindrucksvollen motorischen
Phänomenen wie Rigidität, Dyskinesien,
Festination, Gegenhalten, Posieren, Kata-
lepsie, Stereotypien und Manierismen auch
affektive Symptome (Aggression, Angst,
Affektverflachung, emotionale Labilität etc.)
und Störungen des Verhaltens (Mutismus,
Autismus, Mitgehen, Echolalie/Eochpraxie
etc.). Obwohl im angloamerikanischen Raum
insgesamt sieben Skalen zur Erfassung
katatoner Symptome für den klinischen und
wissenschaftlichenGebrauch zur Verfügung
stehen, existiert im deutschsprachigen Raum
lediglich ein validiertes Messinstrument. In
dieser Arbeit wird erstmals die deutsche
Version der Northoff Catatonia Rating Scale
(NCRS-dv) vorgestellt. Die englische Original-
version der Skala (NCRS) erfasst in 40 Items
motorische (13 Items), affektive (12 Items)

und verhaltensassoziierte (15 Items) katatone
Symptome. Die NCRS zeigt sowohl eine hohe
interne Konsistenz (Cronbachs α = 0,87) als
auch eine hohe Interrater- (r = 0,80–0,96)
und Intrarater- (r = 0,80–0,95) Reliabilität.
Die Faktorenanalyse der NCRS identifizierte
vier Domänen: Affektivität, Hyperaktivität,
Hypoaktivität und Verhalten. Die einzelnen
Eigenwerte betrugen 8,39, 3,61, 2,98 und
2,82. Diese Werte erklärten 21,5, 9,3, 7,6
und 7,2% der Varianz. Zusammenfassend
stellt die hier vorgelegte NCRS-dv nach
Northoff ein zweites Messinstrument im
deutschsprachigen Raum zur Erfassung
katatoner Symptome dar.

Schlüsselwörter
Katatonie · Diagnose · Genuine motorische
Symptome · Schizophrenie · Skala

German version of the Northoff catatonia rating scale (NCRS-dv).
A validated instrument for measuring catatonic symptoms

Abstract
The clinical picture of catatonia includes
impressive motor phenomena, such as
rigidity, dyskinesia, festination, negativism,
posturing, catalepsy, stereotypies and man-
nerisms, along with affective (e. g. aggression,
anxiety, anhedonism or emotional lability)
and behavioral symptoms (e.g. mutism,
autism, excitement, echolalia or echopraxia).
In English speaking countries seven catatonia
rating scales have been introduced, which are
widely used in clinical and scientific practice.
In contrast, only one validated catatonia
rating scale is available in Germany so far.
In this paper, we introduce the German
version of the Northoff catatonia rating scale
(NCRS-dv). The original English version of the
NCRS consists of 40 items describing motor
(13 items), affective (12 items) and behavioral
(15 items) catatonic symptoms. The NCRS

shows high internal reliability (Crombachs
alpha = 0.87), high interrater (r = 0.80–0.96)
and high intrarater (r = 0.80–0.95) reliability.
Factor analysis of the NCRS revealed four
domains: affective, hyperactive or excited,
hypoactive or retarded and behavior with
individual eigenvalues of 8.98, 3.61, 2.98
and 2.82, respectively, which explained
21.5 %, 9.3 %, 7.6 % and 7.2 % of variance,
respectively. In conclusion, the NCRS-dv
represents a second validated instrument
which can be used by German clinicians and
scientists for the assessment of catatonic
symptoms.

Keywords
Catatonia · Diagnosis · Genuine motor
symptoms · Schizophrenia · Scale

auf den Ausprägungsgrad der einzelnen
klinischen Domänen) und bietet sich als
validiertes Instrument für die klinische
und wissenschaftliche Anwendung in
der Messung katatoner Symptome an.
Im Gegensatz zur Katatonieskala von

Bräunig und Kollegen [4, 5] enthält die
NCRS-dv insgesamt 40 Items und bein-
haltet neben motorischen Symptomen
auch affektive und verhaltensassoziierte
Symptome. Im Vergleich zur Katato-
nieskala von Bräunig und Kollegen [4,
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Deutsche Version der Northoff Catatonia Rating Scale ( NCRS-dv). Quantifizierung/Erfassung: in Bezug auf jedes einzelne Symptom. 
0 = fehlende Abnormalitäten/Veränderungen;
1 = Veränderung/Abnormalität definitiv vorhanden, aber mäßig und gelegentlich vorhanden mit der Möglichkeit einer Unterbrechung;
2 = Veränderung/Abnormalität ständig und gravierend vorhanden ohne Möglichkeit einer Unterbrechung; Diagnose des katatonen
        Syndroms: mindesten sein Symptom aus jeder Kategorie (Motorik, Affekte, Verhalten) unabhängig von der zugrunde liegenden
        komorbiden Erkrankung

Motorische Domäne

ID:   Datum:   Untersucher:

1. Manierismen
Seltsame, bizarre, artifizielle Ausführungen zielgerichteter Bewegungen mit Störungen
im Ablauf der einzelnen Bewegungen

2. Stereotypien
Repetitive (>3), nicht zielgerichtete Bewegungen mit unverändertem Charakter während der häufigen Wiederholungen

3. Festination
Unkoordinierte, unpassende, zuckende, hastige Bewegungen, welche plötzlich nach einer akinetischen Phase auftreten
und vom Patienten nicht kontrolliert werden können

4. AthetotischeBewegungen
Choreatische Bewegungen mit wurm- oder schraubenartigem Charakter

5. Dyskinesien
Abnormale, unwillkürliche und schnelle Bewegungen, welche vom Patienten nicht willkürlich kontrolliert werden können
und den normalen Bewegungsablauf stören

6. Gegenhalten (=Paratonie)
Widerstand, gegen passive Bewegungen mit gleichmäßiger Kraft, bis zum Anstieg der Muskelspannung, welche als vom
Patienten willkürlich kontrolliert wirken

7. Posieren
Spontane und aktive Aufrechterhaltung einer Pose, gegen die Schwerkraft über eine gewisse Zeit (>1min) ohne 
Reaktionen und Veränderungen, welche als vom Patienten willkürlich kontrolliert wirken

8. Katalepsie
Passive Induktion/Herbeiführen einer Pose/Haltung durch eine andere/externe Person mit Verharren/Halten (>1min)
gegen die Schwerkraft, so dass der Patient nicht in der Lage ist, seine ursprüngliche Haltung einzunehmen

9. Flexibilitascerea (wächserne Biegsamkeit)
Passive Bewegungen der Extremitäten gegen einen leichten, gleichmäßigen Wiederstand, welcher den Charakter einer
sich biegenden Wachskerze hat und nicht der willkürlichen Kontrolle des Patienten unterliegt

10. Rigidität
Gleichmäßiger, dauerhafter muskulärer Hypertonus mit dem Charakter eines Zahnrads; beim Vorliegen eines
Tremors soll die Rigidität ausgeschlossen werden

11. Muskulärer Hypotonus
Schlaffe und lockere/lose aktive Bewegungen mit offensichtlich reduziertem Muskeltonus bei passiven Bewegungen

12. Plötzliche Veränderungen des Muskeltonus
Schneller Wechsel zwischen muskulären Normotonus, Hypotonus und Hypertonus, welcher von äußeren
Umständen/Reizen abhängig oder unabhängig sein kann

13. Akinese
Komplette Bewegungsarmut für mindestens eine halbe Stunde

Motorischer Gesamtscore

Abb. 18Deutsche Version der NorthoffCatatonia Rating Scale (NCRS-dv)
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Affektive Domäne

Affektiver Gesamtscore

1.  Zwanghafte Emotionen
Patient zeigt abnormale affektive Reaktionen, welche er als nicht ihm zugehörig erlebt und welche er nicht kontrollieren kann

2. Emotionale Labilität
Labile und instabile affektive Reaktionen mit plötzlichem Wechsel zwischen extremen Emotionen, welche vom externen
Untersucher nicht nachvollziehbarsind

3. Impulsivität
Patient zeigt plötzliche und unpassende emotionale Reaktionen, welche mit inadäquatem Verhalten kombiniert und im
Anschluss vom Patienten nicht nachvollziehbar sind

4. Aggression
Verbale oder gewalttätige Anfälle/Angriffe gegen Objekte oder andere Personen, welche oft mit starken emotionalen
Reaktionen (i.e. Angst oder Ärger) assoziiert sind und durch externe Situationen ausgelöst/verursacht werden können

5. Erregung
Extreme Hyperaktivität mit nicht zielgerichteten Bewegungen und extremen emotionalen Reaktionen, welche nicht länger
vom Patienten kontrolliert werden können

9. Angst
Patienten zeigen affektive (i.e. Gesichtsausdruck), verbale, und/oder vegetative (i.e. Schweiß, Schwitzen) Zeichen starker
Angst welche nicht länger von ihm/ihr kontrolliert werden können

10. Ambivalenz
Patienten zeigen gegensätzliche (und/oder widersprüchliche) Emotionen (und/oder Gedanken), so dass sie dem Untersucher
als blockiert (stockend), unentschlossen und zögerlich erscheinen

11. Gestarre
Starrer Blick (>20s) mit geringem visuellem Abtasten/Abscannen der Umgebung, reduziertem Blinzeln und weit geöffneten
Augen, welcher oft mit subjektivem Erleben eines extremen und unkontrollierbaren emotionalen Zustandes assoziiert ist

12. Agitation
Zeichen innerer (i.e. subjektives Gefühl) und/oder äußerer (i.e. erhöhte psychomotorische Aktivität) Rastlosigkeit in Bezug
auf ein intensives emotionales Erlebnis

6. Affektbedingtes Verhalten (emotionsbedingtes Verhalten)
Abnorme Bewegungen und Verhaltensweisen, welche eng mit einzelnen/bestimmten emotionalen Zuständen und/oder
Entladungen assoziiert sind

7. Flacher Affekt
Patienten zeigen reduzierte aktive und eher passive emotionale Reaktivität, so dass die Quantität und Qualität des
emotionalen Ausdrucks bzw. der Emotionen als reduziert erscheint

8. Affektlatenz
Patienten brauchen abnormal lange Zeit, um eine emotionale Reaktion auf einen externen Stimulus zu zeigen, und
erleben es subjektiv als Schwierigkeit emotionaler Anregung/Initiierung

Deutsche Version der Northoff Catatonia Rating Scale ( NCRS-dv). Quantifizierung/Erfassung: in Bezug auf jedes einzelne Symptom. 
0 = fehlende Abnormalitäten/Veränderungen;
1 = Veränderung/Abnormalität definitiv vorhanden, aber mäßig und gelegentlich vorhanden mit der Möglichkeit einer Unterbrechung;
2 = Veränderung/Abnormalität ständig und gravierend vorhanden ohne Möglichkeit einer Unterbrechung; Diagnose des katatonen
        Syndroms: mindesten sein Symptom aus jeder Kategorie (Motorik, Affekte, Verhalten) unabhängig von der zugrunde liegenden
        komorbiden Erkrankung

ID:   Datum:   Untersucher:

Abb. 18Deutsche Version der NorthoffCatatonia Rating Scale (NCRS-dv) (Fortsetzung)
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Verhaltensassoziierte Domäne

1. Grimassieren
Seltsamer/merkwürdiger und unangemessener Gesichtsausdruck, welcher fortbestehen oder plötzlich verschwinden kann,
ohne offensichtlichen und direkten Bezug zur jeweiligen umgebungsbedingten/-assoziierten Situation

2. Verbigeration
Wiederholen von Phrasen oder Sätzen, welche nicht zielgerichtet oder auf den jeweiligen Kontext anwendbar sind

3. Perseveration
Nicht zielgerichtetes Wiederholen von Gedanken und/oder Bewegungen, welche als Ganzes oder fragmentier
wiederholt werden

4. Erhöhter, zwanghafter Redebedarf
Gesteigerte quantitative Sprachproduktion ohne sinnvollen Inhalt und willkürliche Kontrolle (i. e. Patient kann es nich
aufhalten, ob er/sie will oder nicht)

5. Abnormale Sprache
Patienten zeigen qualitative Abnormalitäten in der Menge (i. e. abnormal laut oder leise) und Intonatio
(hoch, niedrig, manieristisch) der Sprache

6. Automatische Gehorsamkeit/Gefügigkeit
Übertriebenes und reproduzierbares (i. e. > 5-mal) Befolgen von Aufforderungen des Untersuchers, auch wenn diese sinnlos
oder gefährlich sind. Patient erweckt den Eindruck, dass er/sie keine eigene Willenskraft besitzt. Beispielsweise können
Patienten ohne jegliche Aufforderung oder Zögern gefährliche Aufgaben erfüllen, welche sie normalerweise nicht erfüllen
würden

7. Echolalie/Eochpraxie
Reproduzierbares (i. e. > 5-mal) Nachahmen des Verhaltens (Echopraxie) oder der Sprache (Echolalie) einer anderen Person

8. Mitgehen/Mitmachen
Patient folgt anderen Personen in inadäquater Art und Weise entweder in ihrer Gangart/Gehen (Mitgehen) oder in ihrer Bewegungs-
und Handlungsabläufen (Mitmachen) mehrere Male (> 5-mal) für mindestens 3 min
9. Zwanghaftes Verhalten
Patienten zeigen repetitive Verhaltensmuster (i.e.>5-mal), welche sich auf gezwungen anfühlen und welche sich als nicht
zu ihrer Person zugehörig anfühlen

10. Negativismus
Aktiver (i. e. das Gegenteilige tun) oder passiver (i. e. trotz wiederholter Aufforderungen nichts tun) Wiederstand, welche
mindestens 5-mal reproduzierbar ist, gegen Anweisungen und/oder externe Stimuli

11. Autismus/Rückzug
Patient meidet soziale Kontakte und neigt dazu, allein in seiner eigenen sozialen Isolation zu sein. Er/sie meidet Kontakte
entweder passiv durch fehlende soziale Exposition oder durch den aktiven Rückzug und Isolation in der Gegenwart vo
anderen Menschen

12. Mutismus
Patient spricht und antwortet verbal nicht für mindestens eine halbe Stunde; bei bekannter Aphasie muss dieses Item
ausgelassen werden

13. Stupor
Patient zeigt keine psychomotorische Aktivität für mindestens eine halbe Stunde, er/sie bezieht sich weder aktiv auf seine Umwelt
noch reagiert er/sie passiv auf externe Stimuli

14.Verlust der Eigeninitiative (Entschlusskraft)
Patient erlebt einen subjektiven Verlust der Eigeninitiative/Entschlusskraft, um Sachen zu erledigen, welche er/sie normaler-
weise ohne Probleme verrichten können. Die Patienten zeigen generell keine Energie und Eigeninitiative in Bezug auf Dinge des
alltäglichen Lebens und im Zusammenhang mit der Umwelt und/oder anderen Personen

15.Vegetative Abnormalitäten
Patienten zeigen subjektive (z. B. Schweiß, Schwitzen, Palpitationen usw.) und objektive (z. B. erhöhte Temperatur, Puls,
Blutdruck, Atemfrequenz usw.) Zeichen autonomer Dysregulation

Verhaltensassoziierter Gesamtscore

Deutsche Version der Northoff Catatonia Rating Scale ( NCRS-dv). Quantifizierung/Erfassung: in Bezug auf jedes einzelne Symptom. 
0 = fehlende Abnormalitäten/Veränderungen;
1 = Veränderung/Abnormalität definitiv vorhanden, aber mäßig und gelegentlich vorhanden mit der Möglichkeit einer Unterbrechung;
2 = Veränderung/Abnormalität ständig und gravierend vorhanden ohne Möglichkeit einer Unterbrechung; Diagnose des katatonen
        Syndroms: mindesten sein Symptom aus jeder Kategorie (Motorik, Affekte, Verhalten) unabhängig von der zugrundel iegenden
        komorbiden Erkrankung

ID:   Datum:   Untersucher:

Abb. 18Deutsche Version der NorthoffCatatonia Rating Scale (NCRS-dv) (Fortsetzung)
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Faktor 1 (affektiv)

Faktor 2 (hyperaktiv)

Faktor 3 (hypoaktiv)

Faktor 4 (verhaltensassoziiert)

1. Festination
Unkoordiniierte, unpassende, zuckende, hastige Bewegungen, welche plötzlich nach einer akinetischen Phase auftreten und vom Patienten
nicht kontrolliert werden können

2. Emotionale Labilität
Labile und instabile affektive Reaktionen mit plötzlichemWechsel zwischen extremen Emotionen, welche vom externen Untersucher nicht
nachvollziehbar sind

3. Affektbedingtes Verhalten (emotionsbedingtes Verhalten)
Abnorme Bewegungen und Verhaltensweisen,welche eng mit einzelnen/bestimmtenemotionalen Zuständen und/oder Entladungen
assoziiert sind

1. Grimassieren
Seltsamer/merkwürdiger und unangemessener Gesichtsausdruck,welcher fortbestehen oder plötzlich verschwinden kann, ohne
offensichtlichen und direkten Bezug zur jeweiligen umgebungsbedingten/-assoziierten Situation

2. Dyskinesien
Abnormale, unwillkürliche und schnelle Bewegungen, welche vom Patienten nicht willkürlich kontrolliertwerden können und den normalen
Bewegungsablauf stören

3. Plötzliche Veränderungen des Muskeltonus
Schneller Wechsel zwischen muskulären Normotonus, Hypotonus und Hypertonus, welcher von äußeren Umständen/Reizen
abhängig oder unabhängig sein kann

1. Posieren
Spontane und aktive Aufrechterhaltung einer Pose, gegen die Schwerkraft über eine gewisse Zeit (> 1 min) ohne Reaktionen und
Veränderungen, welche als vom Patienten willkürlich kontrolliert wirken

2. Katalepsie
Passive Induktion/Herbeiführen einer Pose/Haltung durch eine andere/externe Person mit Verharren/Halten (> 1 min) gegen die Schwerkraft,
sodass der Patient nicht in der Lage ist, seine ursprüngliche Haltung einzunehmen

3. Flexibilitas cerea (wächserne Biegsamkeit)
Passive Bewegungen der Extremitäten gegen einen leichten, gleichmäßigen Wiederstand, welcher den Charakter einer sich biegenden 
Wachskerze hat und nicht der willkürlichen Kontrolle des Patienten unterliegt

1. Zwanghaftes Verhalten
Patienten zeigen repetitive Verhaltensmuster (i. e. > 5-mal), welche sich aufgezwungen anfühlen und welche sich als nicht zu
ihrer Person zugehörig anfühlen

2. Perseveration
Nicht zielgerichtetes Wiederholen von Gedanken und/oder Bewegungen, welche als Ganzes oder fragmentiert wiederholt werden

3. Zwanghafte Emotionen
Patient zeigt abnormale affektive Reaktionen, welche er als nicht ihmzugehörig erlebt und welche er nicht kontrollieren kann

Northoff-Katatonie-Screening-Inventar (NCSI-dv). Quantifizierung/Erfassung: in Bezug auf jedes einzelne Symptom.
0 = fehlende Abnormalitäten/Veränderungen;
1 = Veränderung/Abnormalität definitiv vorhanden, abermäßig und gelegentlich vorhanden mit der Möglichkeit einer Unterbrechung;
2 = Veränderung/Abnormalität ständig und gravierend vorhanden ohne Möglichkeit einer Unterbrechung;  komorbiden Erkrankung

ID:   Datum:   Untersucher:

Gesamtscore

Abb. 28Northoff-Katatonie-Screening-Inventar (NCSI-dv)
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5] kann festgehalten werden, dass sich
diese auf 16 motorische und 5 verhal-
tensbezogene Items bezieht. Eine alleine
auf motorischen und verhaltensassozi-
ierten Symptomen beruhende Erfassung
katatoner Symptome kann die klinische
Breite des katatonen Syndroms jedoch
nicht vollumfänglich abbilden und birgt
zudem das Risiko falsch-negativer Er-
gebnisse, insbesondere im Hinblick auf
die affektive Domäne. Zusätzlich zur
Möglichkeit bei Anwendung der KRS
motorische und verhaltensassoziierte
katatone Symptome separat zu erfassen,
lassen sich mithilfe der NCRS-dv auch
affektive katatone Phänomene doku-
mentieren. In der Tat wurden katatone
Symptome von früheren [23, 26, 29,
54] und aktuellen Autoren [33] auch
im Rahmen bipolarer Störungen be-
schrieben. Im DSM-5 können katatone
Symptome auch bei affektiven Störun-
gen (uni- und bipolar) kodiert werden.
Deshalb kommt der Erfassung affekti-
ver katatoner Symptome mithilfe der
NCRS-dv im Hinblick auf klinisch und
neurowissenschaftlich motivierte trans-
diagnostische Untersuchungen sowohl
differenzialdiagnostische als auch pro-
gnostische Bedeutung zu. Nicht zuletzt
eignet sich die NCRS-dv als standardi-
siertes Instrument zur Diagnostik akuter
und chronischer Katatonien, die mit ei-
ner affektiven Störung assoziiert sind.

ImGegensatz zuder englischenOrigi-
nalversion der NCRS [36] zeigte die KRS
allerdingseinehöhere interneKonsistenz
(Cronbachs α = 0,89) der Interraterrelia-
bilität (r = 0,83–0,97). Die Faktorenana-
lyse der KRS identifizierte vier Faktoren:
katatoneErregung,abnormeunwillkürli-
che Bewegungen/Manierismen, willent-
liche Störungen/Katalepsie und katatone
Hemmung. Die einzelnen Eigenwerte er-
klärten 40, 14, 12 und 6% der Varianz.
Da die Anzahl der einzelnen Items in der
KRS von Bräunig vergleichsweise gering
ist (21 vs. 40), erscheint ein genereller kli-
nischer und statistischer Vergleich der
beiden o. g. Skalen vorerst nicht mög-
lich, dies erfordert einen gezielten trans-
diagnostischen Vergleich beider Skalen,
nicht nur im deutschsprachigen Raum.
Über derartige Vergleiche hinaus kann
dieNCRS-dvmindestens als eine bedeut-
same Ergänzung zur strukturierten Er-

fassungpsychomotorischerSymptome in
der psychiatrischen Diagnostik für den
klinischen und wissenschaftlichen Ge-
brauch im deutschsprachigen Raum ver-
standen werden.

In der klinischen Praxis steigt seit
einigen Jahren das Bedürfnis nach einer
möglichst objektiven Charakterisierung
von Patienten mit Störungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, etwa durch
reliable neurobiologische Marker [22].
Klinische und bildgebende Untersu-
chungen zu katatonen Symptomen bei
Patienten mit Störungen aus dem schi-
zophrenen Spektrum sind nach wie
vor sehr selten [21, 58]. Eine Reihe
klinisch und neurowissenschaftlicher
Fragen ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt
noch offen: Neben Störungen aus dem
schizophrenen Formenkreis werden ka-
tatone Symptome auch bei zahlreichen
neurologischen und anderen seelischen
Erkrankungen mit entwicklungsbiolo-
gisch relevanter Neuropathologie be-
obachtet, so bei Störungen aus dem
Autismusspektrum [10, 51], Tourette-
Syndrom [8, 11, 55], Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS;
[56]) oder Zwangsstörungen [32]. Es ist
jedoch noch unklar, wie hoch in diesen
Fällendie Prävalenzraten katatoner Sym-
ptome tatsächlich sind. Die zugrunde
liegenden Pathomechanismen katatoner
Symptome bei diesen Patienten sind
ebenfalls weitgehend unbekannt und
bedürfen einer detaillierten Betrach-
tung. Darüber hinaus muss zukünftig
auch erfasst werden, ob klinische und
neuronale Veränderungen in psychiatri-
schenPatientenkollektivenmitKatatonie
im Sinne von (1) frühen neurobiologi-
schen Prozessen in der Adoleszenz,
(2) progressiven Veränderungen der
Hirnmorphologie zum Zeitpunkt der
Erstmanifestation katatoner Symptome
und/oder (3) späteren (chronischen)
neurobiologischen Auffälligkeiten im
Sinne gestörter Regenerationsprozesse
des Gehirns aufgefasst werden könnten
[14, 20, 49].

Katatone Symptome wurden bereits
Ende des 19. Jahrhunderts im Zusam-
menhang mit schizophrenen und affek-
tiven Psychosen beschrieben und stellen
neben Positiv- und Negativsymptomen
einen zentralen Aspekt der klinischen

Erscheinung dar [58]. Bei Patienten
mit einer „katatonen Schizophrenie“
konnten funktionelle Magnetresonanz-
tomographie(MRT)-Studien eine abnor-
me neuronale Aktivität in frontalen,
orbitofrontalen, motorischen und sen-
somotorischen Regionen aufzeigen [21,
34, 35, 37–39, 45, 48]. Als pathophysiolo-
gisch bedeutsam wurde die Assoziation
zwischen behavioralen und affektiven
katatonen Symptomen und abnormer
orbitofrontalen Aktivität diskutiert [37].
Motorische Symptome scheinen hinge-
gen mit einer Dysfunktion des medialen
präfrontalen Kortex assoziiert zu sein
[37].

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt kann
zumindest postuliert werden, dass die
unterschiedlichen Symptomdimensio-
nen der Katatonie auch mit umschriebe-
nen neuronalen Phänotypen vergesell-
schaftet sind. Ein detailliertes Verständ-
nis dieserneuronalenMechanismen fehlt
jedoch derzeit. Möglicherweise müssten
zudem entwicklungsneurobiologische
Merkmale stärker berücksichtigt werden
als ursprünglich angenommen [19].

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass die aktuell verfügbare neu-
robiologische Datenlage insgesamt sehr
heterogen ist, was zu einem Großteil auf
kleine, inhomogene Stichprobenkollek-
tive und inkonsistente Datenakquisition
und-auswertungsowieaufdieDauerund
Schwere der katatonen Symptome zu-
rückgeführtwerdenkann.Es liegenkaum
empirischeDaten vor, inwieweit struktu-
relle Hirnveränderungen bei der Patho-
genese katatoner Symptome bei psychi-
atrischen Erkrankungen eine Rolle spie-
lenkönnten.VordiesemHintergrundbe-
darfessystematischer,prospektiversowie
multimodalerundmethodischausgereif-
ter Bildgebungsstudien, um den Man-
gel im beschriebenen Forschungsbereich
auszugleichen. Künftig könnte die syste-
matische Erfassung katatoner Symptome
in der klinischen Routine wichtige Ein-
blicke in die Pathogenese schizophrener
und affektiver Psychosen bieten und er-
hebliche therapeutische und prognosti-
sche Konsequenzen zur Folge haben.

Der Nervenarzt



Fazit für die Praxis

In dieser Arbeit wird erstmals die NCRS-
dv vorgestellt. Die NCRS-dv erfasst in
40 Itemsmotorische, affektive und ver-
haltensassoziierte katatone Symptome.
Diese Arbeit soll zunächst wesentlich
zur Dissemination und Etablierung
der NCRS-dv im deutschsprachigen
Raum beitragen. Sie soll sowohl kli-
nisch als auch wissenschaftlich Tätigen
eine standardisierte Erfassung aller
drei Dimensionen eines katatonen Syn-
droms ermöglichen und damit auch
eine multizentrische Evaluation der
Skala im deutschsprachigen Raum för-
dern. Nicht zuletzt ist auch die Frage
nach klinischen Verläufen katatoner
Symptome unter den etablierten the-
rapeutischen Maßnahmen bedeutsam,
sowohl unter diagnostischen als auch
für therapeutische oder prognostische
Gesichtspunkte. Hierzu soll die NCRS-
dv einen wissenschaftlich und klinisch
relevanten Beitrag leisten.
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