Daniela Breier-Fasching


1
Zur Einstimmung

„Die Schizophrenie ist die schillerndste aller psychischen Störungen. Sie kann leicht sein oder schwer. Sie kann akut und dramatisch verlaufen oder schleichend und für Außenstehende kaum wahrnehmbar. Sie kann kurze Zeit andauern oder ein ganzes Leben. Sie kann einmalig auftreten. Sie kann in längeren oder kürzeren Abständen wiederkehren. Sie kann ausheilen oder zu Invalidität führen. Sie trifft Jugendliche im Prozess des Erwachsenwerdens und in der beruflichen Entwicklung. Sie trifft Frauen und Männer, die mitten im Leben stehen und solche an der Schwelle zum Alter.“

Es ist kaum möglich, sich in die innere Welt eines Schizophrenen zu versetzen, denn der gesamte Krankheitsvorgang ist mysteriös und furchterregend, die Krankheit selbst in ihren Erscheinungsformen so vielfältig, dass sie oft auch für Erfahrene nur schwer greif- und nachvollziehbar ist.

Dennoch sind uns vereinzelte Erlebnisse Schizophrener nicht ganz fremd. Vor allem in Grenzsituationen, unter großer Ermüdung, bei starker psychischer Belastung und bei Hungerzuständen können auch bei gesunden Menschen Symptome auftreten, welche denen des psychotischen Erlebens nahe kommen. Es können vereinzelte, wie losgelöste Gedanken, sogenannte „Einfälle“, auftreten und eine abnormale Bedeutung annehmen. Dabei werden andere Zusammenhänge geknüpft und an sich logische Vorgänge können bedrohlich werden. Vorgestellte Fehlhandlungen oder auch bloß Unterlassungen werden zu Katastrophen, welche einen vernichten können.

Doch man muss nicht nur Extremsituationen annehmen, auch im Einschlafen kann der gedankliche Zusammenhang aufgelockert sein. Einzelne Gedankenbruchstücke stehen dann wie beziehungslos und ohne offensichtlichen Zusammenhang nebeneinander. Manchmal wird uns dieser Zustand auch bewusst und wir registrieren ihn als Hinübergleiten in den Schlaf.

Wer kennt nicht das unheimliche Gefühl, wenn man Gespräche anderer auf sich bezieht, ohne aber konkrete Beweise dafür zu haben. Wer kennt nicht die vielen Blicke, die man auf sich gerichtet sieht, wenn man sich unwohl fühlt und sich seiner äußeren Erscheinung selbst nicht sicher ist. Auch eine Steigerung dieser flüchtigen Ideen, bis hin zur festen Annahme, alle Kollegen arbeiten gegen einen, gilt im Rahmen der vielfältigen Varianten der menschlichen Persönlichkeit noch als „normal“. Diese Zustände werden dann meist mit dem Satz „der ist paranoid“ abgetan, was bedeutet, dass man fest der absurden Überzeugung ist, alles beziehe und drehe sich um einen.

Wo aber liegt die Grenze, die Grenze zwischen „normal“ und „anormal“, die Grenze zwischen gesund und krank? Wann gleiten dieses Erleben, diese „paranoiden Zustände“ tatsächlich ins Pathologische ab?

2
Geschichte der Schizophrenie

Die Symptome dieser Psychose sind seit dem Altertum bekannt; sie wurden vielfach beschrieben und unterschiedlich benannt. Bis zum 19. Jahrhundert wurden zahlreiche Krankheitsbilder geschildert und von einander abgegrenzt, welche nach heutiger Kenntnis den Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis zuzurechnen sind.

2.1
Emil Kraepelin (1854 – 1925)

Erst 1896 gelang es dem deutschen Psychiater Emil Kraepelin, hinter der großen Vielgestaltigkeit der Erscheinungsbilder gemeinsame Merkmale zu erkennen. Seine ursprüngliche Bezeichnung für Schizophrenie, Dementia praecox („frühzeitige Verblödung“
), beruhte auf seinen Beobachtungen, dass bei seinen Patienten einerseits die Krankheit in relativ jungen Jahren zum Ausbruch kam (im Gegensatz zu der senilen Demenz) und dass sie andererseits auch eine Störung des Denkens mit sich brachte. Kraepelin stellte dieses Krankheitsbild mit überwiegend ungünstigem Verlaufsausgang den manisch-depressiven Erkrankungen – affektive Psychosen - gegenüber, welche sich seiner Ansicht nach durch die völlige Erholung zwischen den einzelnen Erkrankungsphasen auszeichnen.

Doch weder die ungünstige Prognose noch der frühe Beginn erwiesen sich als obligate Merkmale der Dementia praecox: Schizophrene Psychosen können auch günstig verlaufen und völlig ausheilen und manisch-depressive Erkrankungen können langwierige psychische Störungen mit nur unvollständiger Erholung zwischen den Erkrankungsphasen sein.

Zudem schienen „die elementarsten Störungen in einer mangelhaften Einheit, in ei-

ner Zersplitterung und Aufspaltung des Denkens, Fühlens und Wollens und des sub-

jektiven Gefühls der Persönlichkeit zu liegen.“

2.2
Eugen Bleuler (1857 – 1939) 
Deshalb war es folgerichtig, dass Eugen Bleuler, Arzt und Forscher am Zürcher Burghölzli, im Jahre 1911 einen neuen Namen für die Krankheit vorschlug: Er führte den Begriff der „Schizophrenie“ in die Sprache der Psychiatrie ein. Dazu schrieb er:

„Ich kenne die Schwächen des vorgeschlagenen Ausdrucks, aber ich weiß keinen besseren, und einen ganz guten zu finden, scheint mir für einen Begriff, der noch in Wandlung begriffen ist, überhaupt nicht möglich. Ich nenne die Dementia praecox Schizophrenie, weil, wie ich zu zeigen hoffe, die Spaltung der verschiedensten psychischen Funktionen eine ihrer wichtigsten Eigenschaften ist. Der Bequemlichkeit wegen brauche ich das Wort im Singular, obschon die Gruppe wahrscheinlich mehrere Krankheiten umfasst.“ 

Die Auffassungen Bleulers erhielten in den USA große Zustimmung und Generationen von Psychiatern wurde die Bedeutung der „Bleulerschen Basissymptome“
 nahegelegt. Doch da sich diese psychischen Symptome nicht präzise beschreiben lassen, wurde unglücklicherweise der Begriff der Schizophrenie in den USA sehr weit gefasst.

2.3
Kurt Schneider (1887 – 1967)

Im Jahre 1939 wurden die Vorstellungen des deutschen Psychiaters Kurt Schneider übernommen, welche von Kraepelins Symptomenaufzählung geprägt waren. Es ist dies die berühmte Einteilung der Symptome nach der Gewichtigkeit, der Bedeutung für die Diagnose: Symptome ersten und Symptome zweiten Ranges.

Schneider schlug vor, dass dann die Diagnose einer Schizophrenie als gesichert anzusehen sei, wenn die genannten Symptome ersten Ranges zweifelsfrei fassbar sind und eine körperliche Grunderkrankung – wie zum Beispiel Hirntumor, Epilepsie, Enzephalitis (= Gehirnentzündung), Intoxikation, Drogenabhängigkeit oder andere zerebrale Störungen – auszuschließen ist.
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Dies deswegen, weil nämlich alle Symptome ersten Ranges auch im Rahmen körperlich begründbarer Psychosen auftreten können.
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Die Aufzählung Schneiders war einfach und übersichtlich und so prägte sein Konzept der Symptome ersten und zweiten Ranges viele Psychiater in ihrem kognitiven Mus-

ter. Selbst heute noch wird in vielen

Ländern der Erde die Diagnose „Schizophrenie“ in Anlehnung an die Vorschläge Kurt Schneiders gestellt.

3
Definition - Diagnosekriterien

Das Wort Schizophrenie lässt sich aus dem griechischen skizo „spalten“ und phren „Verstand, Gemüt“ ableiten.

Da dieser Begriff durch die Geschichte hindurch und auch heute noch in unterschiedlicher Weise konzipiert wird, möchte ich an dieser Stelle die Diagnosekriterien der Diagnosesysteme DSM-IV und ICD-10 anführen.

3.1
Diagnosekriterien nach DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, vierte Auflage)

Nach DSM-IV, welcher vor allem im amerikanischen Raum Anwendung findet, setzt die Diagnose einer Schizophrenie folgendes voraus:

A. Charakteristische Symptome: mindestens zwei der folgenden, jedes bestehend für einen erheblichen Teil einer Zeitspanne von einem Monat (oder weniger, falls erfolgreich behandelt):

1.
Wahn,

2.
Halluzinationen,

3. desorganisierte Sprechweise (z.B. häufiges Entgleisen oder Zerfahrenheit),

4. grob desorganisiertes oder katatones Verfahren,

5. negative Symptome, d.h. flacher Affekt, Alogie
 oder Willensschwäche.

Beachte: Nur ein Kriterium A-Symptom ist erforderlich, wenn der Wahn bizarr ist oder wenn die Halluzinationen aus einer Stimme bestehen, die einen fortlaufenden Kommentar über das Verhalten oder die Gedanken des Betroffenen abgibt oder wenn zwei oder mehrere Stimmen sich miteinander unterhalten.

B. Soziale/berufliche Leistungseinbußen: Für eine bedeutende Zeitspanne seit dem Beginn der Störung sind einer oder mehrere Funktionsbereiche wie Arbeit, zwischenmenschliche Beziehungen oder Selbstfürsorge deutlich unter dem Niveau, das vor dem Beginn erreicht wurde (oder falls der Beginn in der Kindheit oder Adoleszenz liegt, wird das zu erwartende Niveau der zwischenmenschlichen, geistigen oder beruflichen Leistungen nicht erreicht).

C. Dauer: Zeichen des Störungsbildes halten für mindestens sechs Monate an. Diese sechsmonatige Periode muss mindestens einen Monat mit Symptomen (oder weniger, falls erfolgreich behandelt) umfassen, die das Kriterium A (d.h. floride
 Symptome) erfüllen, und kann Perioden mit prodromalen
 oder residualen
 Symptomen einschließen. Während dieser prodromalen oder residualen Perioden können sich die Zeichen des Störungsbildes auch durch ausschließlich negative Symptome oder zwei oder mehrere Symptome manifestieren, die im Kriterium A aufgelistet und in einer abgeschwächten Form vorhanden sind (z.B. seltsame Überzeugungen, ungewöhnliche Wahrnehmungserlebnisse).

D. Ausschluss von Schizoaffektiver und Affekiver Störung: Eine Schizoaffektive Störung und eine Affektive Störung mit psychotischen Merkmalen wurde ausgeschlossen, da entweder (1) keine Episode einer Major Depression
, keine Manische oder Gemischte Episode gemeinsam mit den floriden Symptomen vorgekommen ist; oder (2) falls affektive Episoden während der floriden Symptome aufgetreten sind, war ihre Gesamtdauer im Vergleich zur Dauer der floriden und residualen Perioden kurz.

E. Ausschluss von Substanzeinfluss/medizinischem Krankheitsfaktor: Das Störungsbild geht nicht auf die direkte körperliche Wirkung einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zurück.

F. Beziehung zu einer tiefgreifenden Entwicklungsstörung: Bei einer Vorgeschichte mit Autistischer Störung wird die zusätzliche Diagnose der Schizophrenie nur dann gestellt, wenn mindestens einen Monat lang (oder weniger, falls erfolgreich behandelt) gleichzeitig ausgeprägte Wahnphänomene oder Halluzinationen vorhanden sind.

Wenn eine Störung diese sechs Kriterien erfüllt, aber eine Dauer von weniger als sechs Monaten hat, dann wird sie als schizophreniforme Störung bezeichnet. Wenn die Dauer unter vier Wochen liegt spricht man entweder von einer psychotischen Störung, oder - bei zusätzlichen Hinweisen auf starke Belastung und eine emotionale Aufgewühltheit - von einer kurzen reaktiven Psychose.

3.2
Diagnosekriterien nach ICD-10 (International Classification of Diseases of WHO, 10. Fassung)

Im ICD-10, mit welchem hauptsächlich in Deutschland gearbeitet wird, heißt es:

„Erforderlich für die Diagnose ‚Schizophrenie’ ist mindestens ein eindeutiges Symptom (zwei oder mehr, wenn weniger eindeutig) der Gruppen 1 – 4 oder mindestens zwei Symptome der Gruppen 5 – 8.

Diese Symptome müssen fast ständig während eines Monats oder länger deutlich vorhanden gewesen sein. Bei eindeutiger Gehirnerkrankung, während einer Intoxikation oder während des Entzugs soll keine Schizophrenie diagnostiziert werden.“

1. Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug, Gedankenausbreitung

2. Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefühl des Gemachten bezüglich Körperbewegungen, Gedanken, Tätigkeiten oder Empfindungen; Wahnwahrnehmung

3. Kommentierende oder dialogische Stimmen, die über den Patienten und sein Verhalten sprechen, oder andere Stimmen, die aus einem Körperteil kommen.

4. Anhaltender, kulturell unangemessener und völlig unrealistischer Wahn, wie der, eine religiöse oder politische Persönlichkeit zu sein, übermenschliche Kräfte und Möglichkeiten zu besitzen (z. B. das Wetter kontrollieren zu können oder im Kontakt mit Außerirdischen zu sein).

5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalität, begleitet entweder von flüchtigen oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ohne deutliche affektive Beteiligung, oder begleitet von anhaltenden überwertigen Ideen, oder täglich für Wochen oder Monate auftretend.

6. Gedankenabreißen oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, was zu Zerfahrenheit, Danebenreden oder Neologismen (= Wortneuschöpfungen) führt.

7. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien oder wächserne Biegsamkeit (Flexibilitas cerea), Negativismus, Mutismus (= zeitweiliges Verstummen) und Stupor (= Zustand von Bewegungs- und Regungslosigkeit bei klarem Bewusstsein)

8. „Negative“ Symptome wie auffällige Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder inadäquate Affekte (dies hat zumeist sozialen Rückzug und ein Nachlassen der sozialen Leistungsfähigkeit zur Folge), Es muss sichergestellt sein, dass diese Symptome nicht durch eine Depression oder eine neuroleptische Medikation verursacht werden.

4
Klinische Befunde – Symptomatik

„Kranke haben Symptome. Symptome sind keine Krankheit.“ 

Schizophrenie ist eine Erkrankung der Person insgesamt. Das heißt, dass der Patient nicht schizophrene Störungen hat, sondern dass er schizophren ist. Daneben aber besteht Gesundes. Gerade dieses Nebeneinander von „gesund“ und „krank“ kennzeichnet die Schizophrenie.

Der Einbruch des Pathologischen hebt sich in manchen Lebensläufen deutlich als ein „Knick“ in der Lebenslinie ab, bei anderen Kranken hingegen entsteht das Schizophrene allmählich und ist anfangs für die Umgebung auch schwer zu erkennen.

Bei einer schizophrenen Psychose können alle psychischen Funktionen des Menschen betroffen sein, in der Regel sind jedoch Bewusstsein, Intelligenz, Orientierung und Gedächtnis klinisch nicht beeinträchtigt.

4.1
Psychopathologischer Befund

Nun möchte ich kurz jene Störungen erläutern, die bei voller Symptomausprägung im Vordergrund des psychopathologischen Bildes stehen: 

4.1.1 Konzentration und Aufmerksamkeit

Als Aufmerksamkeit bezeichnet man die „Fähigkeit zur Ausrichtung der geistigen Aktivität auf einen oder mehrere bestimmte Gegenstände“.

4.1.1.1
Auffassungsstörungen

Diese erkennt man daran, dass die Fähigkeit, Wahrnehmungen und Sinnbedeutungen zur Kenntnis zu nehmen, gestört ist und zum Beispiel gestellte Fragen vom Schizophrenen nicht aufgefasst und verstanden werden können.

4.1.1.2
Konzentrationsstörungen

Darunter versteht man die „Unfähigkeit zur Ausrichtung, Sammlung und Hinordnung der Aufmerksamkeit auf einen Gegenstand“
. Der Patient kann sich nicht konzentrieren, er kann „nicht bei der Sache bleiben“. Eine Konzentrationsstörung in diesem pathologischen Sinn liegt aber nur dann vor, wenn sie die Handlungen und Tätigkeiten beeinträchtigt, sprich, wenn beispielsweise das Lesen von Büchern oder Texten behindert oder sogar unmöglich gemacht wird.

4.1.2 Inhaltliches und formales Denken

Wegen den Denkstörungen, die neben jenen des Gefühls zu den wichtigsten Grundsymptomen der Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis zählen, wurde die Schizophrenie früher Geisteskrankheit genannt - im Gegensatz zu den Gemütskrankeiten.

4.1.2.1
Inhaltliche Denkstörungen

Menschen mit gesundem Denken können die Bedeutung einer Wahrnehmung kontextbezogen zuordnen und interpretieren, d. h. sie sind imstande, Situationen und Ereignisse auf ihre möglichen Bedeutungen hin zu deuten.

Ist diese Fähigkeit zur inhaltlichen Deutung und Interpretation gestört, so spricht man von inhaltlichen Denkstörungen bzw. Wahn.

Der schizophrene Wahn entwickelt sich aufgrund einer krankheitsbedingten Störung der Beziehung zu sich selbst und der Beziehungen zur Außenwelt. Es gehört zum Wesen des Wahns, dass der Betroffene keine Einsicht in das Krankhafte seines Erlebens hat und dass er sich in dieser unvergleichlichen subjektiven Gewissheit weder durch logische Argumente noch durch eigene gemachte Erfahrungen beeinflussen und korrigieren lässt.

Der schizophrene Wahn kann entweder als einzige Wirklichkeit bestehen, oder als Wirklichkeit neben der Realität, sozusagen in „doppelter Buchführung“.
 Weiters kann die Wahnwirklichkeit die Realität auch beherrschen, oder die beiden Wirklichkeiten können überhaupt ununterscheidbar ineinanderfließen.

In der Wahnthematik stehen jene Themen im Zentrum, welche den Kranken unmittelbar betreffen: die Beziehung zu den Mitmenschen (Verfolgungswahn) und zum eigenen Gewissen (Schuld- bzw. Versündigungswahn), Macht und Ohnmacht (Größen- und Kleinheitswahn), Liebe und Hass (Liebes- und Eifersuchtswahn) und die Sorge um Leib und Leben (Vergiftungswahn und Körperwahn, wie zum Beispiel der Nihilistische „Nichts“ Wahn).

4.1.2.2
Formale Denkstörungen

Bei einem gesunden Menschen nimmt das Gehirn die Worte eines gehörten Satzes auf und verwandelt sie automatisch in ein Muster von Gedanken. Dadurch muss man sich nicht auf jedes einzelne Wort konzentrieren, sondern einfach nur auf die Bedeutung der gesamten Botschaft.

Das Gehirn Schizophrener ist jedoch häufig nicht in der Lage, diese Reize richtig zu sortieren und zu interpretieren: ihr Denken wird unlogisch, unklar und unsinnig.

Die formalen Denkstörungen werden in drei Gruppen eingeteilt:

4.1.2.2.1
Erste Gruppe: Störungen des Tempos und der Linienführung

· Verlangsamtes Denken

· Gehemmtes Denken

· Gedankenarmut, -leere

· Umständliches Denken

· Eingeengtes Denken

· Perseveration des Denkens (= krankhaftes Verharren bei einem Gedankeninhalt)

· Beschleunigtes und ideenflüchtiges Denken

4.1.2.2.2
Zweite Gruppe: Störungen des Denkflusses und des Zusammenhanges

· Gedankensperrungen

· Gedankenabreißen

· Inkohärentes (zerfahrenes) Denken

4.1.2.2.3
Dritte Gruppe: Störungen der Klarheit, der Straffheit und des logischen Zusammenhanges

· Unklares Denken

· Paralogisches Denken
4.1.3 Ich-Funktionen

Wache und bewusstseinsklare Menschen können mit Gewissheit sagen: „Ich bin ich selber.“ Diese Gewissheit der Selbsterfahrung wird auch als Ich-Bewusstsein bezeichnet: Man ist
· lebendig,

· eigenständig und selbstbestimmt im Vernehmen und Handeln,

· einheitlich und zusammenhängend in der Beschaffenheit,

· abgegrenzt und unterschieden von anderen Wesen und Dingen,

· derselbe im Verlauf des Lebens und in verschiedenen Lebenslagen.

Bei den Ich-Störungen der schizophrenen Menschen sind jedoch die fünf basalen Dimensionen (Grundaspekte) des Ich-Bewusstseins gestört, sodass sie sich selbst und die Eindrücke der Außenwelt verändert und auf eine neue Art und Weise wahrnehmen:

4.1.3.1
Störungen der Ich-Vitalität
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„Lebe ich noch?“

„Ich bin nicht mehr.“

„Ich spüre mich nicht mehr lebendig.“
4.1.3.2
Störungen der Ich-Aktivität
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„Ich bin nicht mehr Herr meiner Selbst.“

„Nicht ich schreie, das sind Einwirkungen auf meinen Stimmnerv.“

„Meine Gedanken sind gemacht, gelenkt, eingegeben, werden gestoppt, abgezogen.“
4.1.3.3
Störungen der Ich-Konsistenz
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„Als die Tauben aufflogen, geriet ich in Panik; alles würde zersplittern.“

„Ich erlebe mich als amorphe zähflüssige Masse, die über das Sofa zerrinnt.“

„Man hat mir die Seele weggenommen und verteilt.“
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4.1.3.4
Störungen der Ich-Demarkation

„Meine Gedanken verbreiten sich überall hin.“

„Was andere denken, überträgt sich auf mich.“ (Appersonierung)

„Ich weiß nicht, wo meine Grenze ist.“

4.1.3.5
Störungen der Ich-Identität
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„Man lässt mich nicht sein, der ich bin.“

„Rechts bin ich mein Vater, links meine Mutter, und auf der Nase habe ich eine Kuhhaut.“

„Ich muss mein Gesicht im Spiegel kontrollieren, ob es sich nicht verändert.“

4.1.4
Wahrnehmung

Entsprechend der veränderten Selbst-/Ich-Wahrnehmung und –Erfahrung ist auch die Sinneswahrnehmung der Umwelt bei Menschen mit Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis verändert. Diese Veränderungen sind sehr vielfältig und zeitlich und situativ wechselnd. Sie hören, fühlen, sehen, riechen und schmecken Dinge, ohne dass in der äußeren Welt irgendein Gegenstand, eine Quelle auszumachen und zu erkennen ist, aus welcher diese Sinneseindrücke stammen könnten.

Man kann diese Sinnestäuschungen (Halluzinationen
) in fünf Gruppen einteilen:

4.1.4.1
Akustische Halluzinationen

Die akustischen Halluzinationen kommen bei Schizophrenen am häufigsten vor. Es werden Geräusche verschiedener Art, wie zum Beispiel Summen, Pfeifen, Donnern, Klopfen oder Schritte, vernommen. Noch häufiger aber sind Stimmen, die flüstern, rufen, schimpfen oder drohen. Als Urheber nennen die Kranken oft bestimmte Personen ihrer früheren oder gegenwärtigen Umgebung, oft handelt es sich um Verfolger im Rahmen ihres Wahns. Aber die Quelle wird auch manchmal im eigenen Körper lokalisiert, so als ob man ein kleines Männchen verschluckt hätte.

4.1.4.2
Optische Halluzinationen (Gesichtshalluzinationen)

Bei der Schizophrenie sind intensive und ausgestaltete optische Halluzinationen nicht sehr häufig. Meist handelt es sich bei diesen optischen Trugwahrnehmungen „mehr um ein Angeblicktwerden als um einen aktiven Vorgang. Der Schizophrene fühlt Blicke und Stimmen auf sich gerichtet.“

Manchmal haben die optischen Sinnestäuschungen den Charakter von Visionen, d. h. sie stehen im Übergangsgebiet zu den Pseudohalluzinationen
 und den eidetischen Phänomenen
. Menschen sehen andere in einem übernatürlichen Licht erstrahlen, sehen erschreckende Bilder, wie Teufelsfratzen und Totenköpfen, bis hin zu gestalteten Szenen.
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4.1.4.3
Olfaktorische und gustatorische Halluzinationen (Geruchs- und Geschmackshalluzinationen)

Diese beiden Arten von Sinnestäuschungen, welche erlebnismäßig ineinander übergehen, sind häufig Grundlage eines Beeinträchtigungswahns. Sie beinhalten zumeist Vergiftungsängste im Zusammenhang mit einem Verfolgungswahn: der Schizophrene meint, in seinen Speisen und Getränken einen sonderbaren, meist ekelhaften Geschmack festzustellen, welchen er als Gift identifiziert. Außerdem ist er fest der Überzeugung, dieses vermeindliche Gift auch riechen zu können.

4.1.4.4
Taktile (hapische) Halluzinationen (Berührungshalluzinationen)

Diese beziehen sich auf Hautempfindungen, sind also „Trugwahrnehmungen des Tastsinnes“
. Der schizophrene Mensch fühlt sich elektrisch, magnetisch, durch Bestrahlung und andere physikalische Vorgänge beeinflusst und verändert. Er fühlt sich angegriffen, festgehalten, angeblasen, er kann ein Brennen, Stechen, Bohren, Würgen wahrnehmen. Diese Empfindungen können mit und ohne Schmerzen erlebt werden.

Bei der chronischen taktilen Halluzinose werden auf, in oder unter der Haut krabbelnde und wühlende kleine Tiere, wie etwa Würmer oder Käfer, erlebt (Dermatozoenwahn). Dieses „Ungeziefer“ kann sich auch im Körperinneren, im Darm oder in den Geschlechtsteilen (Enterozoenwahn) befinden.

4.1.4.5
Leib-/Körperhalluzinationen (coenaesthetische Halluzinationen)

Coenaesthetische Halluzinationen haben einen fließenden Übergang zu den taktilen Halluzinationen und können ebenfalls in vielfältiger Weise in Erscheinung treten. Der Schizophrene hat das Gefühl versteinert, vertrocknet, verschrumpft, leer oder hohl zu sein. Er glaubt, seine inneren Organe sind verändert, bestehen nur aus Steinen und sein Körper wird von äußeren Einflüssen entstellt. Diese Halluzinationen können überall im Leib gespürt und lokalisiert werden, betreffen aber oft die Geschlechtsteile: Männer fühlen ein Reißen und Brennen an den Genitalien und ein Absaugen der Samen; Frauen hingegen haben das Gefühl, missbraucht, geschändet und vergewaltigt zu werden.

Von den coenaesthetischen Halluzinationen sind die Coenästhesien (krankhafte Leibgefühle, Körpermissempfindungen) zu unterscheiden, welche nicht als von außen gemacht empfunden werden.

„Ich spüre, wie mein Sperma von unten durch den ganzen Leib hochsteigt und mein Gehirn zersetzt.“ 

4.1.4 Affektivität und Psychomotorik

4.1.4.1
Affekt- und Kontaktstörungen
„Der Begriff der Affektivität umfasst (...( nicht nur das Gefühls- und Gemütsleben, auch die Triebhaftigkeit gehört dazu. So sind Erleben von Lust, Unlust, Freude, Trauer und Zorn ebenso Aspekte der Affektivität wie Liebe, Ehrfurcht, Hass und Verachtung.“

Bei der Schizophrenie kommen sowohl quantitative als auch qualitative Veränderungen der Stimmungslage vor.

4.1.4.1.1
Depressive Verstimmungen

Zu den quantitativen Stimmungsveränderungen gehören die depressiven Verstimmungen welche sich jedoch meist psychopathologisch von der Melancholie unterscheiden. Die schizophrene Depressivität steht in enger Verbindung mit den übrigen schizophrenen Störungen, wie beispielsweise mit Wahn, Autismus oder Denkstörungen, und ist geprägt von Anlehnungsbedürfnis, Rat- und Hilflosigkeit. Anders als bei wirklich depressiven Patienten sind die depressiven Verstimmungen der Schizophrenie situationsabhängig und dadurch gelingt es häufig, sie aus ihrer Stimmung zu lösen und aufzuheitern.

4.1.4.1.2
Gehobene Stimmungslagen

Weiters zählen die gehobenen Stimmungslagen, wie sie auch bei affektiven Psychosen vorkommen, zu den quantitativen Stimmungsveränderungen der Schizophrenie. Meist wirken sie aber nicht so vital, mitreißend und produktiv als bei manischen Patienten. Vielmehr kann man sie mit einer „Karikatur des Unernsten und Albernen“
 vergleichen, welche sich durch ausgelassenes, enthemmtes und rücksichtsloses Auftreten und Benehmen charakterisiert, und welche man auch als „läppischen Affekt“ bezeichnet.

4.1.4.1.2.1
Der „läppische Affekt“

Diese besondere Form der gehobenen Stimmungslage, welche zu den qualitativen Veränderungen der Affektivität zählt, ist klassisch für die Hebephrenie
 - einer jugendlichen Form der Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis -, bei welcher die Schwingungsfähigkeit, die Anpassung der Gefühlsäußerungen an die jeweilige Situation verlorengegangen ist. So kann es vorkommen, dass jugendliche Schizophrene auf eine ernste oder traurige Situation mit unangemessener Heiterkeit reagieren.

4.1.4.1.3
Inadäquate Affektivität

Die charakteristischste Veränderung des Affektes bei Schizophrenen ist die Parathymie, die inadäquate Affektivität. Dabei passen Stimmungslage und gegenwärtige Situation nicht zusammen; Ausdruck, Stimme, Gestik und Mimik stimmen nicht mit dem überein, was der Kranke erlebt oder sagt. Er kann beispielsweise mit schallendem Gelächter von dem Tod seiner Mutter berichten. Dieser inadäquate Affekt macht offensichtlich, wie sehr die Einheit des Erlebens, die Zusammengehörigkeit von innerem Befinden und Äußerungen gestört ist – die Einheit von Affekten und ihren Äußerungen ist verlorengegangen.

4.1.4.1.4
Kontaktstörungen

Zu den Kontaktstörungen der schizophrenen Psychose zählt vor allem der Autismus, welcher durch den Verlust des Kontaktes mit der Wirklichkeit und durch Ich-Versunkenheit charakterisiert wird. Der Patient lebt in seiner eigenen Welt voller Gedanken und Wahnvorstellungen, zu der andere Personen keinen Zutritt haben. Eine Kontaktaufnahme wird unmöglich, da Autisten wie von der Umwelt abgekapselt wirken und oft nur noch schwer aus ihrer Traumwelt herauszureißen sind.

4.1.4.2
Störungen der Psychomotorik

Störungen der Psychomotorik bezeichnet man auch als katatone Symptome, welche sich in zwei Extreme aufteilen:

4.1.4.2.1
Der katatone Stupor

Der katatone Stupor ist durch Bewegungslosigkeit (Hypokinese) charakterisiert: der Kranke bewegt und rührt sich kaum, er isst und trinkt nichts, gibt keinerlei sprachliche Äußerungen von sich (Mutismus) und reagiert nicht auf externe Einflüsse. Dabei ist er aber bei klarem Bewusstsein und ansprechbar. Er nimmt die Vorgänge seiner Umgebung mit besonderer Empfindsamkeit wahr, kann sich aber an ihnen nicht beteiligen. Für einen Schizophrenen ist dieser Zustand des katatonen Stupors besonders dann quälend, wenn er an Halluzinationen, Wahn- und Angstzuständen leidet und keine Möglichkeit hat, sich zu äußern, zu handeln oder zu fliehen.

4.1.4.2.2
Der katatone Erregungszustand

Das Gegenstück dazu ist der katatone Erregungszustand, bei welchem die kaum beherrschbare psychomotorische Unruhe und Erregung (Hyperkinese) im Vordergrund stehen. Der Kranke ist ständig aktiv, macht Turnübungen, läuft hin und her, macht stundenlang die gleichen Bewegungen (Stereotypien). Er kann aber auch Aggressionen und zerstörerische Impulsen gegen andere und gegen sich selbst entwickeln. Während diesen katatonen Erregungszuständen kann das Bewusstsein vorübergehend leicht getrübt sein, was sonst bei der Schizophrenie nicht vorkommt.

4.1.5
Intentionalität und Antrieb

Die katatonen Symptome leiten zu weiteren Störungen des Antriebs über, welche sich durch den Verlust von Spontaneität und Initiative, durch eine Verlangsamung in allen Bewegungen und Reaktionen bemerkbar machen. „Das Interesse an der eigenen Person, aber auch an der Umwelt, nimmt ab, die Erkrankten sind ohne Schwung und Frische, sie reagieren auf Reize von außen lustlos und scheinen handlungsunfähig in Dingen, die die eigene Person betreffen.“

4.1.5.1
Antriebsarmut

Von Antriebsarmut spricht man dann, wenn der Patient darüber klagt, dass Energie, Schwung, Initiative und Geschwindigkeit in seiner Motorik und Mimik und in seinen Bewegungen fehlen.

4.1.5.2
Antriebshemmung

Diese liegt dann vor, wenn der Schizophrene erfolglos versucht, diesen Mangel an Antrieb zu überwinden. Er erlebt sich selbst subjektiv gebremst.

4.1.5.3
Befehlsautonomie

Unter Befehlsautonomie versteht man das willenlose und kritiklose Ausführen von Handlungen, manchmal sogar gegen den eigenen Willen des Kranken. Es werden Bewegungen und Verhaltensweisen, die in der Umgebung gesehen werden, nachgeahmt (Echopraxie), oder Wörter und Sätze nachgesprochen (Echolalie).

4.1.5.4
Negativismus

Negativistische Patienten machen immer genau das Gegenteil von dem, was man von ihnen verlangt oder was man von ihnen erwartet. So kann es beispielsweise vorkommen, dass ein Schizophrener seinen Arzt um ein Gespräch bittet, jedoch dann wegläuft, sobald der Arzt sich zu ihm wendet und ihm seine Aufmerksamkeit schenkt.

4.2
Einteilung der Symptome

4.2.1
Plus- und Minussymptomatik

In der Tradition von Emil Kraepelin und Kurt Schneider entstand die „Abgrenzung zweier Typen schizophrenen Gestörtseins, die sich vor allem im klinischen Alltag unter den Gesichtspunkten therapeutisch-rehabilitativer Bemühungen bewährt haben.“

4.2.1.1
Plussymptomatik

In den akuten Stadien schizophrener Erkrankungen kommen vor allem Störungen der Funktion zwei bis vier vor, welche zusammenfassend als Produktiv-, Plus- oder Positivsymptomatik bezeichnet werden. Sie können auch über die akute Phase hinaus den Gesamtverlauf der Erkrankung prägen.

· Inhaltliches und formales Denken siehe Punkt 4.1.2

· Ich-Funktionen siehe Punkt 4.1.3

· Wahrnehmung siehe Punkt 4.1.4

4.2.1.2
Minussymptomatik

Hingegen sind für den Langzeitverlauf, also die chronische Form der Schizophrenie, Funktionsstörungen der Symptome fünf und sechs typisch, welche auch Defizit-, Minus- oder Negativsymptomatik genannt werden.

· Affektivität und Psychomotorik siehe Punkt 4.1.5

· Intentionalität und Antrieb siehe Punkt 4.1.6

Funktionsstörungen der Gruppe eins hingegen werden in ihrer Zuordnung uneinheitlich gehandhabt.

· Konzentration und Aufmerksamkeit siehe Punkt 4.1.1

4.2.2
Elementare und akzessorische Symptome nach Eugen Bleuler

Der Vollständigkeit halber möchte ich auch noch kurz die Symptomeinteilung von Eugen Bleuler in Grund- oder elementare Symptome und akzessorische Symptome anführen.

4.2.2.1
Grundsymptome
· Veränderungen des Gedankenganges

· Veränderungen der Affektivität

· Veränderungen des subjektiven Erlebens der eigenen Persönlichkeit

· Veränderungen des Willens und Handelns

· Auftreten von Ambivalenz und Autismus

4.2.2.2
Akzessorische Symptome

· Sinnestäuschungen

· Wahnideen

· Bestimmte Gedächtnisstörungen

· Alternation (= Wechsel) der Persönlichkeit, der Sprache und der Schrift

· Körperliche und katatone Symptome

· Akute melancholische, manische oder andere Symptome

4.2.3
Symptome ersten und Symptome zweiten Ranges nach Kurt Schneider

Auch die in Punkt 2.3 beschriebene berühmte Einteilung der Symptome nach der Bedeutung für die Diagnose in Symptome ersten und Symptome zweiten Ranges von Kurt Schneider möchte ich an dieser Stelle noch einmal erwähnen.

4.2.4
Endogenomorph-schizophrenes Achsensyndrom nach P. Berner

Ebenso bietet das endogenomorph-schizophrene Achsensyndrom nach P. Berner eine Möglichkeit, die vielfältigen Symptome der Schizophrenie einzuteilen und zu gliedern.

Folgende Symptome müssen laut seinem Modell beobachtbar sein:

4.2.4.1
Formale Denkstörungen

Sperrung, Entgleisung und Faseln, wenn eine deutliche Denkbeschleunigung oder

–verlangsamung fehlt und keine ausgeprägte Angst vorliegt.

4.2.4.2
Neologismen

Sofern ihre Bedeutung vom Patienten nicht spontan erklärt wird.

4.2.4.3
Affektverflachung

Affektarmut, emotionale Indifferenz und Apathie, ohne deutliche Depressivität, Müdigkeit oder Medikamentenwirkung.

5 Nosologie - Untergruppen der Schizophrenie

Da die schizophrene Symptomatik so vielfältig und verschieden ist, spricht man nicht von „der Schizophrenie“, sondern vielmehr von „Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis“, welche sich in vier klassischen Unterformen (Subtypen) einteilen lassen. Doch da die Art der Symptome von Krankheitsperiode zu Krankheitsperiode wechseln kann, lassen sich nur in den seltensten Fällen die Schizophrenien diesen Gruppen relativ eindeutig zuordnen. Viel häufiger kommt vor, dass ein und der selbe Kranke nacheinander oder auch von verschiedenen Ärzten zum gleichen Zeitpunkt als paranoid, hebephren oder kataton eingestuft wird.

Ich möchte aber trotz dieser Bedenken bezüglich der Brauchbarkeit dieser Subklassifikationen die einzelnen Unterformen kurz charakterisieren.

5.1 Paranoid-halluzinatorische Psychose

Im Vordergrund dieser Untergruppe – welche am häufigsten vorkommt - stehen wahnhafte und vorwiegend akustische halluzinatorische Erlebnisweisen, die mit einem einzigen Thema verbunden sind. Störungen des formalen Denkens, der Stimmung, des Antriebes und der Sprache, so wie katatone Phänomen liegen nicht vor.

„Herr B. ist – wenn er krank ist – fest davon überzeugt, dass seine Nachbarn ein Komplott gegen ihn betreiben. Sie hätten seine Wohnung mit Abhörgeräten verwanzt, würden ihn über die elektrische Leitungen verstrahlen und versuchten so, ihn allmählich fertig zu machen und aus diesem Leben zu vertreiben. Auch seine ‚Darmirritationen’ kämen durch die Nachbarn, er spüre es direkt, wenn sie per Fernsteuerung seine Darmdrehungen, die sehr unangenehm seinen, auslösten.“ 

Der Erkrankungsbeginn bei Schizophrenien mit überwiegend paranoid-halluzinatorischer Symptomatik liegt meist zwischen dem 30. und dem 40. Lebensjahr.

5.2 Katatone Schizophrenie

Diese motorische Form der Schizophrenie, die Katatonie, welche zu einer dramatischen Änderung des Verhaltens führt, verläuft meist akut. Sie ist gekennzeichnet durch katatone Symptome, wie psychomotorische Störungen - Stupor (Erstarren), bizarres Posieren, ziellose Erregung mit Schreien, Toben oder Aggressivität mit Eigen- oder Fremdgefährdung -, und durch das Auftreten von Wahnbildungen und Halluzinationen. 

„Eine Sozialarbeiterin des ASD macht bei Frau D. einen Hausbesuch. Die Nachbarin hat den ASD eingeschaltet, da Frau D. offensichtlich krank sei, sie könne nicht mehr für die drei kleinen Kinder sorgen, die zu verwahrlosen drohten. Nachdem die Nachbarin, die einen Schlüssel zur Wohnung von Frau D. besitzt, die Tür geöffnet hat, findet die Sozialarbeiterin Frau D. wach, aber völlig regungslos mit geöffneten Augen auf dem Sofa liegend vor. Auf Ansprache reagiert sie nicht, sie gibt auch nicht zu erkennen, dass sie die Sozialarbeiterin versteht. Die Wohnung ist in einem stark vernachlässigten Zustand, die Kinder völlig unterversorgt. Hinweise auf Alkoholkonsum (leere Flaschen, Geruch), Drogen oder Medikamente finden sich nicht.“ 

5.2.1 Perniziöse Katatonie

Diese „akut bedrohliche“
 Form der Katatonie liegt dann vor, wenn neben den katatonen Symptomen hohes Fieber, Kreislaufstörungen, Exsikkose (= Austrocknen des Körpers), Hämorrhagien (= Blutungen), Thrombozyten- und Blutdruckabfall auftreten. Die Patienten sind entweder hochgradig erregt, toben und schreien, oder sie sind stuporös mit deutlich erhöhtem Muskeltonus (= nervlich bedingter ständiger Spannungszustand) und sichtbarer affektiver Gespanntheit (stille Erregung). Dieser Zustand ist oft lebensbedrohlich.

5.3 Hebephrene Schizophrenie

Dieses Form der Schizophrenie – welche auch als „jugendliches Irresein“
 bezeichnet wird - beginnt im Pubertäts- und frühen Erwachsenenalter, also meist zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr. Ihre Symptomatik setzt sich aus Affekt-, Antriebs- und Kontaktstörungen, sowie aus formalen Denkstörungen zusammen. Der jugendliche Schizophrene ist oft flegelhaft, albern, unverschämt, distanzlos, dann aber wieder höflich, einsichtig und hilfsbereit: sein Verhalten kann rasch „zwischen psychotisch-unangepasst und normal-angepasst wechseln“
.

„Frau C. erkrankte erstmals – zeitlich ist es schwer festzulegen – wohl um ihr 17. Lebensjahr. Damals war sie Gymnasiastin, ihre Leistungen ließen rapide nach, sie zog sich von ihren bisherigen Freunden und Aktivitäten zurück, saß stundenlang in ihrem Zimmer, gab an zu meditieren oder zu lesen, zwischendurch lachte sie minutenlang ohne erkennbaren Grund. Ein Gespräch mit ihr zu führen wurde immer schwieriger. Die ratlosen Eltern und Lehrer vermuteten eine Adoleszenzkrise, eine fachkompetente Beratung wurde nicht aufgesucht.“ 

5.4 Schizophrenia simplex

Im Vordergrund dieser Form, bei welcher die Symptome fast unmerklich einsetzen, stehen zunehmende Verhaltensauffälligkeiten, Wesensveränderungen, Antriebsmangel, soziale Desintegration, welche bis zur Nichtsesshaftigkeit führen kann, und progrediente (fortschreitende) Negativsymptomatik.
„Herr E. ist wohnungslos und taucht immer mal wieder in einer betreuten Einrichtung für wohnungslose Männer auf. Angeblich ist er früher Angestellter gewesen, er habe seine Arbeit und seine Wohnung verloren ohne Gründe nennen zu können. Er wirkt merkwürdig verschroben, ist aber nie grob auffällig in seinem Verhalten. Man kommt kaum an ihn heran.“ 

5.4.1 Latente Schizophrenie

Die latente Schizophrenie ist eine leichte Form der Schizophrenia simplex und man kann sie nicht selten unter Angehörigen von Schizophrenen finden. Bei vielen dieser Menschen erkennt man diese Form der Schizophrenie nicht und so kommen sie niemals in psychiatrische Behandlung.

Auch gehören in die Gruppe der latenten Schizophrenen manche Sonderlinge, welche durch ungewöhnliche Verhaltensweisen, Eigensinn und mangelnde Anpassungsfähigkeit auffallen.

6
Epidemiologie

„Die Epidemiologie studiert die Verteilung einer Krankheit in bestimmten Bevölkerungsgruppen und die Faktoren, welche diese Verteilung beeinflussen.“

Für die Diagnose Schizophrenie werden demographische (Alters- und Geschlechtsverteilung, Familienstand etc.), soziologische (Schichtzugehörigkeit, Wohnregion, Familiengröße, Stellung in der Geschwisterreihe etc.) und nosographische Faktoren (Ersterkrankungsalter, Häufigkeit, Auslöser, Erkrankungstyp, Verlauf und Ausgang) untersucht, wie dies sehr ausführlich in SCHARFETTER (1990) und in BONDY (1994) zu finden ist.

Ich möchte im Rahmen dieser Seminararbeit nicht näher auf den Bereich der Epidemiologie eingehen, sondern nur einige wichtige Ergebnisse internationaler Untersuchungen erwähnen:

· Das Morbiditätsrisiko – auch Krankheitserwartung oder Lebenszeitrisiko genannt -, also die Wahrscheinlichkeit, wenigstens einmal im Leben an Schizophrenie zu erkranken beträgt rund 1 %.

· Obwohl die Schizophrenie in jedem Lebensalter auftreten kann, ist sie überwiegend „eine Erkrankung der ersten Lebenshälfte“
. Bei Männern beginnt sie meist im Alter zwischen 15 und 25, bei Frauen hingegen erst zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr.

ANDREASEN und BLACK (1993) sind hier genauer und geben das durchschnittliche Ersterkrankungsalter bei Männern mit 21,4 Jahren und bei Frauen mit 26,8 Jahren an.

· Frauen und Männer erkranken im Laufe des Lebens gleich häufig an Schizophrenie.

7
Ätiologie (= Lehre von den Krankheitsursachen) und Pathogenese

Es gab immer schon viele Versuche, die Schizophrenie auf   e i n e   Ursache zurückzuführen. Dabei reichen die Erklärungsansätze von der Schizophrenie als Erbkrankheit bis hin zur „schizophrenogenen Mutter“
 als Verursacherin.

„Nach heutigem Wissen gibt es nicht   d i e   Ursache der Schizophrenie, sondern bei der Schizophrenie handelt es sich um eine multifaktoriell bedingte Erkrankung, zu deren Entstehung neben genetischen Faktoren frühkindliche Hirnschädigungen, ungünstige frühe psychosoziale Erfahrungen und Verunsicherungen sowie akute Stressfaktoren beitragen können.“

Diese drei Teilfaktoren – neurobiologische, psychologische und soziale – müssen also hinsichtlich dispositionellen, auslösenden, unterhaltenden und chronifizierenden Bedingungen berücksichtigt werden.

Aber was immer auch die Gründe für diese vielschichtige Krankheit sein mögen - es besteht Einigkeit darüber, dass es bestimmte, in besonderer Weise verletzliche Menschen sind, bei denen ein erhöhtes Erkrankungsrisiko besteht -, eines ist ganz sicher: „Es gibt niemanden, der daran schuld ist.“ 

Nun möchte ich einige theoretische Konzepte und Ansichten zur Schizophreniegenese anführen und kurz erläutern.

7.1 Biologische Faktoren

7.1.1 Die Genetik

Die Frage, inwiefern und ob überhaupt psychische Störungen vererbt werden können, führt uns zu einer der ältesten Hypothesen über mögliche Ursachen der Schizophrenie überhaupt: die genetische Hypothese.
Heute sucht die psychiatrische Genetik insbesondere auf molekularer Ebene nach genetischen Markern (= kennzeichnende Substanzen für Zelluntersuchungen)
 der Schizophrenie, bis jetzt jedoch ohne sicheres Ergebnis. Es gibt keinen direkten Erbgang und auch kein einzelnes Gen, welches für die Entstehung einer Schizophrenie verantwortlich wäre.

Man weiß jedoch, dass nicht die Schizophrenie als Krankheit vererbt werden kann, sondern dass man die Krankheitsdisposition oder Vulnerabilität (Gefährdung, Verwundbarkeit, Störanfälligkeit) von seinen Vorfahren erwerben kann und man dadurch einem größeren Risiko ausgesetzt ist, im Laufe seines Lebens an Schizophrenie zu erkranken. Zu diesen Ergebnissen ist man aufgrund zahlreicher Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien gekommen.

So verdeutlicht beispielsweise das untenstehende Diagramm, dass die statistische Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer schizophrenen Psychose mit zunehmendem Verwandtschaftsgrad steigt.

Während die Morbidität der Allgemeinbevölkerung
 bei rund 1 % liegt, beträgt sie für Geschwister 9 %, für die Eltern von Schizophrenen 6 % und für die eigenen Kinder zirka 13 %. Sind jedoch beide Elternteile betroffen, so steigt das Risiko, selbst an Schizophrenie zu erkranken auf rund 46 %.

Vor allem die Zwillings- und Adoptionsstudien konnten näher Aufschlüsse über die Vererbbarkeit von schizophrenen Störungen erbringen. So ist zwar die Konkordanzrate, also die Übereinstimmung im untersuchten Merkmal
, bei eineiigen (monozygoten) Zwillingen mit 48 % nicht ganz dreimal so hoch wie bei den zweieiigen (dizygoten) Zwillingen (17 %), jedoch zeigen diese 48 %, dass man die genetische Ursache nicht als einzige absichern und annehmen kann. Es müssen also andere Faktoren auch eine Rolle spielen.

Die Adoptionsuntersuchungen, welche den Einfluss von Umweltfaktoren kären und die genetische von der sogenannten „sozialen Vererbung“
 differenzieren sollen, bestätigen im Großen und Ganzen die Befunde der Zwillingsforschung. Kinder von schizophrenen Eltern, welche kurz nach der Geburt von gesunden Familien adoptiert wurden, erkranken im Erwachsenenalter häufiger an Schizophrenie als adoptierte Kinder nichtschizophrener Eltern.
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7.1.2 Fehlfunktionen im Gehirnstoffwechsel (Neurotransmitterstörungen)

Ein anderer Grund für eine schizophrene Symptomatik ist die Störung im Dopaminhaushalt. Dabei ist anzunehmen, dass die Dopaminrezeptoren, die Empfangsstellen der Nerven, sehr stark auf Dopamin reagieren. Diese Überempfindlichkeit führt zu einer „Hyperaktivität im postsynaptischen Bereich, also zu einer Verstärkung des dopaminergen Signals, das in bestimmten Hirnarealen letztlich schizophrene Symptome wie Wahrnehmungsstörungen und Halluzinationen hervorruft.“

Diese Hypothese wird vor allem durch die Forschungen im Bereich der Pharmakologie, der Arzneimittelkunde, bestätigt und gestützt, denn durch die Behandlung mit Neuroleptika kann der psychische Zustand des Patienten verbessert werden.
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Wie man an der nebenstehenden Abbildung sehen kann, binden sich die Neurolektika an die Dopaminrepetoren und verhindern so die Neurotransmission und somit eine Überreizung der Nerven.
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Leider muss an dieser Stelle - der Vollständigkeit halber - auch das Auftreten von Nebenwirkungen durch die Neuroleptikabehandlung erwähnt werden. Auf diese Thematik gehe ich in Punkt 9.3.1.1.2 genauer und ausführlicher ein.

Die Hypothese der Dopaminüberfunktion wird

weiters auch durch die Tatsache gestützt, dass

die Einnahmen von Substanzen wie Kokain und Amphetamin, die ebenfalls die zentrale Dopaminaktivität steigern, bei "normalen" Personen eine schizophrene Symptomatik hervorrufen können.
7.1.3 Hirnreifungsstörungen

Neuroanatomische Studien haben bezeigt, dass bei schizophrenen Patienten strukturelle Abnormitäten des Gehirns vorliegen. Diese hirnorganischen Veränderungen, welche mit Hilfe der Computertomographie und dem Magnetresonanzverfahren bildlich dargestellt werden können, beinhalten unter anderem die Erweiterung und Verlagerung des dritten Ventrikels, also der mit Liquor gefüllten Räume im Gehirn (Hirnkammer), sowie Veränderungen in einzelnen Strukturen des limbischen Systems, im Temporallappen und anderen Hirnarealen, die auf geringe Abbauprozesse in diesen Gebieten hinweisen.
 Da das limbische System insbesondere für die Steuerung der Emotionen zuständig ist, können auf diese Weise Wahnsymptome und Halluzinationen erklärt werden, die durch die Überflutung des Individuums mit Emotionen auftreten.

Doch diese Auffälligkeiten geben keine genaue und sichere Auskunft darüber, welche Ursachen diese strukturellen Veränderungen des Gehirns haben, „da - von der Uneinheitlichkeit der einzelnen Befunde selbst einmal abgesehen - kein Ansatz in Sicht ist, der die verschiedenen neurophysiologischen Anomalien integrieren könnte.“

Eine der am häufigsten vertretenen Erklärung ist jede, dass diese Hirnfunktionsstörungen als Folge von Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen (Sauerstoffmangel während der Geburt) auftreten.
Erwiesen ist jedoch, dass diese Einschränkungen der Funktionsfähigkeit des Gehirns zu Störungen in allen psychischen Bereichen führen können, also beispielsweise zu Störungen der Wahrnehmung, der Aufmerksamkeit, des Gedächtnisses, der Intelligenz, der Sprache, der sensorischen Koordination, des Handelns, des Planens des Sozialverhaltens, der Persönlichkeit oder des Bewusstseins.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Schizophrenie eine "Erkrankung mit multifokalen neuronalen Dysfunktionen"
 ist.

7.2 Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell von Joseph Zubin

Das heute gängigste und allgemein bekannteste Modell zur Erklärung des Auftretens und der Entstehung der Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis stellt das Vulnerabilitäts-Stress-Modell dar, welches 1977 vom Deutschamerikaner Joseph Zubin formuliert wurde. Dieses besagt, dass die zentrale Ursache für die Entstehung einer Schizophrenie bei einer „besonders psychischen Verletzlichkeit“ 
 liegt.

Unter dieser sogenannten Vulnerabilität versteht man

„jene den Menschen kennzeichnende Eigenschaft, die sich unter bestimmten provozierenden oder auslösenden Umständen in der Entwicklung einer Krankheitsperiode manifestiert. Man nimmt an, dass die Eigenschaft der Vulnerabilität zeitlebens erhalten bleibt, jedoch die auslösenden oder herbeiführenden sowie moderierenden Kräfte sich verändern können. (...( Als Auslöser kommen sämtliche Stressoren in Betracht, die die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass eine Episode ausbricht. Denkbar wären äußere Ereignisse, wie z. B. ein dramatisches Lebensereignis, ein inneres Geschehen, vielleicht eine mit Stress zusammenhängende Veränderung im Immunsystem oder wie immer geartete länger anhaltende Irritationen oder Störungen, die schließlich einen kritischen Stellenwert erreichen, der genügt, eine Episode in Gang zu setzen.“ 

Grundlage für diese Verletzlichkeit können eine genetisch bedingte Anlage, eine andere biologisch bedingte, zeitstabile Fehlentwicklung, eine Behinderung der neurobiologischen Reifung oder eine psychophysiologisch bedingten Störung der Informationsverarbeitung im Gehirn sein.

7.3 Biologisch-psychosoziales Dreiphasenmodell zum Langzeitverlauf der Schizophrenie von Luc Ciompi
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Im Jahre 1984 hat der Berner Sozialpsychiater Luc Ciompi auf Grundlage des Vulnerabilitätsmodells von Zubin
 ein „bio-psycho-soziales-Dreiphasenmodell der Entwicklung schizophrener Psychosen“
 formuliert und graphisch dargestellt, welches das Verständnis des Vulnerabilitätsmodells erleichtert und zugleich seine Grenzen deutlich macht.
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Nach diesem Modell kann der Krank-heitsverlauf der Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis in drei Phasen gegliedert werden:

· Phase 1: Lange vor Ausbruch der Erkrankung führen biologische und psychosoziale Faktoren zu einer prämorbiden (d.h. vor Krankheitsausbruch vorhandenen) psychischen Vulnerabilität. (= Prämorbide Vorphase)

· Phase 2: Ungünstige psychosoziale Stressoren, wie zum Beispiel besondere Belastungen – sogenannte Life-Event-Situationen -, oder aber auch unspezifischer überfordernder Alltagsstress, können zum Krankheitsausbruch, also zur akuten Psychose, führen.

· Phase 3: In der dritten und letzten Phase wird die Langzeitentwicklung des Erkrankten aufgezeigt, welche entweder negativ, also mit erneutem Krankheitsausbruch (Rezidiv), oder positiv ausfallen kann. Zu zweiter, sprich, zu einer positiven Langzeitentwicklung, können beispielsweise bestimmte Coping-Strategien und mehrdimensionale Behandlungsstrategien (Rezidivprophylaxe) führen, die erneute Krankheitsausbrüche verhindern oder seltener machen.

7.4 Entwicklungspsychologisches Modell der Schizo-phreniegenese

Dieses Modell wurde an der Abteilung der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universität Tübingen entwickelt und hauptsächlich von Reinhart Lempp begründet und formuliert.

Es sieht als wesentliches Schizophreniesymptom den teilweisen oder weitgehenden Verlust des gemeinsamen Realitätsbezuges zur Umwelt und den Mitmenschen, welcher, als eine „aktive Leistung des Kindes in seinen ersten Lebensmonaten und Jahren“
, durch die im Laufe der Zeit gemachten, aufgenommen und verarbeiteten kognitiven Erfahrungen mit der unmittelbaren Umwelt aufgebaut wird. Bei den Patienten, die erst später an Schizophrenie erkranken, ist dieser Aufbau zuerst scheinbar ungestört, geht aber dann allmählich oder gar plötzlich verloren.

Neben diesem Bezug zur Hauptrealität wird während der ersten Lebensjahre vom Kind eine zweite Umweltbeziehung entwickelt – die sogenannte Nebenrealität, die man auch mit der Phantasie vergleichen kann. Diese ganz persönliche und individuelle Nebenrealität existiert im Leben jedes Menschen weiter und hat auch eine wichtige psychohygienische Bedeutung, da wir uns nämlich bei zu hoher Belastung und Überforderung jederzeit in sie flüchten und zurückziehen und uns somit in gewisser Weise seelisch entspannen können. 

Noch als Kind lernen wir mit diesen beiden nebeneinanderstehenden Realitäten umzugehen und von einer Umweltbeziehung zur anderen zu wechseln. Diese Überstiegsfähigkeit von der Hauptrealität zur Nebenrealität und umgekehrt ist „Voraussetzung zum Mitleben in der menschlichen Gesellschaft (...( und Voraussetzung zur Stabilisierung der Individualität.“

7.4.1 Faktoren, welche den Aufbau des Realitätsbezuges stören

Die Entwicklung der Nebenrealität, also der Phantasie eines Kindes, unterliegt kaum einem störenden Einfluss, denn so wie sie aufgebaut und gebildet wird, ist sie für den Betroffenen geeignet und passend. Das Einzige, das bei dieser Entwicklung störend wirken kann, sind Abwertungen und Beeinflussungen durch die Umwelt, so zum Beispiel, wenn Zeichnungen des Kindes ständig verbessert und als Kritzelei bezeichnet werden, oder wenn ein Elternteil der Phantasie des Kindes nicht seinen Lauf lässt und ihm phantasievolle Geschichten und Erzählungen verbietet.

Doch außer dieser „einengenden und phantasietötenden Erziehungshaltung“
 kann die Außenwelt den Aufbau der individuellen Nebenrealität nicht beeinflussen.

Für den Aufbau der gemeinsamen Realität, also der Hauptrealität, sind hingegen zwei Grundvoraussetzungen erforderlich:

· Eine Gemeinschaft, in der das Kind aufwächst und die ihm ihre eigene Erlebnisweise und Art der Bewertung ihrer Umwelt vermittelt.

· Die Fähigkeit des Kindes, die Reize und Signale aus dieser Umwelt zu einer gleichen, zumindest ähnlichen und vergleichbaren Weise wie die anderen Mitglieder dieser Gemeinschaft aufzunehmen und zu interpretieren.

Diese zwei Grundvoraussetzung können jedoch durch verschiedene Faktoren und Erlebnisse gestört werden.

7.4.1.1 Störungen durch kognitive Abweichungen und kognitive Schwäche

Manche Menschen leiden an einer Beeinträchtigung der Aufnahme und der Verarbeitung von aufgenommenen Reizen und an einer Beeinträchtigung ihres Kurz- und Langzeitspeichers, sowie der Handlungsverarbeitung und Handlungsdurchführung. Diese Störungen sind allgemein unter dem Namen Teilleistungsstörungen bekannt.

Sie führen beim Betroffenen zu unterschiedlichen Umweltinformationen und somit zu Missverständnissen zwischen Erwachsenem und Kind, welche dann oft als ein „Nichtverstehenwollen“ des Kindes gedeutet und unter Umständen bestraft werden.

Die Ursachen für solche Teilleistungsstörungen können einerseits bei der Vererbung liegen, andererseits können aber auch frühkindliche Hirnschädigungen dafür verantwortlich sein. Oft werden sie als Teilursache von Lernstörungen, Anpassungsschwierigkeiten und Verhaltensstörungen angenommen.

Die Folgen können sich daran  bemerkbar machen, dass sich der betroffene Mensch – aufgrund zu hoher psychischer Belastungen - immer mehr in seine konfliktfreie Nebenrealität zurückzieht und somit auch die Überstiegsfähigkeit von einer Realität in die andere verloren geht.

7.4.1.2 Störungen aufgrund widersprüchlicher Informationen aus der Umwelt

Weiters kann der Aufbau des gemeinsamen Realitätsbezuges dadurch erschwert und gestört werden, dass über einen längern Zeitraum hinweg sehr widersprüchliche und unvereinbare Informationen eines oder beider Elternteile das Kind hochgradig verwirren und verunsichern. Diese spezielle Kommunikations- und Beziehungssituation wird auch als Doppelbindungstheorie (double-bind) bezeichnet.

„Ein junger Mann, der sich von seinem akuten schizophrenen Schub ziemlich gut erholt hatte, erhielt im Hospital Besuch von seiner Mutter. Er freute sich, sie zu sehen, und legte ihr impulsiv seine Arme um die Schulter, worauf sie erstarrte. Er zog seinen Arm zurück, und sie fragte: ‚Liebst du mich nicht mehr?’ Er wurde rot, und sie sagte: ‚Lieber, du musst nicht gleich so verlegen werden und Angst vor deinen Gefühlen haben.’ Der Patient war danach nicht in der Lage, länger als ein paar Minuten mit ihr zu verbringen, und nachdem sie weggegangen war, griff er einen Assistenten an und wurde ins Bad gesteckt.“ 
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Ein weiteres Beispiel für eine Doppelbindungssituation wäre, wenn die beiden Elternteile einer Familie unterschiedliche Erziehungsvorstellungen haben, und jeder versucht, seine Sicht der Dinge dem Kind als einzig gültige und wahre zu vermitteln.  Es kommt zu einer paradoxen Kommunikation, welche bei dem Kind zu Verwirrungen und Unsicherheiten führen kann.
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Diese eben in den Punkten 7.4.1.1 bzw. 7.4.1.2 beschriebenen Störungen können in weiterer Folge zu einer erhöhten Vulnerabilität führen, welche das Ausbrechen einer schizophrenen Psychose bei be-

sonderen Belastungen, wie etwa

beim Verlust eines nahestehenden

Menschen oder bei starken psy-

chischen Belastungen während der Pubertät, erhöht.

8 Verlauf und Prognose

„Alle die verschiedenen Verlaufsweisen der Schizophrenie zu schildern, ist unmöglich. Am nächsten kommt man wohl der Wirklichkeit, wenn man sich klarmacht, dass (...( die Krankheit zeitlich und qualitativ ziemlich regellos verlaufen kann; kontinuierliches Fortschreiten, Stillstehen, Schübe, Remissionen sind jederzeit möglich.“ 

Der Verlauf der Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis ist so vielfältig wie ihre Erscheinungsbilder. Ebenso kann man nicht von   d e m   Beginn und   d e m   Ausgang der Schizophrenie sprechen, denn hier gibt es wiederum zahlreiche Unterschiede. 

8.1 Beginn

8.1.1
Das Prodromalstadium

Der Beginn der Schizophrenie ist oft „subakut“
 und zieht sich meist über Monate oder Jahre hin. Der Erstmanifestation, also dem „Erkennbarwerden von Krankheitssymptomen“
, gehen „im Durchschnitt fünf Jahre unspezifische ‚pseudoneurotische’ Verhaltensauffälligkeiten
 voraus“, welche nur schwer von prämorbiden
 Persönlichkeitsstörungen abzugrenzen sind und deshalb auch oft Anlass zu Fehldiagnosen geben.

Bei Kindern und Jugendlichen, bei denen sehr schwer zwischen „normal“ im Rahmen der Entwicklung und Beginn einer Psychose zu differenzieren ist, weisen beispielsweise Stimmungslabilität, Rückzug aus dem familiären Leben, Apathie vor allem, Interessensverlust, aber auch Klagen über Schwäche, Schmerzen und Andeutungen über Körperveränderungen auf die Ausbildung einer psychotischen Störung hin.

Bei Erwachsenen hingegen sind die ersten Anzeichen meist besser einzuschätzen, da deren Persönlichkeit bereits gereift ist und Charakterzüge angenommen und ausgebildet hat. Hier sind etwa eine bisher nicht beobachtete Reizbarkeit, Aggressivität, auftretende Angstzustände und Depressionen, Leistungsabfall, Entschlussunfähigkeit und Vernachlässigung des Äußeren, sowie der Abbruch sozialer Kontakt, also eine zunehmende Isolation, erste Vorzeichen für eine Psychose.

Im unmittelbaren Vorfeld des ersten Krankheitsausbruches finden sich häufig bedeutsame kritische Lebensereignisse beruflicher oder privater Art, sogenannte „Life-Event-Situationen“
, welche in Verbindung mit innerem Gedankendrängen, Überwachtheit, emotionaler Empfindsamkeit und Verletzlichkeit einen unspezifischen Druck erzeugen, der schließlich in eine Psychose mündet.

8.1.2 Die aktive Phase

Der Prodromalphase folgt eine aktive Phase, in welcher psychotische Symptome, wie beispielsweise Halluzinationen und Wahnideen, dominieren und welche nicht nur für den Patienten, sondern auch für seine Freunde, Verwandte und Betreuenden schwer zu ertragen ist.

„Wir haben einen erregten oder apathischen Menschen vor uns, der unzusammenhängende, unverständliche oder auch überhaupt keine spontanen Äußerungen von sich gibt, der auf Fragen nicht sinnentsprechend antwortet (...( Wir haben zu tun mit Menschen, teils in schwerster Angst, teils in rauschhaft erhobener Stimmung, die gänzlich unverständliche Handlungen begehen, die dennoch für den Kranken einen bestimmten, wenn auch vielleicht ‚symbolischen’ Sinn zu haben scheinen, den aber niemand verstehen kann; und die schließlich in seltsamer Weise motorisch erstarren, so dass es scheinen will, als wäre nun alles innere Leben erstorben, als würde überhaupt nicht mehr ‚erlebt’.“ 

Klaus Conrad nennt nicht ganz zu Unrecht diesen Zustand die „apokalyptische Phase der Psychose“.

8.1.3 Die Konsolidierung

Irgendwann klingt dann der psychotische Schub ab, der Zustand des Patienten beginnt sich zu konsolidieren, sprich, zu festigen, zu sichern
.

Zunächst macht sich meist eine Entspannung bemerkbar, die Angst nimmt ab und die Erregungszustände werden seltener, bis sie schließlich ganz aufhören. Die in den Halluzinationen wahrgenommenen Stimmen werden immer leiser, beziehungsweise beginnen einige Patienten nun damit, ihren Stimmen interessiert zuzuhören und sich von ihnen unterhalten zu lassen. Gelegentlich kann es auch vorkommen, dass Schizophrene es bedauern, wenn sie dann ganz verschwinden, denn mit den Stimmen waren sie nie alleine; jetzt jedoch fühlen sie sich einsam.

Schließlich distanzieren sich die Patienten ganz von Wahnwahrnehmungen, Halluzinationen und Verfolgungserlebnissen und der „Überstieg“
 in die Welt der anderen gelingt ihnen wieder.
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8.2 Weiterer Verlauf

Nach Abklingen der ersten Episode, also nach der Ersterkrankung, ist der weitere Verlauf der Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis sehr unterschiedlich. Als grobe Orientierung gilt die „prognostische Daumenregel“:

· Ein Drittel lebt relativ ungestört,
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ein Drittel zeigt deutliche Symptome, bleibt aber sozial integriert,

· ein Drittel ist schwer beeinträchtigt und wird häufig rehospitalisiert, davon sind etwa zehn Prozent dauerhospitalisiert. 

Das Verlaufsbild unterscheidet verschiedene Krankheitsphasen und –stadien, welche von einem kontinuierlichen Verlauf, über Episoden zu einem schubförmigen Verlauf reichen. Der Unterschied zwischen Episoden und Schüben liegt darin, dass die akuten Exazerbationen
 bei remittierendem Verlauf, also mit vorübergehendem Abklingen der Symptome, als „Episode“, bei residualem Verlauf
 als „Schub“ bezeichnet werden.

Zur Abschätzung der weiteren Verlaufsprognose können verschiedene Prädiktormerkmale herangezogen werden, welche auch als „Prädiktoren des Therapieansprechens“
 gelten.
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8.3 Residualzustand

Wenn Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis ausgesprochen ungünstig verlaufen, dann entwickeln sie sich stets in eine bestimmte Richtung, nämlich auf den schizophrenen Residualzustand hin. Darunter versteht man Endzustände, in denen die schizophrenen Grundsymptome 
 vorherrschen, und akzessorische Symptome
 kaum mehr nachweisbar sind, gegebenenfalls in Form von Wahnresten oder einzelnen katatonen Symptomen. Zwischenzeitlich können auch erneute akute Schübe auftreten.
Kennzeichnend für den Residualzustand sind:

· Hochgradige Verschrobenheit im Verhalten

· Störungen des Denkens

· Erlahmens des Antriebes

· Verarmung der Affektivität

· Autismus, das „Einspinnen in die eigene Gedankenwelt“

· Verlust aller Umweltkontakte

Der schizophrene Residualzustand kann weniger als direkte Krankheitsfolge gesehen werden, er ist vielmehr das Ergebnis der Auseinandersetzung des Betroffenen mit der Krankheit, welches vor allem durch Inaktivität und Isolierung des Kranken („Unterstimulation“
) gefördert wird.

Die ungünstige Entwicklung kann jedoch bei vielen Patienten durch intensive Behandlung und therapeutische Milieugestaltung aufgehalten bzw. oft sogar ganz vermieden werden.

9 Behandlung und Therapie

„Schizophrenietherapie: Balanceakt zwischen Beruhigung und Stimulierung.“ 

Die Diagnose einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis bedeutet heute – entgegen einem weit verbreiteten Vorurteil - nicht mehr „Unbehandelbarkeit“
, sondern sie kann durch verschiedene Behandlungsmöglichkeiten zwar nicht geheilt werden, jedoch können ihre Symptome gut beeinflusst, und manchmal sogar ganz beseitigt werden.
 Wichtig ist nur, dass die unterschiedlichen Therapieformen miteinander kombiniert und auf einander abgestimmt werden, dass sie der akuten Situation und dem Verlauf der Erkrankung angepasst und in eine sich reflektierende, möglichst konstante und geduldige Beziehung, die weder unter- noch überfordert, eingebetet werden.

Weiters sollte die Planung und Gestaltung der Behandlung nach Möglichkeit mit dem Patienten durchgeführt werden („Verhandeln statt behandeln!“
), denn jeder Mensch hat das Recht, seine Erkrankung so auszuleben, wie es für ihn persönlich passt und wie er es für richtig hält. Selbst dann, wenn er dadurch für andere „unbequem“
 wird, Hauptsache, er gefährdet weder sich noch andere dabei.

„Therapie heißt Pflegen, Stützen, Warten, Klären, Ordnen, Haltgeben im Zwischenmenschlichen und in der gemeinsamen Realität, heißt weiter Synthese und Rekonstruktion, Neu- und Wiederlernen, Festigen von verlorengegangenen, zerstörten oder verborgenen zwischenmenschlichen Möglichkeiten. Therapie heißt manchmal auch Lehren, mit der bestehenden Behinderung, Verletzlichkeit, Anfälligkeit besser umzugehen lernen. (...( All dies geschieht in einer dafür gedeihlichen Atmosphäre von Toleranz und Güte, von Treue des Beistehens und Begleitens.“ 

„Die Therapie schizophrener Psychosen ist mehrdimensional orientiert. Dies bedeutet, dass in allen Versorgungsangeboten biologisch-somatische, psychologisch-psychotherapeutische und soziotherapeutische Aspekte gleichermaßen – wenngleich mit unterschiedlichem Akzent – berücksichtigt werden müssen.“

9.1 Basistherapie im Krankenhaus

9.1.1 Milieutherapie

Ebenso wie die ambulante Behandlung von Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis den familiären und sozialen Hintergrund des Patienten berücksichtigt, so stellt für die stationäre Therapie die Milieugestaltung im Krankenhaus eine wichtige Rolle und Voraussetzung dar. Der Betroffene soll eine möglichst „heilungsfördernde“ und humane Atmosphäre, mit genügend Freiheit und Freiraum vorfinden, Anregungen bekommen und die Möglichkeit zu Arbeit, Beschäftigung und Freizeitgestaltung, sowie zu mitmenschlichen Kontakten haben. Um diese mitmenschlichen Kontakte zu erleichtern, wurden in psychiatrischen Krankenhäusern Treffpunkte, Gaststätten, Versammlungsräume und Sportanlagen eingerichtet und weiters werden für die Patienten Abendveranstaltungen, Ausflüge und Ferienaufenthalte organisiert.

Die therapeutische Milieugestaltung kann die Aussichten auf Heilung und Resozialisierung wesentlich verbessern („Genesungsinstrument“
) und dazu beitragen, dass sich Gesundes wieder entfalten und die Therapie im engeren Sinn wirksam durchgeführt werden kann.

Auf drei Bereiche der Milieutherapie möchte ich nun kurz genauer eingehen.

9.1.1.1 Arbeitstherapie

Bei der Arbeitstherapie in der Psychiatrie handelt es sich um sinnvolle, wirkliche Arbeit, und nicht nur um „unverbindliche Beschäftigung zum Ausfüllen der Zeit, nicht um ein Tun-als-ob“
. Es werden landwirtschaftliche und handwerkliche Arbeiten erledigt, industrielle Fertigungen erzeugt und Büroarbeiten erledigt. An den finanziellen Gewinnen sollen die Patienten beteiligt werden und sie sollen auch – so weit wie möglich – den Arbeitseinsatz und die Arbeitsverteilung selbstständig regeln und ihre Einnahmen und Ausgaben selbst verwalten.

Die Arbeitstherapie, welche von H. Simon in den 20er Jahren im psychiatrischen Krankenhaus Gütersloh eingeführt wurde, gehört zu den ältesten Behandlungsmethoden für psychotische Menschen und hat als Ziel die Anregung der gesunden Kräfte zu verantwortlichem Handeln.

9.1.1.2 Beschäftigungstherapie

Die Beschäftigungstherapie hingegen ist weniger auf Leistung und das Produkt, sondern vielmehr auf eine sinnvolle Betätigung bedacht, denn die Freude am eigenen Schaffen und an schöpferischen Impulsen fördert die Eigeninitiative und stärkt die gesunden Kräfte. Die Tätigkeiten reichen von Handarbeiten und Basteln bis hin zu künstlerischen Betätigungen, zu welchen selbst Patienten in akuten Stadien und schwerster Krankheit außergewöhnlich fähig sind.

Wenn Beschäftigungstherapie und Arbeitstherapie ineinander übergehen und miteinander verknüpft werden, so nennt man dies Ergotherapie.

9.1.1.3 Unterricht und Bildung

Die Unterrichtung und pädagogische Führung in einer psychiatrischen Klinik ist nicht nur für schulpflichtige Patienten notwendig, sondern auch Jugendliche und Adoleszente, denn die Ziele sind neben Vermittlung von Lernstoff, Schließen und Vermeiden von Lücken und Rückführung in die Normalschule, auch Ausbildungs- und Berufsberatung, sowie das Geben von Anregungen zu sinnvoller Betätigung.

Aber auch für Erwachsene sind entsprechende Bildungsangebote durch die Sozialpädagogik, wie zum Beispiel Kurse in der Art einer Volkshochschule, hilfreich und nützlich.

9.2 Psychotherapie

Man kann eine Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis mit einer Psychotherapie zwar nicht heilen, und es geht auch nicht – wie bei der klassischen Psychoanalyse von Sigmund Freud – um die Herausarbeitung verdrängter Prozesse, doch sie bietet eine wichtige Hilfestellung für die Auseinandersetzung mit der Erkrankung, die Bewältigung von Problemen („supportive Psychotherapie“
) und nicht zuletzt für die Rückfallprophylaxe.

9.2.1 Psychodynamische Therapie

Die für die Behandlung Schizophrener angewendete Psychotherapie unterscheidet sich in vielerlei Hinsicht von der klassischen Psychoanalyse
, obwohl sie von dieser abgeleitet ist. So wird beispielsweise der Behandlungsplan nicht nach einem festen Schema durchgeführt, er richtet sich vielmehr nach den Bedürfnissen und Ansprüchen des Patienten. Der Therapeut ist weiters auch nicht der „Abstinenzregel“
 verpflichtet, sondern er interveniert häufig und vermittelt so das Gefühl der Anteilnahme und der aktiven Teilnahme.

Ein wesentlicher und wichtiger Ansatzpunkt für die psychotherapeutische Arbeit mit schizophrenen Patienten ist die gemeinsame Erarbeitung, wie der Kranke seine Störung erlebt, welche Konflikte mit sich selbst und im Umgang mit der Umgebung entstehen und welche Möglichkeiten es gibt, diese zu bewältigen. Ziel der Psychotherapie ist „das Wiederanknüpfen emotionaler Bindungen an die Umwelt und der Versuch, Kompromisse zu bilden zwischen der aktuellen Situation, den gegebenen, beschränkten Möglichkeiten und den Zukunftsplänen.“

9.2.2 Verhaltenstherapie

Die bei Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis angewandten verhaltenstherapeutischen Verfahren haben heute nicht mehr nur lerntheoretische Grundlagen, sondern sie sind vielmehr auch mit psychodynamischen Erfahrungen verknüpft. So werden beispielsweise „psychoseauslösende Faktoren, wie familiäre Konflikte und andere zwischenmenschliche Belastungen, auch lernpsychologisch analysiert, um von hier aus verhaltenstherapeutische und kognitive Behandlungswege zu finden; die Verhaltensweisen der Beteiligten sollen günstiger gestaltet und erneute Konfliktsituationen nach Möglichkeit vermieden werden.“

Mit Hilfe der Verhaltenstherapie, welche bei vielen Schizophrenen vorteilhafter ist als ein rein verbales Vorgehen und bei welcher vielfach auch die Angehörigen miteinbezogen werden, kann auch die Compliance
 jener Patienten verbessert werden, die eine neuroleptische Langzeitbehandlung
 benötigen, aber nicht durchhalten und daher rückfallgefährdet sind.

9.2.2.1
Operantes Konditionieren

Diese Form der Verhaltenstherapie ist vor allem bei chronisch Schizophrenen, die nach langer Hospitalisierung
 autistisch und inaktiv geworden sind, erfolgreich.

 „Zunächst wird in einer Gruppe von Patienten das Verhalten des einzelnen Kranken sehr genau beobachtet und registriert. Hierzu und für die Therapie ist eine sorgfältige Schulung und intensive Mitarbeit des gesamten Personals der Abteilung notwendig. Wenn ein detailliertes Programm des zu behandelnden pathologischen Verhaltens bzw. der wünschenswerten Verhaltensweisen aufgestellt ist, wird der Patient regelmäßig und unverzüglich für ‚normales’ Verhalten belohnt (positive Verstärkung), z.B. für selbstständige Nahrungsaufnahme oder verbesserte Tischsitten, für Kontaktaufnahme zu Mitpatienten oder Personal, für Pünktlichkeit, für eine Arbeitsleistung usw. Belohnungen sind Süßigkeiten, Zigaretten, Gebrauchsgegenstände, auch Freizügigkeiten im Krankenhausbetrieb und meist Münzen oder Gutscheine mit festgelegter Kaufkraft, wodurch eine Abstufung erreicht wird und der Patient selbst Art und Zeitpunkt der Belohnung bestimmen kann (token economy).“

9.2.3 Psychoedukative Angebote

Neben der gezielten psychotherapeutischen Therapie haben sich auch psychoedukative Angebote als effektiv erwiesen und durchgesetzt. Sie bauen auf dem Vulnerabilitäts-Stress-Modell
 auf und sollen dem Patienten und seinen Angehörigen bei der Krankheitsbewältigung und Rückfallverhütung helfen.

Die Gruppen, in denen diese Art der Hilfestellung angeboten wird, werden von Ärzten, Sozialarbeitern und Sozialpädagogen gemeinsam geleitet und haben als Schwerpunkte

· Information (über die Krankheit und ihre Behandlungsmöglichkeiten),

· Edukation (Aufklärung über individuelle Rückfallerkennung und –vermeidung),

· Training (kognitiver und sozialer Kompetenzen) und

· Beratung.

9.3 Somatotherapie

„Die wichtigste Stütze der Schizophrenietherapie ist die antipsychotische Medikation.“ 

Die rechtzeitige medikamentöse Behandlung einer Erstmanifestation hat einen günstigen Einfluss auf die Langzeitprognose und wirkt Tendenzen zur Chronifizierung entgegen.
 So führt der Einsatz von Neuroleptika
 nach einer vier- bis sechswöchigen Behandlung bei 60 bis 70 Prozent der Patienten zu einer deutlichen Reduktion der Symptome.

Die wichtigsten Psychopharmaka beim somatischen Therapieverfahren der Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis sind die Neuroleptika, ergänzt durch Tranquilizer und Antidepressiva. Ich möchte in meiner Arbeit jedoch nur auf die Pharmakotherapie mit Neuroleptika genauer eingehen, welche man in zwei große Gruppen, nämlich in die typischen und die atypischen Neuroleptika einteilt.
9.3.1 Typische Neuroleptika

Seit der Entdeckung der antipsychotischen Wirkung von Chlorpromazin („Megaphen“) im Jahre 1952 durch die beiden französischen Psychiater Delay und Deniker und der Entwicklung weiterer und mehr wirksamer Neuroleptika ist die Behandlung schizophrener Psychosen verbessert und die Prognose weit günstiger geworden.

9.3.1.1 Wirkungsspektren der Neuroleptika

Neuroleptika sind Substanzen mit unterschiedlicher chemischer Struktur, die in den gestörten Neurotransmitterstoffwechsel
 eingreifen und vor allem die Dopaminübererregbarkeit bremsen, indem sie die postsynaptischen Dopaminrezeptoren (d.h. die Empfangsstellen der dopaminaufnehmenden Nervenzelle) blockieren. Sie wirken jedoch nicht „antischizophren“
, das heißt, dass sie sich nicht gegen die Ursachen der Schizophrenie richten und sie auch nicht „heilen“
.

Wie seit langem bekannt ist, hängen erwünschte Wirkungen und Nebenwirkungen der Neuroleptika sowohl von der Dosierung, als auch von der Substanz selbst ab.

Der Sachverhalt, dass die antipsychotische Wirkung der verschiedenen Medikamente in sehr unterschiedlichen Dosisbereichen
 einsetzt, wird mit dem Begriff neuroleptische Potenz charakterisiert.

	Neuroleptische

Potenz
	Generischer

Name
	Handelsname
	Mittlere

Tagesdosis

	stark
	Flupentixol
	Fluanxol(
	3 – 6 mg

	
	Fluphenazin
	Dapotum(, Lyogen(
	2 – 15 mg

	
	Benperidol
	Glianimon(
	2 – 6 mg

	
	Haloperidol
	Haldol(
	3 – 15 mg

	mittelstark
	Clopenthixol
	Ciatyl(
	75 – 200 mg

	schwach
	Thioridazin
	Melleril(
	200 – 400 mg

	
	Perazin
	Taxilan(
	200 – 500 mg

	
	Chlorprothixen
	Truxal(
	200 – 400 mg
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9.3.1.1.1
Erwünschte Wirkungen

Hochpotente, also starke Neuroleptika wirken gut und schnell antipsychotisch, sprich, die psychotischen Symptome wie Wahn, Angstzustände, aggressive Verhaltensweisen, psychomotorische Erregung oder Halluzinationen lassen – bei geringer Sedierung (Beruhigung) – nach.

Schwache Neuroleptika hingegen wirken weniger effektiv gegen psychotische Symptome, dafür verfügen sie über eine wesentlich stärker beruhigende und „schlafanstoßende“
 Wirkung.

Allgemein kann gesagt werden, dass die typischen Neuroleptika gut gegen die Symptome der akuten Schizophrenie („Plussymptome“
), aber weniger gut gegen die „Minussymptome“
 der chronischen Schizophrenie wirken.

9.3.1.1.2 Mögliche Nebenwirkungen

9.3.1.1.2.1 Motorik (extrapyramidal-motorische Symptome)

· Frühdyskinesien

· Parkinsonoid (Parkinson-Syndrom)

· Akathisie, Tasikinesie (Bewegungsunruhe, Sitzunruhe)
· Spätdyskinesien (tardive Dyskinesie)

9.3.1.1.2.2 Nervensystem

· Anticholinerge Wirkungen:

· Mundtrockenheit

· Störung der Harnblasenfunktion

· Obstipation (Stuhlverstopfung)

· Ileus

· Akkomodationsstörungen (Anpassungsstörungen)

· Zerebrale
 Krampfanfälle

· Pharmakogenes Delir

· malignes neuroleptisches Syndrom

9.3.1.1.2.3 Innere Organe

· Herz-Kreislauf-System:
· Blutdruckregulationsstörungen

· EKG-Veränderungen

· Arrhythmien

· Thrombosen

· Blutbild (hämatopoetisches
 System):
· Leukozytopenie (Leukopenie)

· Monozytose

· Lymphozytose

· Agranulozytose (maligne oder perniziöse Neuropenie)

· Leberfunktion:
· Leberzellschädigung

· Ikterus (Gelbsucht)

· Hormonhaushalt:
· Prolakinanstieg (Gynäkomastie
, Galaktorrhoe
)

· Störung von Libido, Orgasmus, Erektion, Ejakulation

· Hemmung von Insulinsekretion, Blutzuckeranstieg
9.3.1.1.2.4 Sinnesorgane

· Auge:
· Trübung der Linse und Hornhaut

· Veränderung der Netzhaut mit Pigmenteinlagerungen

· Haut:

· Allergische Reaktionen

· Exantheme (ausgedehnter Hautausschlag)

· Lichtsensibilisierung

· Pigmentablagerungen

9.3.1.1.2.5 Psyche

· Müdigkeit
· Einschränkung der Konzentrationsfähigkeit
· Depression
9.3.1.2
Neuroleptische Behandlungsdauer

Die Dauer der neuroleptischen Behandlung orientiert sich vor allem an der Veränderung der Symptomatik. Nach der Akutbehandlung der Ersterkrankung wird die Dosis nach einigen Wochen langsam reduziert („ausschleichend abgesetzt“
) und so früh wie möglich sollte die niedrigste erforderliche Erhaltungsdosis herausgefunden werden. Diese liegt bei zirka einem Drittel der Akutdosis.

Liegt jedoch eine Symptompersistenz
, ein besonders hohes genetisches Risiko oder eine Rezidivneigung vor, so ist die Notwendigkeit einer Rezidivprophylaxe gegeben und indiziert. Hier bietet sich vor allem die Möglichkeit der Behandlung mit Depot-Neuroleptika an, bei welcher der Patient im Abstand von einer bis vier Wochen eine intramuskuläre Injektion in den Gesäßmuskel bekommt. Diese Methode hat den Vorteil, dass der Patient nicht täglich an die Einnahme der Medikamente denken muss. Außerdem ist die Konzentration des Neuroleptikums während dieser Zeit sehr gleichmäßig und auch die Gesamtmenge ist geringer als bei der täglichen Einnahme einzelner Tabletten.

Bei manchen Patienten kann auch anstatt der kontinuierlichen Neuroleptikagabe eine periodische Therapie – die sogenannte „Frühinterventionsstrategie“ – ihre Anwendung finden.
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Was die Langzeitmedikation mit Neuroleptika betrifft, so sollte sie nach der Erstmanifestation über ein bis zwei Jahre und nach mehreren Rückfällen über drei bis fünf Jahre erfolgen. Unter Umständen ist auch eine lebenslange Neuroleptika-Medikation in Erwägung zu ziehen.

9.3.1.3
Richtlinien beim Einsatz von Neuroleptika

· Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil mit dem klinischen Zielsyndrom abstimmen

· Monotherapie

· Einschleichende orale Dosierung

· Bei extrapyramidalen Nebenwirkungen
 Dosisanpassung oder Kombination mit Anticholinergikum

· Bei Therapierestistenz nach vier Wochen umsetzen auf andere Substanzklasse

· Nach Symptomremission vorsichtige Dosisreduzierung

9.3.2 Atypische Neuroleptika

Diese Neuroleptika sind zum größten Teil (außer Clozapin) erst in letzter Zeit entwickelt worden, und wirken ebenfalls gegen den „dopaminergen“
 Überschuss, jedoch greifen sie an anderen Rezeptoren an.

Die Hauptunterscheidungsmerkmale zu den typischen Neuroleptika liegen bei den deutlich schwächer ausgeprägten Nebenwirkungen der Motorik
 und bei der besseren Wirksamkeit gegen die „Minussymptome“
.
	Generischer Name
	Handelsname
	Mittlere Tagesdosis

	Clozapin
	Leponex(
	75 – 300 mg

	Olanzapin
	Zyprexa(
	5 – 20 mg

	Risperidon
	Risperdal(
	2 – 8 mg

	Sertindol
	Serdolect(, Zerdol(
	4 – 24 mg

	Zotepin
	Nipolept(
	75 – 300 mg
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Doch mit diesen neueren Neuroleptika müssen noch viele weitere Erfahrungen gesammelt werden, damit man eine abschließende Beurteilung ihrer Wirkungsweisen und Einsatzmöglichkeiten vornehmen kann. Aber möglicherweise bilden sie „einen Durchbruch zu einer neuen Gruppe nebenwirkungsarmer und gleichzeitig hoch wirksamer Medikamente in der Behandlung der akuten wie der chronischen Schizophrenie.“

9.4
Rehabilitation durch Soziotherapie

Bei der Schizophrenie sind vor allem soziale Probleme von eminenter Bedeutung, da sie einerseits durch die Krankheit entstehen und andererseits auch den Krankheitsverlauf beeinflussen und die Lebensqualität des Kranken erheblich mindern. „Die psychiatrische Soziotherapie bemüht sich darum, die Kranken wieder an die Anforderungen des täglichen Lebens und des Zusammenlebens zu gewöhnen“
 und ihnen „zu neuer Eigenständigkeit zu verhelfen und den Möglichkeiten der Selbsthilfe des Patienten und seiner Angehörigen Raum zu gewähren.“

Nach längerer Krankheitsdauer ist es nämlich unter anderem auch notwendige lebenspraktische Fähigkeiten wieder erlernt werden. Dies beginnt bei ganz banalen Dingen wie Einkaufen oder Aufräumen und erstreckt sich schließlich auch auf die selbstständige Lebensführung, wozu unter anderem auch das Suchen einer Arbeitsstelle zählt.

Da die Gefahr von Rezidiven bei einer spannungsgeladenen und den Patienten ablehnenden familiären Situation sehr groß ist, zählt zu einer der wichtigsten Aufgaben der Soziotherapie auch die Wiedereingliederung in die häusliche und soziale Umwelt.
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Abb. 1: KISKER, K. P./FREYBERGER, H./ROSE, H.-K./WULFF, E.: Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie. 4. neubearbeitete und erweiterte Auflage. Stuttgart 1987. S. 367





� EMBED PhotoBase.Dokument  ���





� EMBED PhotoBase.Dokument  ���





� EMBED PhotoBase.Dokument  ���





� EMBED PhotoBase.Dokument  ���





� EMBED PhotoBase.Dokument  ���





Abb. 4: Biologisch-psychosoziales Dreiphasenmodell zum Langzeitverlauf der Schizophrenie nach Luc Ciompi In: FINZEN, A.: Schizophrenie. Die Krankheit verstehen. 2. Auflage. Bonn 1994. S. 108
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Abb. 2: Durchschnittsrisiken für Schizophrenie aus den europäischen Familien- und Zwillingsstudien zwischen 1920 und 1987 (nach Gottesman, 1993a) In: RIEDERER, P.: Die Schizophrenie. Eine Betrachtung verschiedener Gesichtspunkte der Ätiologie, der Symptomatik und der Therapie speziell im Kindes- und Jugendalter. Diplomarbeit zur Erlangung des Magistergrades der Philosophie an der Geisteswissenschaftlichen Fakultät der Leopold-Franzens-Universität Innsbruck. Innsbruck 1999.
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Abb. 3.: LUNDBECK Arzneimittel Ges.m.b.H.: Schizophrene/schizophreniforme Störungen. Leben mit der Psychose. 2. Auflage Wien 1997. S.8





Abb. 5: Entwicklungspsychiologisches Modell der Schizophreniegenese (Lempp, R.) In: RIEDERER, P.: Die Schizophrenie. Eine Betrachtung verschiedener Gesichtspunkte der Ätiologie, der Symptomatik und der Therapie speziell im Kindes- und Jugendalter. Diplomarbeit zur Erlangung des Magistergrades der Philosophie an der Geisteswissenschaftlichen Fakultät der Leopold-Franzens-Universität Innsbruck. Innsbruck 1999
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Abb. 6: ANDREASEN, N. C./BLACK, D. W.: Lehrbuch Psychiatrie. Weinheim 1993. S. 152
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Abb. 7: Verlaufstypen schizophrener Psychosen In: FREYBERGER, R./STIEGLITZ, R.-D. (Hrsg.): Kompendium der Psychiatrie und Psychotherapie. 10., vollständig neu bearbeitete und erweiterte Auflage. Basel 1996. S. 127





Abb. 7: Typische Neuroleptika. In: TROST, A./SCHWARZINGER, W. (Hrsg.): Psychiatrie und Psychotherapie für psycho-soziale und pädagogische Berufe. Dortmund 1999. S. 48








� EMBED PhotoBase.Dokument  ���





Abb. 8:Schematische Darstellung der Dosierung der Neuroleptika in verschiedenen Behandlungsabschnitten: Akutphase, Remissionsphase, Langzeittherapie. In: FAUST; V.: Psychiatrie. Ein Lehrbuch für Klinik, Praxis und Beratung. Stuttgart 1995. S. 770





Abb. 9: Atypische Neuroleptika. In: TROST, A./SCHWARZINGER, W. (Hrsg.): Psychiatrie und Psychotherapie für psycho-soziale und pädagogische Berufe. Dortmund 1999. S. 49
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