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Allgemeines 49
4. Schizophrenie

4.1 Allgemeines

Waortlich bedeutet der griechische Ausdruck Bewusstseins- oder Geistesspal-
tung, was aber irrefiihrend ist, da Schizophrenie sich nicht etwa dadurch
duBert, dass zwei (oder mehr) Personlichkeiten gleichzeitig in einem Men-
schen existieren. Der Begriff “Schizophrenie” wurde 1911 von Eugen Bleuler
eingefiihrt. Zuvor wurden schizophrene Symptome wie Hebephrenie (Hecker
1870), Katatonie (Kahlbaum 1868) und die Paranoia von Emil Kraepelin auf-
grund der ungiinstigen Prognose als Dementia praecox - das zur "Demenz
fiihrende Irresein" - zusammengefasst und gegen giinstiger verlaufende,
z.B. manisch-depressive Erkrankungen ("manisch-depressives Irresein”)
abgegrenzt.

Nach K. Schneider (1887-1967) zeichnet sich die Schizophrenie durch
abnorme Erlebnisweisen aus, die die Wahrnehmung, das Erleben, Fiihlen und
Denken des Patienten betreffen.

Epidemiologie:

Ersterkrankung liberwiegend in der Adoleszenz und im friihen Erwachsenen-
alter:

< 14 Jahre: 2%

14-30 Jahre: 54%

30-40 Jahre: 26%

> 40 Jahre: 18%

800% der Erkrankungen beginnen vor dem 40. Lebensjahr.

Pravalenz: etwa 1%, d.h., die Schizophrenie ist eine haufige Erkrankung
(jeder 100. hat irgendwann im Leben damit zu tun!).

Inzidenz: 15-40 auf 100.000

Frauen und Ménner gleich haufig betroffen, allerdings erkranken Frauen
5-7 Jahre spiter (Ostrogen als protektiver Faktor?)

Erkrankungsrisiko fiir Verwandte:

GroBeltern: 1-2%

Eltern: 5-10%

Kinder: 10-16%

Enkel: 2-8%
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LIV Schizophrenie

Geschwister: 6-14%
Zweieiige Zwillinge: 6-20%

Die Wahrscheinlichkeit bei Geschwistern und zweieiigen Zwillingen ist also
fast gleich.

Eineiige Zwillinge: 50%
Kinder zweier erkrankter Eltern: 40-70%
Neurotiker: nicht erhéht (Woody Allen sei Dank!)

Verteilung der Krankheitsausbriiche iiber
den Lebenszyklus bei Mannern und Frauen

[ Ménner n=117

30

Frauen n=131  *p <.05
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12-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59
Altersgruppen

Modifiziert nach ABC-Schizophrenie-Studie aus: Hafner, Heinz: Das Ratsel Schizo-
prenie. Eine Krankheit wird entschliisselt. C.H. Beck, Miinchen 2000, S.207.

Merkregel: 1/3 der Patienten erkrankt nach einmaligem Auftreten der
Krankheit nie wieder, 1/3 erkrankt erneut und das restliche Drittel erweist
sich als therapierefraktar. Vermutlich ist der tatsachliche Verlauf aber eher
unglinstiger.
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Der schubférmige Verlauf fiihrt oft zu Personlichkeitsveranderungen (insbe-
sondere Verlust an Energie, Motivation, Interessen und Konzentrations- und
Denkvermdgen), die sich bei jedem Schub verstirken (Residualsymptome).

Terminologie "Phase" versus "Schub"

Bei der Schizophrenie spricht man von "Schiiben”, um zu verdeutlichen,
dass jeder Schub dauerhaft bleibende Restsymptome (Residualsymptome)
zuriicklassen kann (Bsp. aus der Neurologie: auch bei der multiplen Skle-
rose spricht man aus diesem Grund von "Schub"). Im Unterschied dazu
werden die Krankheitsepisoden bei den affektiven Erkrankungen als
(manische oder depressive) "Phasen" (oder "Episoden") bezeichnet, weil hier
die Symptomatik meistens wieder vollstdndig abklingt.

Wie bei allen psychiatrischen Krankheitsbildern sollte auch hier eine orga-
nische Ursache ausgeschlossen werden, da z.B. auch organische Psychosen
Symptome einer Schizophrenie hervorrufen kénnen.

Atiopathogenese

Die genaue Ursache der Schizophrenie ist unbekannt. Pathologisch-anato-
misch finden sich bei Schizophrenen ein verkleinerter Thalamus (der

sog. Filter der Wahrnehmung) sowie Atrophien frontal-temporal, Ventrikel-
erweiterungen sowie eine Volumenminderung im limbischen System mit
vermuteter Stérung des Dopaminstoffwechsels (Ansatzpunkt der Neurolep-
tika).

Die Zwillingsforschung und Adoptionsstudien zeigen, dass eine genetische
Veranlagung Voraussetzung fiir den Ausbruch einer Schizophrenie ist. Ist die
genetische Belastung sehr hoch, kann sich die Erkrankung spontan manifes-
tieren, ansonsten aufgrund duBerer Belastungsfaktoren (Familien- oder
Berufskonflikte, Drogenkonsum etc.) (sog. Vulnerabilitits-Stress-Modell).
Biografische Faktoren (Erziehung, Bedingungen der personlichen Entwick-
lung, Kommunikationsstil in der Familie) haben einen (giinstigen oder
unginstigen) Einfluss auf den Verlauf.
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LYl Schizophrenie

4.3

Leitsymptome/Diagnosestellung

Die Leitsymptome der schizophrenen Erkrankungen wurden in Deutschland
durch Kurt Schneider (1887-1967) in Symptome ersten und zweiten Ranges
(pathognomonische, d.h. diagnoseweisende, sowie hiufige, aber nicht
diagnoseweisende Symptome) bzw. nach Eugen Bleuler (1857-1939) in
Grundsymptome, welche die Krankheit charakterisieren, und akzessorische
Symptome, welche hinzutreten kénnen, unterteilt (s.u.). Heute wird die Dia-
gnose nach der ICD-10 gestellt, die sich eng an das Konzept von Schneider
anlehnt. Hiernach muss liber einen Zeitraum von mindestens 1 Monat min-
destens eines der folgenden Symptome bestanden haben (und eine orga-
nische Verursachung ausgeschlossen sein):

Ich-Stérungen (Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug
oder Gedankenausbreitung)

Verfolgungs-, Kontroll- oder Beeinflussungswahn (einschlieBlich des "Gefiihls
des Gemachten" bezogen auf den eigenen Korper oder eigene Gedanken)
oder Wahnwahrnehmungen

(Den Patienten) kommentierende oder dialogisierende Stimmen (akustische
Halluzinationen)

anderer bizarrer Wahn (z.B. GréBenwahn)

oder, ebenfalls fiir mindestens 1 Monat, mindestens zwei der folgenden
Symptome:

Andere Halluzinationen

Formale Denkstorungen mit Zerfahrenheit, GedankenabreiBen oder
Neologismen

Katatone Symptomatik

Negativsymptomatik (s.u.) mit Verlust von Antrieb, Motivation, Intentiona-
litdt und affektiver Modulationsfahigkeit

Nach Kurt Schneider kann die Diagnose Schizophrenie bei Vorliegen eines
Symptoms ersten Ranges und Ausschluss einer organischen Erkrankung
gestellt werden - ebenso bei mehreren Symptomen zweiten Ranges.
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Ich-Stérungen

Wahrnehmungs-
stérungen,
akustische
Halluzinationen

Korperliche
Halluzinationen

Andere
Halluzinationen

Affekt
Wahn

1. Ranges 2. Ranges

Gedankenbeeinflussung,
-entzug, -eingebung,
-ausbreitung, Willens-
beeinflussung

Akustische Halluzinationen, Andere akustische Halluzi-
Gedankenlautwerden, Stim- nationen (z.B. Ger4usche),
men dialogischer, kommen- Akoasmen (S. 24)
tierender Art

Leibliche Halluzinationen Leibliche Missempfindun-
(Coenaesthesien), gen, "von innen", Patient
"von auBen gemacht" fiihlt sich "wie aus Stein"

Olfaktorische, gusta-
torische, taktile (haptile)
Halluzinationen

Ratlos, verstimmt

Wahnwahrnehmung (Rotes Wahneinfall ("Mein Mann
Auto = ein Zeichen!) will mich ermorden!")

Fiir das IMPP zumindest die Symptome ersten Ranges lernen!

Die wichtigsten schizophrenen Symptome seien noch einmal etwas genauer

erlautert.

Formale Denkstérungen

(Denkablauf, wie der Patient denkt, siehe S. 20)

Inkohérentes, zerfahrenes Denken

Perseverationen (an einem Gegenstand "enechetisches" haftendes Denken)
GedankenabreiBen, Gedankensperre

Vorbeireden, Kontamination (Verschmelzung mehrerer Wérter zu einem
neuen), Neologismen (Wortneuschdpfungen)

www. [UIEEIT.com
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4.3.2

4.3.3

4.3.4

4.3.5

Inhaltliche Denkstorungen

(Begriffserlduterungen, siehe S. 22)

Wahnstimmung

Wahnwahrnehmung

Wahn, z.B. Verfolgungswahn, aber auch jeder andere (bizarre) Wahn;
zu Beginn eher einzelne Wahngedanken, im Verlauf der Erkrankung zu-
nehmend systematisiertes WahngebZude (= prognostisch ungiinstig)

Ich-Storungen

(Begriffserlduterungen, siehe S. 25)

Insbesondere Gedankeneingebung, Gedankenausbreitung, Gedankenentzug,
Willensbeeinflussung, leibliche Beeinflussung, Depersonalisation, Derealisa-
tion.

Wahrnehmungsstérungen

(siehe auch S. 24)

Vorrangig akustische Halluzinationen, daneben Halluzinationen aller Sinnes-
gebiete. Bei den akustischen Halluzinationen handelt es sich hdufig um kom-
mentierende oder imperative (= Befehle gebende) Stimmen (Phoneme).

Storung der Affektivitat

(siehe auch S. 26)

Affektverflachung

Inaddquater Affekt oder Parathymie: Der Affekt passt nicht zur Situation
oder zu den AuBerungen des Patienten (jemand lacht auf einer Beerdigung).
Ambivalenz (Nebeneinander gegensatzlicher Gefiihle)

Lappischer Affekt (z.B. bei der hebephrenen Schizophrenie [s.u.]): iiberzogene
Albernheit, soziale Distanzlosigkeit, "Alles-egal"-Stimmung.

Autismus: Mit Autismus bei Schizophrenie ist eine Ich-Versunkenheit des
Patienten gemeint, der das Interesse an der Umwelt verliert und alle sozialen
Kontakte vernachldssigt. Dieses Symptom der Schizophrenie darf nicht mit
dem friihkindlichen Autismus, der eine eigenstandige Erkrankung mit Beginn
in der friihen Kindheit (s. Kap. Kinder- und Jugendpsychiatrie) ist, verwech-
selt werden!
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4.3.6 Antrieb

4.3.7

4.3.8

Verlust von Antrieb und Intentionalitat (Willensbildung), Ambivalenz

Psychomotorische Symptome (Katatonie)

(Begriffserlduterungen, siehe S. 28)

Bei der katatonen Form der Schizophrenie (s.u.) stehen diese Symptome im
Vordergrund des klinischen Bildes. Die psychomotorischen Stérungen duBern
sich in:

Haltungsstarre (Katalepsie) und Bewegungserstarren (Stupor)

Wichserner Biegsamkeit (Flexibilitas cerea)

Mutismus

Negativismus, Echolalie, Echopraxie

Hochgradiger (aggressiver) psychomotorischer Erregtheit: kann sich abrupt
mit Stupor/Katalepsie abwechseln

Suizidalitdt und Aggression

5-10% der Erkrankten suizidieren sich, Fremd- und Eigengefahrdung erk-
léren sich durch die Symptome selbst.

Terminologie “Negativ- und Positivsymptomatik” (“Minus- und

Plussymptomatik™)

Eine klinisch gebrduchliche, weil praktikable Einteilung unterteilt die

schizophrenen Symptome in positive (= etwas tritt zum normalpsycholo-

gischen Erleben und Verhalten hinzu; auch "produktive Symptomatik”

genannt) und negative (= Teile der Erlebens- oder Verhaltensfihigkeiten

gehen verloren) Symptomatik.

Positivsymptomatik:

® Wahn, Halluzinationen, lch-Stérungen, Erregtheit, bizarre Verhaltens-
auffélligkeiten

Negativsymptomatik:

o Affektverflachung, Antriebsmangel, formale Denkstorungen,
schizophrener Autismus

www. [UIEEIT.com
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4.4

Schizophrenie
Typen der Schizophrenie

Einteilung nach dem GK nach Alter der Erstmanifestation: hebephrene
Schizophrenie im jugendlichen Alter (Hebephrenie), Spétschizophrenien
jenseits des 40. Lebensjahres und Altersschizophrenien nach dem 60. Lebens-
jahr.

Klassischerweise werden vier Typen der Schizophrenie unterschieden:

Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie: klassische und haufigste Schizo-
phrenieform, bei der Verfolgungswahn, Wahnwahrnehmungen wie akus-
tische Halluzinationen und Ich-Stérungen im Vordergrund der Symptomatik
stehen. Sie beginnt meist zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr.

Hebephrene Schizophrenie: Jugendform, beginnt besonders friih (um die
Pubertit); die Affektstorungen (ldppischer Affekt, Affektverflachung) und
die Antriebsstdrungen stehen im Vordergrund, produktive Symptome sind
eher fliichtig. Beginn hdufiger mit tibertriebener Beschaftigung mit eso-
terischen Themen. Eher ungiinstige Prognose.

Katatone Schizophrenie: Bei ihr stehen psychomotorische Symptome (Kata-
tonie, siehe S. 28) im Vordergrund. Heute eher selten. Der Beginn ist haufig
im jugendlichen Alter, die Prognose eher glinstig.

Eine Sonderform ist die pernizidse (bosartige) Katatonie, die sich bei lebensbedrohlich
hohem Fieber durch das abwechselnde Auftreten von hochster Erregung und Stupor
4uBert. Hier muss sofort mit Neuroleptika oder Elektrokrampftherapie behandelt werden.

Fatalerweise dhnelt das seltene maligne neuroleptische Syndrom bei hochdosierter
Anwendung von Neuroleptika sehr stark der pernizidsen Katatonie (Stupor, hohes Fieber,
vegetative Dysregulationen, getriibte Bewusstseins-lage). Hier muss natiirlich die Neuro-
leptikatherapie sofort abgesetzt werden. Differentialdiagnostisch sollte ebenso an eine
Enzephalitis gedacht werden (Lumbalpunktion).

Schizophrenia simplex verlduft ohne Positivsymptome (produktive Symp-
tome) langsam progredient mit Negativsymptomen.

Hierzu gehéren Affektverflachung, Antriebsverlust und formalen Denk-
stérungen. Diagnosestellung oft schwierig, Prognose ungiinstig.
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Des Weiteren nennt der GK hier zusitzlich den coenaesthetischen (mit
Korperhalluzinationen einhergehenden) Typ.

4.5 Verlauf und Prognose

Giinstige Prognose Ungiinstige Prognose

Akuter Schleichender, protrahierter Krankheitsbe- I
Krankheitsbeginn, kurze ginn, viele Schiibe, produktiv-psychotische

Dauer Residualsymptomatik (auch nach dem akuten

Schub fortbestehende Positivsymptomatik)

Psychoreaktiver Kein auslosendes Moment nachweisbar
Ausloser
Hohes Erkrankungsalter Friiher jugendlicher Beginn, hebephrene

Initialsymptomatik
(Friihform: vor 10. Lebensjahr)

Bunte, bizarre, produktiv-  Kaum affektive Beteiligung des Patienten,
psychotische Symptomatik, Schizophrenia simplex (siehe S. 56)
depressive und katatone

Anfangssymptomatik

Gute soziale Integration, Schlechte soziale Integration,
gute Schulausbildung Hirnverédnderungen

Mehrere Félle in der Familie
sind glinstig.

Pathologische Ziige der Primarpersdnlichkeit

Psychiatrische Komorbiditat, z.B. mit
Suchterkrankungen (insbesondere Cannabis)

www. [UIEEIT.com
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4.6

4.6.1

4.6.2

4.7

Schizophrenie
Therapie der Schizophrenie

Sozio-/Rehabilitationstherapie

Insbesondere bei Negativsymptomatik. Die Intensitat der

Therapie muss abgewogen werden: Unterstimulation kann Minussymptome
(Antriebsstérung, Affektverflachung), Uberstimulation kann Positivsymptome
(Wahn, Halluzinationen, Erregung) begiinstigen.

Psychotherapie

Die Psychotherapie hat wihrend des akuten Schubs (z.B. wihrend der sta-
tiondren Behandlung) liberwiegend stiitzenden, entingstigenden und
realitatskorrigierenden Charakter. GroBe Bedeutung kommt ihr fiir den Lang-
zeitverlauf zu. Hier soll sie u.a. Krankheits- und Behandlungseinsicht
einschlieBlich Medikamentencompliance vermitteln sowie férdern, dass der
Patient Friihzeichen eines neuen Schubs erkennt und rezidivprophylaktische
Verhaltensstrategien erlernt (z.B. Stressvermeidung und -bewiltigung).

Psychopharmaka

Neuroleptika bei produktiv-psychotischer Symptomatik und als Langzeit-
medikation (in niedrigerer Dosierung) zur Schubprophylaxe. Atypische
Neuroleptika wirken begrenzt auch gegen Negativsymptomatik. Bei Erregung
Benzodiazepine.

Schizotype Stérung

Eine chronische, das gesamte (Erwachsenen-)Leben bestehende Stérung, die
schizophreniedhnlich ist, aber nie eindeutig schizophrene Symptome zeigt.
Sie wird z.T. als subklinische Form einer Schizophrenie, z.T. aber auch als eine
Personlichkeitsstérung interpretiert.

Symptome: kalter, unnahbarer Affekt; kaum Fahigkeit zu Freude; exzen-
trisches, seltsames Verhalten; sozial isoliertes Leben; paranoide oder bizarre
Uberzeugungen (inhaltliches Denken), die aber nicht eigentlich wahnhaft
sind; vages, umsténdliches, exzentrisches formales Denken.





