Ausnahme/Zustand -
Psychose und
Schizophrenie

Die Worter Psychose und Schizo-
phrenie 16sen in der Allgemeinbevol-
kerung eine Menge Assoziationen
aus, die meisten davon negativ
belegt. Dabei bleibt die genaue
Bedeutung und Abgrenzung dieser
beiden Begriffe haufig ungenau und
nebulds. Laut Duden leiten sich
beide Worter aus dem Griechischen
ab: Psychose von ,Psyche” fur
Hauch, Atem, Seele und Schizophre-
nie von ,,Schizein” fur abspalten und
Phren” flur Zwerchfell, Seele. Als
Bedeutungen werden fur Psychose
eine ,schwere geistig-psychische
Storung” und fur Schizophrenie eine
»mit Denkstérungen, Halluzinationen
und Wahn einhergehende schwere
Psychose” angegeben. So stellt sich
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die Schizophrenie als eine Form der
Psychose dar. Als historischer Begriff
betrachtet umfasste die Psychose
traditionell neben den schizophrenen
Erkrankungen auch die sogenannten

endogenen Depressionen und Bipo-
laren Stérungen in Abgrenzung zu
den sogenannten Neurosen. Und
obwoh! diese Begrifflichkeit inzwi-
schen abgeldst wurde, kommt der
Begriff Psychose immer noch bei
einer  Vielzahl  unterschiedlicher
Erkrankungen zur Anwendung, da er
heutzutage keine eigenstdndige
Erkrankung, sondern einen Symp-
tomkomplex beschreibt. Psychosen
kédnnen also im Rahmen sehr unter-
schiedlicher Erkrankungen vorkom-
men, die sich erheblich in ihrer
Pathogenese, Verlauf, Prognose und
Therapie unterscheiden. Eine haufige
Ursache far psychotische Symptoma-
tik ist die Schizophrenie, aufgrund
der Stigmatisierung dieser Erkran-
kung wird aber zum Teil die Bezeich-
nung Psychose synonym fir Schizo-
phrenie verwendet.

Die Schizophrenie ist eine psychische
Erkrankung, die in den meisten Fallen
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Psychische Erkrankungen

rezidivierend auftretende Symptome
beinhaltet oder einen chronischen
Verlauf nimmt. Dabei treten Storun-
gen des Denkens, Fuhlens, Wollens
und Wahrnehmens auf. Nachweis-
bare koérperliche Ursachen fehlen
und die Symptomatik muss mindes-
tens vier Wochen bestehen. Die gro-
Ben Unterschiede in Auspragung,
Verlauf und Ansprechen auf Thera-
pie lassen darauf schlieBen, dass wir
es wahrscheinlich nicht mit einer ein-
heitlichen Erkrankung sondern mit
einer Gruppe von Krankheiten zu
tun haben. Die fur die Diagnosestel-
lung entscheidenden Symptome sind
Ich-Stérungen, Halluzinationen, Wahn,
formale Denkstérungen, Negativ-
symptome und katatone Symptome.
Es kénnen jedoch zusatzlich noch
vielfdltige Symptome auftreten, die
wir auch von anderen psychischen
Krankheiten kennen.

Die Ich-Stérungen sind Stérungen
der Ich-Umwelt-Grenze oder des
personalen Einheitserlebens. Als Ich-
Stérungen bezeichnet man Dereali-
sation und Depersonalisation, bei
denen der Betroffene die Welt oder
sich selbst als fremd, unwirklich oder
verandert wahrnimmt. Weitere For-
men der Ich-Stérungen stellen die
Gedankenausbreitung/-lautwerden,
der Gedankenentzug und die Ge-
dankeneingebung dar. Hierbei erlebt
der Patient, dass die eigenen Gedan-
ken nach auBen dringen oder
fremde Gedanken in seinen Kopf
eindringen. Auch das Fremdbeein-
flussungserleben wird als Ich-Sto-
rung eingeordnet, hierbei werden
Fihlen, Streben, Wollen oder Han-
deln als von auBen gemacht erlebt.
Dies fuhrt zu einem erlebten Verlust
von Selbstbestimmung und ist in vie-
len Fallen mit starken Angsten ver-
bunden.

Als Halluzinationen werden Sinnes-
wahrnehmungen ohne adaquaten
auBeren Sinnesreiz bezeichnet. Bei
der Schizophrenie kénnen Halluzina-
tionen jeder Sinnesmodalitat auftre-
ten. Am haufigsten sind jedoch akus-
tische Halluzinationen und dabei vor
allem das Stimmenhoren (Phoneme).
Diese Stimmen sind fur den Erkrank-
ten nicht von echten Stimmen zu
unterscheiden und kénnen je nach
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Inhalt als dialogisierend, kommentie-
rend oder direktiv bezeichnet wer-
den. Bei den Koérperhalluzinationen
stehen die sogenannten Zoénasthe-
sien im Vordergrund, hierbei handelt
es sich um abnorme Leibgefuhle von
bizarrem Charakter, wie zum Beispiel
das Gefihl des Hin- und Herschwap-
pen des Gehirns im Schadel oder
Ahnliches. Das Auftreten von intensi-
ven optischen Halluzinationen ist im
Rahmen der Schizophrenien eher sel-
ten und sollte daher immer an eine
organische oder substanzinduzierte
Psychose denken lassen.

Der Wahn, der eine inhaltliche Denk-
storung darstellt, ist ein weiteres
Hauptsymptom schizophrener Er-
krankungen. Dabei handelt es sich
um eine krankhafte Fehlbeurteilung
der Realitat, die erfahrungsunabhan-
gig ist und an der mit subjektiver
Gewissheit festgehalten wird. Daher
ist ein Wahn per Definition unkorri-
gierbar, denn dem Betroffenen fehlt
die Mdglichkeit seine Annahmen in
Frage zu stellen. Die Pathologie
besteht also nicht, wie hdufig vermu-
tet, in der fehlenden Ubereinstim-
mung des Wahninhaltes mit der Rea-
litat, sondern in der fehlenden Fahig-
keit diesen Inhalt hinterfragen, das
FUr und Wider abwagen und in Rela-
tion zu neu gemachten Erfahrungen
stellen zu kdénnen. Dabei sind die
Wahninhalte sehr vielfaltig und ab-
hangig von biographischen und kul-
turellen Einflissen. Bei der Schizo-
phrenie treten haufig Verfolgungs-/
Beeintrachtigungswahn und Bezie-
hungs-/Bedeutungserleben auf, aber
auch sehr bizarre Wahninhalte sind
typisch. Beim Beziehungs-/Bedeu-
tungswahn erlebt der Kranke Dinge
aus seiner Umwelt als in Beziehung
stehend zu sich und damit als
bedeutsam fur seine Person. Er
erlebt zum Beispiel, dass Nachrichten
in den Medien spezielle Botschaften
an seine Person beinhalten oder,
dass das Verhalten fremder Men-
schen auf der StraBe in direktem
Zusammenhang mit ihm steht. Eine
Theorie zur Entstehung von Wahner-
leben dieser Art beinhaltet die Hypo-
these einer Filterstérung. Dabei
gelangen durch diese Filterstérung
zu viele Reize in das Bewusstsein und
werden daher als bedeutsam ge-

wertet. Der Betroffene erlebt falsch-
licherweise irrelevante Dinge als fur
ihn bedeutsam und mit ihm in
Zusammenhang stehend. Der Ver-
stand sucht hierfdr Erkldrungen und
greift dafur auf fur ihn naheliegende
Modelle zurick. So entstehen je
nach individuellem Erfahrungs- und
Wissensschatz unterschiedliche Wahn-
themen (religios, esoterisch, politisch,
etc.). Haufig entsteht ein in sich
stimmiges Modell, welches auch
Erklarungen fur auftretende Halluzi-
nationen und Ich-Stérungen beinhal-
tet, man spricht dann von systemati-
siertem Wahn.

Die formalen Denkstérungen sind
zum Teil Uber die gesprochene Spra-
che fur den Untersucher, zum Teil
jedoch aber auch nur tber das sub-
jektive Erleben des Patienten erfass-
bar. Bei Psychosen kann jede Art von
formalen Denkstoérungen auftreten.
Der Gedankengang kann beschleu-
nigt, verlangsamt, gehemmt, um-
standlich oder sprunghaft bis hin zur
Zerfahrenheit sein. Patienten berich-
ten von Gedankeneinschiebung, -dran-
gen oder -abreiBen oder fallen auf-
grund von ,Danebenreden” auf.
Eine besondere Pathologie stellt der
Konkretismus dar, bei welchem der
Betroffene nicht in der Lage ist, den
Wechsel zwischen abstrakten und
konkreten Sprachinhalten zu verste-
hen. Dadurch kommt es unter ande-
rem zu einem mangelnden Verstand-
nis von Sprichwortern und Meta-
phern.

Katatone Symptome wie Raptus,
Befehlsautomatismus, Negativismus
oder Manieriertheit betreffen die
Psychomotorik und traten friher
haufiger auf, heutzutage werden sie
nur bei sieben Prozent der schizo-
phren Erkrankten berichtet. Es liegt
die Vermutung nahe, dass diese
somit haufig ein Symptom unbehan-
delter Schizophrenien darstellen und
durch frihzeitige Neuroleptikaein-
nahme zumindest bei einem Teil der
Patienten verhindert werden kann.
Der Extremfall des katatonen Stupors
mit wachserner Biegsamkeit und
Haltungsstereotypien stellt einen
lebensbedrohlichen Zustand dar, der
eine sofortige Behandlung erfordert.
Bei einem GroBteil der schizophre-
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nen Patienten treten irgendwann im
Verlauf der Erkrankung sogenannte
Negativsymptome auf. Diese zeich-
nen sich durch ein herabgesetztes
Niveau von psychischen Funktionen
und Fahigkeiten aus. Hierzu gehoéren
die ,6 groBen As”: Alogie (Sprach-
verarmung), Affektverflachung (ein-
geschrankte Modulationsfahigkeit),
Apathie (Antriebsminderung und
Interesselosigkeit), Anhedonie (Ver-
lust der Genussfahigkeit), Aufmerk-
samkeitsstorungen und Asozialitat
(sozialer Rickzug). Diese Symptome
sind vor allem fur Einschrankungen
des Funktionsniveaus und Verlust
von Lebensqualitat verantwortlich.
Sie werden haufig Ubersehen oder
nicht als Symptomatik der Erkran-
kung erkannt, sondern als Intelli-
genzdefizit, Bequemlichkeit oder
mangelndem  Anstrengungswillen
verkannt. Zur besseren Ubersichtlich-
keit bei der sehr komplexen und
individuell unterschiedlichen Symp-
tomatik der Schizophrenien hat sich
die Einteilung in sogenannte Symp-
tomcluster bewahrt. Daher werden
die im engeren Sinne als psychoti-
sche Symptome geltenden psycho-
pathologischen Stérungen wie Hallu-
zination, Wahn, Formale Denksto-
rung und Erregung als Positiv- oder
Plussymptome bezeichnet, in der
Abgrenzung zu den Negativ- oder
Minussymptomen, den Kognitiven
Storungen und den allgemeinen
Symptomen.

Die Epidemiologie der Schizophrenie
zeigt eine Lebenszeitpravalenz von
einem Prozent unabhdngig von Kul-
tur oder Land. Und man geht von
einer gleichbleibenden Erkrankungs-
zahl im Verlauf der Zeit aus. Manner
und Frauen erkranken gleich haufig,
Ménner jedoch zu einem friheren
Zeitpunkt (Ersterkrankungsalter im
Durchschnitt 21 Jahre) und Frauen
haben eine glinstigere Prognose. Die
Erkrankung entwickelt sich in den
meisten Fallen Uber einen langeren
Zeitraum von ca. funf Jahren mit
anfanglich unspezifischen Sympto-
men und beginnender Negativsymp-
tomatik, der sogenannten Prodrom-
alphase zu den Positivsymptomen
(Hafner H 2000). Durch diesen Ver-
lauf kommt es haufig zu einem
Leistungsknick und Funktionsverlust
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bereits vor der Diagnosestellung und
Therapie. Der Verlauf der Erkrankung
ist ausgesprochen unterschiedlich
und schwer vorherzusehen, obwohl
es einige Prognosekriterien gibt.
Wichtig ist vor allem die Tatsache,
dass bei 22 Prozent aller Patienten,
die nach der ICD-10 die Kriterien
einer Schizophrenie erfullen, sich die
Symptome vollstandig zurtckbilden
und es zu keiner weiteren Erkran-
kungsphase kommt. Diese Patienten
bedlrfen also keiner lebenslangen
Behandlung. Bei den restlichen 78
Prozent kommt es allerdings zu rezi-
divierend auftretenden Krankheits-
phasen mit unterschiedlicher Symp-
tomauspragung und Einschrankung
zwischen diesen Episoden (Hafner H
2000). Diese bedurfen einer kontinu-
ierlichen und lebenslangen Behand-
lung. Allerdings fihren viele Betrof-
fene trotzdem bei adaquater Be-
handlung ein véllig normales Leben
mit langen symptomfreien oder
symptomarmen Zeiten.

Im Laufe der Geschichte hat es viele
Vorstellungen tber die Ursache von
schizophrenen Erkrankungen gege-
ben. Bis in unsere heutige Zeit wer-
den in machen Kulturkreisen bei
Schizophrenien nicht medizinische,
sondern religidse Ursachen vermutet.
Wie bei einem Fall in Rumanien im
Jahr 2007, bei dem eine junge
Nonne, die an Schizophrenie litt,
durch einen Exorzismus ums Leben
kam. Psychoanalytische Theorien, die
zum Beispiel die Art der Interaktion
der Mutter mit dem Kind, vor allem
in den ersten Lebensjahren als Ursa-
che einer spateren schizophrenen
Erkrankung benennen, haben zu viel
Leid in betroffenen Familien gefuhrt

Intrauterine
Entwicklung

Geburts-
komplikationen

Vulnerabilit +

Psychische Erkrankungen

und konnten so nie verifiziert wer-
den. In der biologisch orientierten
Forschung gibt es bei Postmortem-
Studien und bildgebenden Verfahren
durchaus widersprichliche Ergeb-
nisse, was Veranderungen des Hirn-
gewebes vor oder wahrend der
Erkrankung betrifft. So konnte bis
heute trotz umfangreicher For-
schung  kein  allgemeingdltiges
Modell der Entstehung schizophre-
ner Erkrankungen erstellt werden.
Einig ist man sich jedoch darUber,
dass es sich um eine multifaktorielle
Genese handelt, bei denen biologi-
sche und psychosoziale Faktoren
eine Rolle spielen. So hat man bisher
verschiedene Risikogene, immunolo-
gische Prozesse, Stérungen der intra-
uterinen Entwicklung, Geburtskom-
plikationen, frihe Traumata, Lebens-
ereignisse, fehlende Coping Strate-
gien und eine Vielzahl weiterer Fak-
toren identifizieren koénnen. Ein
anschauliches und weit verbreitetes
Modell des Zusammenwirkens dieser
Faktoren stellt das Vulnerabilitats-
Stress- Modell (siehe Abbildung 1) dar.
Dariber hinaus wissen wir, dass die
Symptomatik durch eine Dysbalance
von Neurotransmittern verursacht
wird und durch pharmakologische
Regulation zu beeinflussen ist. Dabei
spielen verschieden Neurotransmitter
wie Dopamin, Serotonin und Gluta-
mat eine Rolle und die verschiede-
nen neuronalen Bahnen beeinflussen
sich gegenseitig in ihrer Funktion.
Die neurologische Grundlage der
Erkrankung basiert also auf einem
gestorten  neuronalen  Netzwerk.
Einen guten Vergleich liefert hier der
Computer: dabei ware eine neuro-
logische Erkrankung einem Hard-

Stress =

Lebensereignisse,
Traumata,
Drogen,
emationale
Belastungen,
unginstige
Unvwelt-
bedingungen

Abbildung 1: Vulnerabilitats-Stress-Modell (modifiziert nach Zubin et al 1977)
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Pravention/Coping-
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Soziotheraplen

Stabilisberung
Ressourcenstarkung

Abbildung 2: Phasenmodell der Schizophreniebehandlung

warefehler zuzuordnen, eine psychi-
atrische einem Softwareproblem.

Bei der Therapie der Schizophrenie
hat es wie bei allen psychiatrischen
Erkrankungen in den letzten Jahr-
zehnten groBe Fortschritte gegeben.
Dabei sind basierend auf einer guten
Arzt-Patient-Beziehung die drei Sau-
len biologische Therapie, Psychothe-
rapie und Soziotherapie gleicherma-
Ben wichtig. Fir eine optimale The-
rapiestrategie sind vor allem das
Zusammenwirken und der richtige
Zeitpunkt der einzelnen Therapiever-
fahren entscheidend (siehe Abbil-
dung 2). So kann in einer akuten
psychotischen Episode nur eine ent-
sprechende Pharmakotherapie zu
einer Symptomreduktion fuhren, durch
die erreichte Stabilisierung profitiert
ein Patient von der Soziotherapie,
um Ressourcen zu starken und wie-
derzuerlangen und damit im Rah-
men von psychotherapeutischen Ver-
fahren und Psychoedukation selbst-
wirksam praventive Verhaltensweisen
umsetzen zu kénnen, die das Risiko
erneuter Exazerbationen senken.

Bei den biologischen Therapien
bedeutete die Entdeckung des ers-
ten Antipsychotikums Chlorpromazin
1952 einen entscheidenden Durch-
bruch in der Behandlung von Schizo-
phrenien. Die pharmakologische
Behandlung ermdglicht zwar keine
Heilung, aber immerhin eine wesent-
liche Symptomreduktion bis hin zur
Symptomfreiheit in vielen Fallen.
Und im Laufe der Jahre sind neue
Wirkstoffe zugelassen worden, um
ein  besseres Wirksamkeits-Neben-
wirkungs-Verhaltnis zu erreichen.
Entgegen weitverbreiteter Vorurteile
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sind Neuroleptika nicht suchterzeu-
gend und bewirken keine Personlich-
keitsveranderung, es sei denn man
betrachtet die Erkrankung als Teil der
Personlichkeit.

Bei den psychotherapeutischen Ver-
fahren hat die Psychoedukation
einen besonders hohen Stellenwert
und ihre Wirksamkeit ist durch Stu-
dien gut belegt (Bauml et al. 2007).
Neben der Vermittlung von Wissen
Gber die Erkrankung und Therapie
an Betroffene und Angehérige, soll
auch die Selbstverantwortung der
Patienten gefordert, die Krankheits-
bewadltigung unterstttzt und emoti-
onale Entlastung geschaffen werden.
Ziel ist hierbei Patienten und Ange-
hoérige zu Partnern in der Behand-
lung werden zu lassen. Aber auch
andere psychotherapeutische Verfah-
ren, wie die humanistischen, psycho-
dynamischen und kognitiv-behavio-
ralen Therapien, kommen in der
Behandlung von schizophrenen Er-
krankten zur Anwendung. Vor allem
mit Hilfe von verhaltenstherapeuti-
schen Methoden kénnen bestimmte
Therapieziele erreicht werden. Die
Unterscheidung in Bereiche, in denen
Akzeptanz erarbeitet werden sollte,
wie die erhoéhte Vulnerabilitdt und
Stressempfindlichkeit und Bereiche in
denen Anderung maglich ist, wie
Selbststeuerung, Stressbewaltigung,
Kommunikation und Aktivitatssteige-
rung, ist hierbei sinnvoll (Krdmer et
al. 1999). Es gibt auch speziell fur
Psychosepatienten entwickelte Pro-
gramme wie das Integrierte Psycho-
logische Therapieprogramm (IPT), die
aus mehreren Bausteinen, unter
anderem Kognitive Differenzierung
und Soziales Kompetenztraining, be-
stehen (Schaub und Brenner 1996).

Die Soziotherapie als dritte , Behand-
lungssaule” beeinflusst maBgeblich
den Grad der Integration in der
Gesellschaft und fordert Stabilitat
und Schutz vor neuen Krankheits-
phasen. Hierbei fasst man sehr
unterschiedliche Hilfen zusammen,
wie die Milieutherapie, die eine ent-
sprechende Gestaltung des Behand-
lungsumfeldes und -rahmens bein-
haltet, um Patienten zu férdern und
zu fordern, aber auch die praktische
Hilfestellung durch Sozialarbeiter.

Ergo-, Arbeits-, Musik- und Kunst-
therapie sind wichtige Behandlungs-
formen, um krankheitsbedingte Defi-
zite zu bessern und zu kompensieren,
beziehungsweise Kompetenzen wie-
derzuerlangen und zu starken. Man
kann sie als eine Art von ,Physiothe-
rapie fur das Gehirn” betrachten.

Grundsatzlich ist bei jeder Therapie-
form das trialogische Prinzip der
Zusammenarbeit von Betroffenen,
Angehoérigen und Arzt oder Thera-
peut wichtig, wobei jedoch das Ver-
trauensverhaltnis zwischen Patient
und Therapeut nicht geféhrdet wer-
den darf und der Patient stets im
Mittelpunkt stehen muss, denn der
Therapieerfolg hangt auch von der
Akzeptanz und Unterstlitzung des
unmittelbaren sozialen Umfeldes ab.
Trotz der Fortschritte in der Diagnos-
tik und Therapie schizophrener Er-
krankungen bestehen nach wie vor
noch erhebliche Probleme. Griinde
hierfir liegen in der Tabuisierung
und Stigmatisierung dieser Erkran-
kung, aber auch in der mangelnden
Symptomwahrnehmung und Krank-
heitseinsicht der Betroffenen, die Teil
der Krankheit sind. Verbesserungen
kann man daher durch umfangrei-
che Aufklarungsarbeit in der Bevol-
kerung Uber die Erkrankung, alterna-
tive Behandlungsangebote (mo&g-
lichst anonym und unbdirokratisch)
und eine moglichst frihzeitige Diag-
nosestellung erreichen. Dies sind
Aufgaben, denen sich weltweit immer
mehr sogenannte Friherkennungs-
zentren stellen. Auch in der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie am
Universitatsklinikum  Carl  Gustav
Carus in Dresden besteht seit 2008
unter dem Namen ,DD frih dran’
ein Friherkennungszentrum fur psy-
chische Stérungen. Dort konnen
Menschen zwischen 12 und 40 Jah-
ren unverbindlich Kontakt aufneh-
men, wenn sie beflrchten an einer
Psychose oder einer anderen psychi-
schen Erkrankung zu leiden.
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