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Wichtiger Hinweis
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Leser / Leserinnen mit konkreten Fragen miissen unbe-
dingt den Rat einer psychiatrischen Fachkraft einholen.
Eine Haftung der Autorin oder des Verlags ist ausgeschlos-
sen.
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Vorwort

Dieses Buch richtet sich in erster Linie an Menschen, bei
denen die Diagnose einer Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis gestellt wurde oder bei denen zumindest die
Vermutung besteht, sie konnten an einer derartigen Krank-
heit leiden. Manchmal wird das Wort schizophren dem Pa-
tienten oder der Patientin gegeniiber gemieden und nur sehr
allgemein von einer endogenen Psychose gesprochen. Psy-
chose ist ein vollig unscharfer Oberbegriff und bedeutet
nichts anderes als ,,schwere seelische Krankheit oder Auf-
falligkeit™.

Wenn dies auf Sie zutrifft, kommt es natiirlich sehr dar-
auf an, wer diese Diagnose gestellt oder diese Vermutung
geduflert hat. Wirklich kompetent dafiir sind von der Aus-
bildung her nur Fachérzte/drztinnen fiir Psychiatrie. Allge-
meindrzte, Psychologen, Sozialarbeiter und viele therapeu-
tisch Tatige haben oft gute Kenntnisse iiber derartige
Krankheitsbilder und kénnen wichtige Aufgaben in der
Behandlung tibernehmen. Doch sollten Sie vor jeglichen
Behandlungsversuchen unbedingt sicherstellen, daf3 die Ver-
mutungsdiagnose dem heutigen Erkenntnisstand der Psych-
iatrie entspricht. Sprechen Sie also unbedingt auch mit
einem Psychiater /einer Psychiaterin.

Wahrscheinlich nehmen Sie dieses Buch jedoch erst in
die Hand, nachdem Sie bereits fachgerecht in einer Klinik
oder Praxis untersucht worden sind. Vielleicht leben Sie
bereits ldnger damit, an einer Psychose aus dem schizo-
phrenen Formenkreis zu leiden, und haben gehort, dal3 die-
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se Stérung mit dem Gehirnstoffwechsel zu tun haben soll.
Dann gehoren Sie offenbar zu den Patienten, die aktiv an
ihrer Behandlung mitwirken wollen und daher an genaue-
ren Informationen zu dem festgestellten Krankheitsbild in-
teressiert sind.

Vielleicht sind Sie aber auch iiberzeugt, daB} sich der
Psychiater/die Psychiaterin in ihrem Fall geirrt haben muf3.
Sie konnen sich nicht vorstellen und nichts damit anfan-
gen, daB3 Sie angeblich an einer ernsten seelischen Krank-
heit leiden? In der Tat irren sich psychiatrisch titige Arzte
genauso oft wie Arzte ganz allgemein. Verlassen Sie sich
daher nicht nur auf die drztliche Meinung, sondern suchen
Sie das Gespriach mit den Menschen, die Thnen nahestehen
und Sie gut kennen. Wenn diese Thnen zu verstehen geben,
daB sie sich um Sie Sorgen machen, weil Sie verdndert sind,
diirfen und sollten Sie die Sache ernst nehmen. Am besten
suchen Sie dann noch einmal gemeinsam mit diesem be-
sorgten Freund oder Angehorigen einen Facharzt/arztin auf.

%
Dieses Buch will Menschen Mut machen, die an einer eher
gutartigen Form der Schizophrenie erkrankt sind.

Gutartig hat hier nichts mit ,,leicht* oder ,,harmlos* zu
tun. Vielleicht haben Sie schreckliche und hochst gefahrli-
che Zustinde erlebt, die Thr ganzes Leben erschiittert ha-
ben. Trotzdem finden viele Menschen mit dhnlichen Er-
fahrungen nach der Erkrankung wieder ganz zu sich zuriick
und diirfen sich als gesund betrachten. Genau dies ist mit
einer gutartigen Verlaufsform gemeint.

Schwerwiegendere Verlaufsformen einer Krankheit fiih-
ren hingegen zu bleibenden Beeintrachtigungen.

Wenn Sie wissen, dal3 Sie krank waren und weiterhin
gefdhrdet bleiben, kdnnen Sie viel dazu tun, sich mit Threr
Besonderheit besser zu verstehen, drohende Krisen selbst
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im Voraus erkennen und SchutzmafBnahmen ergreifen. Dazu
kann auch die voriibergehende Einnahme von Medikamen-
ten gehoren.

Dauernd Medikamente einzunehmen ist fiir Menschen
mit eher gutartigen Psychosen eine zwiespéltige Empfeh-
lung. Der Riickfallschutz, den die Medikamente verspre-
chen, wird teuer erkauft mit der Einschrinkung der seeli-
schen Lebendigkeit. Wer nach dem Abklingen der Psychose
wieder gesund ist, braucht logischerweise keine Medika-
mente mehr, sondern schadet sich womoglich.

In den letzten Jahren hat es sich weitgehend eingebiir-
gert, allen Patienten sofort nach dem ersten Auftreten einer
Psychose eine Langzeitmedikation von mindestens einem,
eher sogar zwei Jahren zu verordnen. Das war nicht immer
so. Eine dltere Empfehlung lautete, die Entscheidung fiir
eine Langzeitbehandlung erst nach etwa zwei Jahren zu tref-
fen. Zweifellos war dies logischer, weil man vorher ja gar
nicht wissen kann, ob die Krankheit einen eher gutartigen
Verlauf nimmt oder schwerwiegend ist.

In der Psychiatrie wie in allen medizinischen Diszipli-
nen gehen die herrschenden Lehrmeinungen immer wieder
hin und her. Gerade in diesem Fach sollten aber die Patien-
ten/innen als Experten in eigener Sache ein gewichtiges
Wort mitzureden haben. Bei Psychosen geht es um das ganz
personliche innere Erleben, das sich nicht durch Laborbe-
funde, Fragebogen und dergleichen objektiv feststellen 14f3t.
Nur Menschen mit Psychoseerfahrung koénnen helfen, ge-
wisse wissenschaftlich umstrittene Fragen der Psychiatrie
zu kléren. Die Zusammenschliisse der Psychiatrie-Erfah-
renen haben sich dieser wichtigen Aufgabe in den letzten
Jahren bereits gestellt.

Vielleicht haben Sie dieses Buch aufgeschlagen, weil Sie
mit einem Psychosekranken verwandt oder befreundet sind

8 © ZENIT Verlag, Miinchen — Alle Rechte vorbehalten



Aus der Online-Bibliothek des ZENIT Verlags
www.zenit-verlag.de

und sich mehr Klarheit {iber die Diagnose verschaffen moch-
ten, um den Kranken auf die beste Art zu unterstiitzen. Die
grofle Bedeutung der natiirlichen Bezugspersonen fiir das
Wohlergehen von Menschen mit Schizophrenie wird seit
Jahren von allen Psychiatrie-Fachleuten gleichermafien
gewiirdigt, selbst wenn ihre sonstigen Ansichten weit aus-
einander gehen.

Leider ist es eine Tatsache, dall keineswegs alle Patien-
ten mit einer schizophrenen Psychose wieder gesund ge-
nug werden kdnnen, um sich als Psychiatrie-Erfahrene
selbst Gehdr zu verschaffen. Die Schizophrenie ist unter
allen psychischen Erkrankungen die menschlichste. Betrof-
fen sind hier die hochsten Funktionen der Spezies Mensch,
namlich Vorstellen, Denken, Sprechen und willkiirliches
Handeln, die wiederum in typischer Weise mit dem mensch-
lichen Gefiihlsleben verbunden sind. Kranke, die dauerhaf-
te Einbuflen dieser Funktionen erleiden, sind auf geduldige
und individuelle Unterstiitzung angewiesen, um mit ihren
verbliebenen Fahigkeiten am Leben in der Gemeinschaft
teilnehmen zu konnen. Und natiirlich brauchen sie Men-
schen, die sich in Gesellschaft, Politik und Wissenschaft
energisch fiir sie einsetzen.

Dieses Buch richtet sich daher auch an Gesunde, die psy-
chisch Kranken nahestehen oder sich beruflich um sie kiim-
mern. Nur sie konnen aus der Ndhe ihrer Erfahrung be-
stimmte Fragen stellen, die die psychiatrische Forschung
aufgreifen mufl, um die individuellen Besonderheiten der
chronisch und schwer Erkrankten geniigend zu beriicksich-
tigen.

Fragen zu stellen ist die einzige Moglichkeit, Erkennt-
nisse zu gewinnen. Auf viele offene Fragen zur Diagnose
Schizophrenie mochte dieses Buch hinweisen und die Le-
ser ermutigen: Fragen Sie weiter!
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Kapitel 3

Wie entstehen und wozu
fuhren psychiatrische
Fehldiagnosen?

Die diagnostischen Bemiihungen der Medizin zielen darauf
ab, die prinzipiell unendliche Vielfalt menschlicher Leidens-
zustdnde zu sortieren und zu klassifizieren. Eine Diagnose
steht am Ende eines vielschichtigen Prozesses. In Gang ge-
setzt wird dieser Prozef3 durch das érztliche Selbstverstind-
nis, einem Leidenden helfen zu wollen. Die Féhigkeit zu
menschlicher Anteilnahme gilt seit eh und je als unspezifi-
scheVoraussetzung érztlichen Handelns.

Mitgefiihl und Mitleid gehdrt zur Grundausstattung des
menschlichen Verhaltensrepertoires. An sehr kleinen Kin-
dern 1463t sich beobachten, wie sie aufmerksam werden und
ihr Ausdruck sich @ndert, sobald sie ein Gleichaltriges jam-
merlich weinen sehen. Der evolutiondre Wert dieser quasi
instinktiven Reaktion ist fiir eine hochentwickelte, gesel-
lig lebende Spezies wie den Menschen leicht erkennbar.
Unverkennbar ist auch, da3 der Auspragungsgrad dieser Re-
aktionsbereitschaft bei menschlichen Individuen auBerst
unterschiedlich ist. Fiir einen helfenden Beruf im weite-
sten Sinne werden sich diejenigen mit ausgepréigterem Mit-
gefiihl und Beistandsinstinkt entscheiden. Sollten einige Le-
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ser und Leserinnen hier bereits in grimmiges Gelédchter aus-
brechen, weil das Bild vom edelmiitigen Arzt und Helfer
nicht ihren Erfahrungen entspricht, so werden sie um etwas
Geduld gebeten. In die Entscheidung zum Arztberuf,
insbesondere zur Tatigkeit in der Psychiatrie geht noch ein
Biindel anderer Motivationen mit ein, wie wir in Kapitel 8
sehen werden.

Mitgefiihl allein macht natiirlich keinen Arzt. Er darf
sich davon nicht liberwéltigen lassen, sondern braucht in
starkem Mal3e die Fahigkeit zur emotionalen Distanzierung.
Es muf} ihn angesichts von Schmerz, Blut und Chaos die
Frage interessieren: ”Was ist hier los?” Damit beginnt die
Tatigkeit des Diagnostizierens, und diese Fertigkeit ist der
wesentlichste Inhalt des Medizinstudiums. Bei manchen
Arzten empfinden die Patienten das MaB der gefiihlsmiBi-
gen Distanziertheit als hinderlich fiir die menschliche Qua-
litdt der Arzt-Patient-Beziehung: Trotzdem sind sie bei ei-
nem guten Diagnostiker in der Regel am besten aufgehoben.

Die Entwicklung der Medizin strebt immer prizisere
Diagnosen an. Diese sind die Voraussetzung fiir eine wirk-
same und sichere Behandlung, und genau das ist letztlich
das Hauptinteresse der Patienten und das eigentliche Ziel
aller drztlichen Bemiihungen. Angesichts der ungeheuer
gewachsenen Moglichkeiten der apparativen Diagnostik
erhebt sich die kritische Frage, ob dies auch noch im rich-
tigen Verhéltnis zu den therapeutischen Konsequenzen steht.
Wenn ein Kranker eine genaue Diagnose erfahren kann,
dann aber horen muB, dafl es noch keine spezifische Be-
handlung dafiir gibt, bleibt das duBlerst unbefriedigend. Fiir
die Therapieforschung ist die prdzise Definition eines
Krankheitsbildes hingegen die Voraussetzung dafiir, dafl
kiinftigen Leidensgenossen einmal besser geholfen werden
kann.

Verwendung ausschlieflich zu privaten Zwecken gestattet 11
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Wenn es fiir dhnlich aussehende Krankheitsbilder je nach
genauer Diagnose unterschiedliche Behandlungen gibt, ist
das differentialdiagnostische Kénnen des Arztes natiirlich
Dreh- und Angelpunkt des Therapieergebnisses.

Veranschaulichen wir uns das an einem plumpen Bei-
spiel. Ein Patient erlebt akut auftretende rasende Herz-
schmerzen, die in den linken Arm ausstrahlen, und ist in
Todesangst. Der Arzt stellt die Diagnose Herzinfarkt, triftt
einige lindernde Sofortmafnahmen und leitet danach eine
blutgerinnungshemmende Behandlung ein.

Nach einigen Wochen hat der Patient Blut im Urin, eine
mogliche Komplikation dieser Behandlung. Die volkstiim-
lich als ,,Blutverdiinnung® bezeichneten Maflnahmen fiih-
ren ndmlich zu einer erhohten Blutungsneigung, woriiber
die Patienten genau informiert werden miissen. Auflerdem
tragen sie — wie viele andere Kranke — einen Pal3 bei sich,
damit Notérzte im Fall eines Unfalls ihre Besonderheit be-
riicksichtigen. In der Abwégung gegen das todliche Risiko
eines neuen Herzinfarkts werden also bewuBlt ernste Ge-
sundheitsrisiken in Kauf genommen.

Wenn sich bei unserem Beispiel nun herausstellt, daf3
die Diagnose falsch war, weil es sich bei dem akuten An-
fall um eine Panikattacke gehandelt hat, ist die rechtliche
Situation klar. Der Patient hat Anspruch auf Schmerzens-
geld.

Natiirlich ist dieses Beispiel aus der Luft gegriffen; kein
Arzt wird eine mit Risiken behaftete Langzeitbehandlung
einleiten, bevor die Diagnose nach allen Regeln der Kunst
abgesichert ist.

Im einfachen Fall der Differentialdiagnose Herzinfarkt/
Panikattacke wird ersterer durch technische und Laborun-
tersuchungen mit grof3er Sicherheit ausgeschlossen werden
konnen. DaB es oft nicht so leicht ist, einem Panikpatienten
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die psychogene Natur seines Leidens nahezubringen, steht
auf einem anderen Blatt. Hier werden drztliche Kunstfehler
anderer Art gemacht, wenn auf Drangen des Patienten un-
notige Herzuntersuchungen haufig wiederholt werden.

Halten wir also fest, daB3 die exakte Diagnostik keine
wissenschaftliche Betdtigung um ihrer selbst willen ist,
sondern wegen der therapeutischen Konsequenzen von hoch-
ster Bedeutung fiir das Wohlergehen des Kranken ist.

Die bedeutsamsten Diagnosen der Psychiatrie lassen sich
bisher durch keinerlei technisch objektivierende Untersu-
chungen absichern. Wenn korperliche Ursachen fiir einen
psychotischen Zustand ausgeschlossen worden sind, beginnt
die differentialdiagnostische Kunst des Psychiaters.

Er kann sich dabei nur auf genaue Beobachtungsgabe,
ausfiihrliche Befragungen zur Vorgeschichte und auf seine
psychopathologischen Kenntnisse verlassen.

Alle Mediziner entwickeln mit wachsender Berufserfah-
rung eine gewisse differentialdiagnostische Intuition. An-
fanger, die sich aus Biichern die Kenntnis ungewdhnlicher
Krankheitsbilder angeeignet haben, miissen von erfahre-
nen Kollegen als erstes lernen, daf hidufige Krankheiten
haufig und seltene selten sind. Wahrend die diagnostische
Intuition sich in den iibrigen Féchern der Medizin durch
objektive Befunde absichern oder widerlegen 1df3t, gibt es
in der Psychiatrie nur ein einziges Kontrollinstrument:
Gewissenhaftigkeit und Selbstkritik. Weil diese Qualititen
unter Psychiatern genauso ungleich verteilt sind wie beim
Rest der Menschheit, ist die psychiatrische Intuition zu
Recht in Verruf gekommen.

Um objektive MafBistibe zu gewinnen, werden Merkmals-
kataloge erarbeitet, die dafiir sorgen sollen, dafl Psychiater
unabhéngig von Nationalitit, Temperament oder sonstigen
personlichen Eigenschaften beim gleichen Patienten zur glei-
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chen Diagnose kommen. Die US-amerikanische Psychia-
ter-Vereinigung hat sich mit dem Diagnostic and Statistic
Manual (DSM) in fortlaufenden Verbesserungen um die in-
ternationale Vereinheitlichung psychiatrischer Diagnosen
sehr verdient gemacht. Zur Zeit gilt DSM-1V, also die vierte
Uberarbeitung. Die von der Weltgesundheitsorganisation
WHO geschaffene International Classification of Diseases
(ICD) entspricht im psychiatrischen Teil weitgehend dem
DSM.

So weit, so gut. In diesem Buch soll hinterfragt werden,
ob die internationale Verstidndigung liber die “schizophre-
nen Storungen” den Patienten wirklich zugute kommt. Viel-
leicht handelt es sich im iibertragenen Sinne um so etwas
wie den Versuch, Apfel, Ananas und Krautkdpfe nach ge-
meinsamen Merkmalen zu definieren. Einiges wird sich da
schon beschreiben lassen, etwa rund-ovale Form und Ge-
niefbarkeit. Kann das aber wirklich geniigen, um kranken
Menschen mit dem Anspruch medinischer Wissenschaft-
lichkeit gerecht zu werden?

Zunéchst soll an einigen Féllen aus meiner Praxiser-
fahrung gezeigt werden, daf3 selbst die genaue Beachtung
der anerkannten einheitlichen Diagnosekriterien im hekti-
schen Klinikalltag offenbar nicht immer sicher zu verwirk-
lichen ist.

Kehren wir also zur Frage dieses Kapitels zuriick: Wie
entstehen Fehldiagnosen?

Fall 1: Verdachtsdiagnose: Eifersuchtswahn.

Klinische Diagnose: Gehirntumor.

Ein schwerwiegender Fehler ist mir selber wahrend mei-
ner Tatigkeit in einem Sozialpsychiatrischen Dienst unter-
laufen. Ich bringe ihn auch deswegen an erster Stelle, weil
es mir in den folgenden Beispielen keineswegs darum geht,
die daran beteiligten Kolleginnen und Kollegen besserwis-
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serisch blofzustellen. Die Psychiatrie ist zweifellos das
schwierigste medizinische Fachgebiet. Fehler sind dazu da,
um aus ihnen zu lernen, damit die drztlichen Bemiihungen
bei psychisch Kranken auf einer immer sichereren Grund-
lage stehen.

An den Sozialpsychiatrischen Dienst wenden sich die
erwachsenen Kinder einer Spataussiedlerfamilie. Der rund
siebzigjdhrige Vater drangsaliert die Mutter seit einiger Zeit
mit vollig unbegriindeter Eifersucht. Er beschimpft und
bedroht sie derart heftig, daBl alle in Angst vor gewalttiti-
gen Ubergriffen sind. Von einem Arztbesuch will er natiir-
lich nichts wissen. Er ist nicht krank, sondern die Frau hurt
herum.

Beim Hausbesuch lernen wir eine verhdrmte Frau vom
Typ eines osteuropéischen Miitterchens kennen. Sie hat sich
in den zehn Jahren ihres Hierseins nicht einleben konnen,
aber guten Riickhalt bei ihren Kindern. Im angemieteten
Gartchen betreiben ihr Mann und sie die gewohnte Selbst-
versorgung mit Gemiise. Uber die Vorwiirfe ihres Mannes
ist sie fassungslos; er wisse doch genau, dall der Verkehr
fiir sie seit langem cher beschwerlich ist, weshalb es zwi-
schen ihnen nicht mehr oft dazu gekommen sei. Es schien
aber auch fiir ihn altersbedingt schon lange kein wichtiges
Bediirfnis mehr zu sein. Er habe immer gut fiir die Familie
gesorgt, nicht getrunken. Zeitlebens war er etwas schwer-
horig, was sich jetzt wohl verschlechtert habe. Man kdnne
aber jetzt gar nicht mehr verniinftig mit ihm reden, weil er
immer gleich losschreit.

Dies erleben wir eindrucksvoll, als er dazukommt. Na-
tirlich vermeiden wir es, gleich von einer Krankheit bei
ihm zu reden; aber nicht einmal auf ein konfliktkldrendes
Gespréach will er sich einlassen.

Die Diagnose scheint klar: Dieser entwurzelte Patriarch
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hat in der Fremde, zusitzlich beeintrachtigt durch sein
schlechtes Horen, eine Paranoia entwickelt. Die Hoffnung,
daf} er durch irgendeine Behandlung seine Wahnideen kor-
rigieren und wieder gut mit seiner Frau leben kann, ist sehr
gering.

Allenfalls liee sich der bedrohlich wirkende Affekt
ddmpfen. Die Behandlung miifite durch eine Unterbringung
gegen seinen Willen eingeleitet werden, und vor dem Ge-
danken, ihm dies anzutun, schreckt die ganze Familie zu-
riick. Wir besprechen mit ihnen, wie die Mutter sich durch
Besuche bei oder von den Kindern vor ihm schiitzen kann
und was sofort zu unternehmen ist, falls er doch einmal
gewalttdtig wird. Durch Telefonate werden wir auf dem
Laufenden gehalten.

Einige Wochen spéter bricht er bei der Gartenarbeit mit
einem Krampfanfall zusammen und kommt in die Klinik.
Dort wird als Ursache ein Gehirntumor festgestellt. Danach
habe ich die Familie aus dem Auge verloren und weif3 nicht,
ob er operiert werden konnte und wie es weiterging.

Allerdings mufite ich mir eingestehen, daf} ich an eine
hirnorganische Grundkrankheit “nicht im Traum” gedacht
hatte. Sonst hétte ich genauer gefragt, wann und wie plotz-
lich die Eifersuchtsideen aufgetreten waren, ob er vielleicht
vorher iiber Kopfweh oder Schwindel geklagt hatte. Mit dem
Gedanken, daB3 er schwer korperlich krank sein konne, hét-
te ich die besorgte Familie vermutlich von der Notwendig-
keit einer Zwangsunterbringung iiberzeugen kdnnen und
einige Zeit bis zur Diagnosenstellung erspart.

Dieser Fehler kam also dadurch zustande, daf3 nicht alle
differentialdiagnostischen Moglichkeiten erwogen wurden,
weil fiir meine Verdachtsdiagnose alles gut zusammenzu-
passen schien.
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Fall 2: Klinikdiagnose: Schizoaffektive Psychose.
Verlaufsdiagnose: Cannabispsychose.

Der 23jéhrige Patient wird durch seine etwas iltere
Freundin zu mir vermittelt, weil sie erkennt, daf} er seit der
Riickkehr von einem Auslandsaufenthalt psychotisch ver-
andert ist. Aus seinen und den Berichten seiner Familie weil3
sie, daB3 er mit 17 und 21 Jahren jeweils wegen einer Psy-
chose in stationdrer Behandlung war. Die verordneten Me-
dikamente hat er mit ihrer Unterstiitzung schon lange nicht
mehr genommen.

Bei der Untersuchung ist er zugénglich, aber iiberwie-
gend in seinen Wahrnehmungen gefangen. Aufmerksam be-
obachtend sucht sein Blick immer wieder das Zimmer ab
und wird zwischendurch ratlos. Er kénne die Ordnungsstruk-
tur des Kosmos wie Fiaden durch das Zimmer gespannt se-
hen. Bei den Freunden im Ausland habe einer Voodoo mit
ihm gemacht. Auch in einer zufilligen Zahlenfolge auf ei-
ner Verpackung erkennt er ein Ordnungssystem, das er sei-
ner Freundin eindringlich unter Hinweis auf gemeinsame
Erlebnisse erldutert. Zur Frage, ob er sich krank fiihlt, kann
er nicht Stellung nehmen. Allerdings seien ihm die Veréan-
derungen unheimlich. Allein in seiner Wohnung méchte er
keinesfalls sein. Zu den Eltern kdnne er nicht, weil die sich
und damit auch ihn zu sehr aufregen.

Es sei vorweggenommen, daf sein akut psychotischer
Zustand sich unter der Obhut der Freundin innerhalb von
zwei Tagen normalisierte. Er konnte erkennen, daf3 er sich
durch reichlichen Haschischkonsum im Kreis seiner Freun-
de wieder in einen psychotischen Ausnahmezustand ge-
bracht hatte. Derselbe Zusammenhang bestand auch bei den
frither durchgemachten Psychosen.

In der Klinik sei er jeweils schnell wieder klar gewor-
den, habe die verabreichten Medikamente aber weiter ge-
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nommen, um sich Scherereien zu ersparen. Vom ambulant
behandelnden Psychiater habe er sie verschreiben lassen,
aber kaum genommen.

In den Klinikberichten wird der problematische Canna-
biskonsum seit frither Jugend zwar erwéhnt, aber nur als
Nebendiagnose angefiihrt. Das paranoid-denkgestorte Syn-
drom wird bei der ersten Entlassung der Verdachtsdiagno-
se Schizoaffektive Psychose zugeordnet. Bei der zweiten
Entlassung erscheint dies als gesicherte Diagnose, obwohl
wieder von erheblichem Haschischkonsum in der Zwischen-
zeit berichtet wurde, was auch im Urin nachweisbar war.
Die Differentialdiagnose einer Cannabispsychose wurde of-
fenbar nicht in Erwidgung gezogen, zumindest im Arztbrief
nicht dokumentiert.

Welche Konsequenzen hatte die Diagnose fiir den Pati-
enten und seine Eltern? Der aufsissige Jugendliche, der
wegen eines drogenbedingten Leistungsabfalls vom Gym-
nasium auf die Realschule wechseln mufite und auch sonst
reichlich Aufregung und Arger in der Familie gestiftet hat-
te, galt nun als ein psychisch Kranker. Die Eltern waren
iiber die Wichtigkeit einer regelméfigen Medikamenten-
einnahme informiert und versuchten auch, diese zu iiber-
wachen, solange er noch bei ihnen lebte. Weil das Famili-
enleben nach der ersten Entlassung nicht harmonischer
wurde, sorgte die Mutter schlieflich fiir seine Unterbrin-
gung in einer betreuten Wohngemeinschaft. Der Vater stand
weiter zu seinem armen, einzigen, kranken Sohn und un-
terstiitzte ihn auch immer wieder finanziell.

Als die Mutter nach der glimpflich verlaufenen dritten
Psychose mit mir Kontakt aufnahm, war ihre grofite Sorge,
ob er die Psychopharmaka auch gewissenhaft nimmt. Zu-
sdtzlich hatte sie aber auch eine Einsicht, wie sie Miitter
von Drogenproblemkindern gewinnen. Es sei sicher falsch,
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daB der Vater ihm ohne Gegenleistung immer wieder Geld
zusteckt. Mit ihrem Mann habe sie noch keine klare gemein-
same Linie finden konnen.

Der Patient war lebenstiichtig genug, um die elterlichen
Unstimmigkeiten fiir seine Zwecke zu nutzen. Ebenso effi-
zient nutzte er die Systeme der sozialen Sicherung, wobei
ihm die Diagnose einer ernsten psychischen Krankheit na-
tiirlich dienlich war.

Erst seine Freundin setzte seinem Krankendasein ein
Ende. Sie nahm seine kreative Begabung und seine geringe
Eignung fiir einen Biiroberuf ernst, dréngte aber gleichzei-
tig darauf, dal3 er sich um irgendwelche Verdienstmoglich-
keiten kiimmerte. Durch frithere Erfahrungen mit proble-
matischen Drogenbenutzern war sie gelibt darin, schon
geringfligige Verhaltensédnderungen unter Cannabis zu er-
kennen. Nachdem die Entstehung seiner Psychosen geklért
war, machte sie seine Abstinenz zur Bedingung.

Der junge Mann hat seine frithere Leichtfertigkeit beim
Thema Drogen inzwischen abgelegt. Er mochte nicht ris-
kieren, noch einmal im psychiatrischen Krankenhaus zu
landen.

Fall 3 und 4: Klinikdiagnose: Paranoid-halluzinatori-
sche Schizophrenie. Verlaufsdiagnose: Akute voriibergehen-
de psychotische Storung.

Fall 3: Ein Mann im mittleren Alter ist mit seinen litera-
rischen beruflichen Ambitionen gescheitert und hat noch
keine neue Orientierung gefunden. Ungliicklich verlaufen
auch seine Partnerbeziehungen trotz hoher Gefiihlsinvesti-
tionen. Deshalb ist er seit langerem auf spiritueller Suche.
Er mochte Klarheit finden, was ihn blockiert und wo er im
Leben hingehort. Seine belastende Kindheit und Jugend —
der schwer suchtkranke Vater starb durch Suizid — hat er
mit Psychotherapeuten bereits ausgiebig besprochen, doch
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fiir sich daraus nichts gewonnen. Jetzt nimmt er an einem
ganzheitlich-spirituell orientierten Intensivseminar teil. Es
ist eine dieser pseudopsychotherapeutischen Veranstaltun-
gen, bei denen die Teilnehmer durch Revers versichern, daf3
sie in der Lage sind, fiir sich selbst die Verantwortung zu
tragen; der Veranstalter iibernimmt fiir eventuelle gesund-
heitliche Schiaden keine Haftung.

Wihrend des Aufenthalts im landlich abgelegenen Se-
minarhaus schléft er sechs Tage {iberhaupt nicht und ist zu-
letzt vollig verwirrt und verdngstigt. Den Veranstaltern wird
es unheimlich und sie veranlassen am letzten Abend seine
Einweisung ins Bezirkskrankenhaus, der er problemlos zu-
stimmt. Mit einer Dosis Tranquilizer schlift er hier gut und
bespricht am folgenden Tag mit der Assistenzérztin seine
Situation. DaB er seit Jahren duBerst schlecht schlift und
als Freiberufler an einen vollig unregelméfBigen Rhythmus
gewohnt sei. Dafl ihm auf dem Seminar seine Kindheits-
empfindungen wieder ganz nahe gekommen seien. Er
spricht von der tiefen Verbindung zu seinem gestorbenen
Vater und daf} er seit Jahren dessen Stimme hort, die mit
allgemeinen Bemerkungen oder Aufforderungen zu ihm
spricht. Manchmal hore er auch einen weisen Alten, viel-
leicht seinen inneren Heiler.

Diese Angaben iiberzeugen die Arztin, daB eine dringend
behandlungsbediirftige schwere psychische Krankheit vor-
liegt. Ein Anrufbei der wesentlich &lteren, im gleichen Haus
lebenden Halbschwester bestitigt sie darin. Diese hat sich
auch schon gefragt, ob ihr Bruder vielleicht schizophren
sei. Allerdings habe er sein Leben, wenn auch auf etwas
eigenwillige Art, immer problemlos bewaltigt.

Der Patient zeigt keinerlei Krankheitseinsicht, sondern
will sofort nach Hause, um sich von den Aufregungen zu
erholen. In Absprache mit den Oberarzt wird er deshalb
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dem Unterbringungsrichter vorgestellt, um die Behandlung
gegen den Willen des Patienten einleiten zu konnen. Die
Richterin findet, dal das vorliegende Zustandsbild nicht
flir eine Anhaltung gegen den Willen des Patienten ausreicht,
und so wird er 18 Stunden nach der Aufnahme entlassen.

Der Arztbrief verzeichnete die Diagnose: Verdacht auf
paranoide Schizophrenie. Zu dieser Diagnose trug offen-
bar das Phdnomen des Stimmenhdrens bei, das von vielen
Psychiatern immer noch als fast beweisend fiir diese schwe-
re Krankheit gewertet wird.

Im Verlauf der ambulanten Behandlung gab es fiir die
Diagnose keinerlei Anhaltspunkte. Der Schlaf normalisierte
sich, die Lebensprobleme blieben. Als der Patient fiir eine
Versicherung Auskunft geben mufite iiber bisherige statio-
nire Behandlungen, belastete ihn nicht der kurze Aufent-
halt in der Psychiatrie als solcher, sondern das Wissen, daf3
in den dortigen Unterlagen diese unhaltbare Verdachtsdia-
gnose dokumentiert ist.

Die zutreffende Diagnose mufite lauten: Kurze psycho-
tische Storung.

Fall 4: Es handelt sich um einen 35jdhrigen verheirate-
ten Mann, der nach einer Zeit hoher beruflicher Anspan-
nung innerhalb weniger Tage einen psychotischen Zustand
entwickelt hat und auf Veranlassung seiner Frau freiwillig
in ein Bezirkskrankenhaus geht.

Wiéhrend der insgesamt 33 Tage dauernden stationédren
Behandlung war er laut Arztbrief “anfangs sehr mifitrau-
isch, ambivalent und ambitendent, zuletzt jedoch koopera-
tiv, krankheitseinsichtig und behandlungsbereit.”

Der Arztbrief nennt als gesicherte Diagnose (d. h. ohne
die Einschriankung ,,Verdacht auf ...“ oder ,,Vorlaufig ...“)
,,Paranoide Schizophrenie” und schliefit mit dem Satz: ,,Eine
medikamentdse Symptomunterdriickung ist aus unserer
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Sicht fiir die néchsten zwei Jahre dringend erforderlich.”

Bei der Untersuchung drei Tage nach der Entlassung
waren keine zu unterdriickenden Symptome festzustellen.
Von seinen psychotischen Angsten war er voll distanziert;
es sei wie ein schlechter Traum gewesen. Gleichzeitig be-
stand klare Krankheitseinsicht fiir die durchgemachte Psy-
chose und der Wunsch, durch fachérztliche Behandlung
Vorkehrungen gegen ein erneutes Auftreten zu treffen.

Die zutreffende Diagnose nach DSM-IV ist demnach:
Schizophreniforme Stérung mit giinstigen prognostischen
Merkmalen (295.4). Dazu die Erlduterung des DSM-III-R:

”Die Schizophreniforme Stérung wird derzeit nicht in

die Kategorie Schizophrenie eingeordnet, weil ein ein-

deutiger Bezug zur typischen Schizophrenie bislang nicht
geklart ist. Es gibt iibereinstimmend Hinweise darauf,
daB Personen mit schizophrenie-dhnlichen Symptomen
von weniger als sechs Monaten Dauer einen besseren
Verlauf und Ausgang haben als solche mit einer ldnger
dauernden Stoérung. Empirische Daten von Familienstu-
dien und genetischen Untersuchungen sind widerspriich-
lich. Einige Studien legen nahe, daB die Schizophreni-
forme Storung von der klassischen Schizophrenie zu
trennen ist, andere gehen davon aus, dafl beide Stérun-
gen eng zusammenhéngen.”
Dieser Stand der psychiatrischen Wissenschaft von 1987
wirft ein erniichterndes Licht auf die fortbestehenden dia-
gnostischen Unsicherheiten, allen aufwendigen Untersu-
chungen zum Trotz.

Im individuellen Fall ist es natiirlich vollig unvertret-
bar, bei einem diagnostisch unsicher eingeordneten Krank-
heitsbild vom schwersten denkbaren Fall auszugehen und
den Betreffenden wie einen Schizophrenen mit Langzeit-
medikation zu behandeln.
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Die Erklérung, wie es im Fall 3 und 4 zu den Fehldia-
gnosen kam, kann nur darin bestehen, daf} die Kollegen of-
fenbar keine Zeit hatten, in den Diagnoseverzeichnissen ICD
oder DSM nachzubléttern, obwohl beide in einer handli-
chen Kitteltaschenversion vorliegen. Vielleicht ein Argu-
ment fiir die zwingende Wiedereinfithrung des Arztkittels
bei Klinikpsychiatern. Viele von ihnen haben seit gut 20
Jahren die Standestracht der “Halbgoétter in Weil3” abge-
legt, um den Patienten partnerschaftlich zu begegnen. Aber
was niitzt das, wenn dann unbrauchbare Diagnosen gestellt
werden?

Fall 5: Klinikdiagnose: Paranoide Schizophrenie.
Verlaufsdiagnose: Schizophreniforme Storung, vermutlich
induziert durch Malariaprophylaxe, Rezidiv nach Absetzen
der Langzeitmedikation.

Der in Fall 4 beschriebene Mann hatte, als ihm die psy-
chotische Erkrankung zustie3, schon ein erfolgreiches Be-
rufsleben und eine gliickliche Familiengriindung hinter sich.
Daher lieBen er und seine Frau sich durch die Entlassungs-
diagnose und Therapieempfehlung der Klinik nicht beein-
drucken, sondern suchten eine “alternative” psychiatrische
Behandlung.

Eine vergleichbare diagnostische Fehleinschitzung und
der darauf beruhende Eingriff einer neuroleptischen Lang-
zeitmedikation haben der jetzt zu schildernden jungen Pa-
tientin und ihrer Familie mehr als drei Jahre ihres Lebens
schwer gemacht. Inzwischen kann sie sich gliicklicherwei-
se als gesund betrachten.

Thr Vater stammt aus Siidasien, die Mutter ist Deutsche.
Als einziges der drei Kinder hat sie ihre Zugehorigkeit zu
zwei Kontinenten und zwei Kulturen immer stark empfun-
den, viele Kontakte zu den Landsleuten des Vaters und de-
ren halbeuropidischen Kindern gepflegt. Voll groBer Erwar-
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tungen reiste sie nach dem Abitur erstmals in diese Weltre-
gion, in Begleitung einer ihrer euro-asiatischen Freundin-
nen. Dort trat das auf, was im Worterbuch der Psychiatrie
unter dem Stichwort Reisepsychose beschrieben wird:

”Wihrend einer Auslandsreise auftretende Krankheit von

verhdltnisméBig einheitlicher Symptomatik: Die Kran-

ken fiihlen sich beobachtet, glauben, daf sie vergiftet ...
werden sollen. Hinzu kommen BewufBtseinsstérungen
und Halluzinationen. Als Ursache wird das Zusammen-
kommen von sprachlicher Isolierung, Ubermiidung, man-
gelhafter Nahrungsaufnahme, leichten Infektionen bei
einer pradisponierenden [ = zu einer bestimmten Krank-
heit neigenden] Personlichkeitsstruktur angesehen. Nur
in seltenen Féllen soll es sich um Schizophrenie han-
deln.”
Die Patientin hatte zur Malariaprophylaxe ein Medikament
eingenommen, bei dem vereinzelt als unerwiinschte Wir-
kung die Auslosung von Psychosen bekannt ist. Es bestan-
den also genug Griinde, um bei dieser Ersterkrankung mit
der schwerwiegenden Diagnose Schizophrenie dufSerst zu-
riickhaltend zu sein. Die Mutter war sich auch eines Um-
standes bewuBt, der als ”pradisponierende Personlichkeits-
struktur” bei dieser Tochter gesehen werden konnte.

Sie sei besonders sensibel und deshalb vermutlich durch
die aktuellen unterschwelligen Spannungen in der Eltern-
ehe belastet. Ob eine Familientherapie sinnvoll wére? Dar-
auf erhielt sie von einem Psychiatrieprofessor die Antwort,
an derlei auslosende Griinde sei nicht zu denken; ihre Toch-
ter habe eine Gehirnstoffwechselstérung, und das Beste, was
sie als Mutter tun konne, sei, die regelmafige Medikamen-
teneinnahme zu unterstiitzen. Dies wurde tiber ein Jahr lang
befolgt, obwohl unverkennbar war, wie schwer die Patien-
tin durch die Medikamente beeintrichtigt war. Schlielich
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rang sie ihrem Psychiater die Zustimmung zum Absetzen
ab und bliihte richtig auf.

Das abrupte Absetzen von Medikamenten nach ldngerer
regelméBiger Einnahme ist aber immer ein grofes Risiko.
Das empfindliche, fein ausbalancierte System des Gehirn-
stoffwechsels ist nachhaltig verstellt worden, Reize kon-
nen nicht mehr in der urspriinglichen Weise verarbeitet wer-
den, der Mensch ist damit empfindlicher geworden, d. h.
die Vulnerabilitit ( = Verletztbarkeit) ist erh6ht. Deshalb
muf} das Absetzen — egal wie sinnlos die Medikamenten-
einnahme moglicherweise war — in jedem Fall schrittweise
iiber einen gewissen Zeitraum vorgenommen werden.

Die Patientin erlitt nach drei Monaten einen schweren
psychotischen Riickfall und wurde erneut stationér behan-
delt. Dies schien die Schizophreniediagnose zu bestitigen
und natiirlich auch die Notwendigkeit einer jahrelangen
medikamentdsen Riickfallprophylaxe. Inzwischen war die
Familie aber doch skeptisch geworden und suchte einen
anderen Weg. Es gelang mir nicht, die Patientin zu einem
langsamen Ausschleichen der Medikation zu iiberzeugen,
doch diesmal ging das Absetzen zunichst gut. In einer fiir
sie turbulenten und belastenden Phase wurde sie erneut
unsicher, mifitrauisch und glaubte plétzlich iiberall Bekann-
te aus der Klinik und aus friiheren Zusammenhéngen zu
treffen, d. h. sie litt vermutlich an Personenverkennungen.
Diese Veranderung klang ohne Einsatz von Psychopharma-
ka wieder ab, und seither hat sie sich eine befriedigende
Lebenssituation schaffen konnen.

Fall 6: Dokumentierte Diagnose: Hebephrenie.
Vermutungsdiagnose aufgrund des Verlaufs: Zustand nach
Adoleszenzpsychose.

Abgesehen von den problematischen Therapieempfeh-
lungen haben psychiatrische Diagnosen gravierende sozia-
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le Konsequenzen, sobald sie Schwarz auf Weil} in &rztli-
chen Dokumenten niedergelegt sind.

Dies widerfuhr einem jungen Mann, der im Anschluf} an
eine langwierige, kriftezehrende Infektionserkrankung psy-
chotisch wurde. Die AbschluBldiagnose der Klinik lautete
nach dreimonatiger Behandlung: Verdacht auf Hebephre-
nie. Ein korperlich falbarer Zusammenhang mit der durch-
gemachten Krankheit war sorgféltig ausgeschlossen wor-
den. AnschlieBend war er acht Monate in tagklinischer
Behandlung. In dem sehr ausfiihrlichen AbschluB3bericht
wird geschildert, wie er durch die Freundschaft zu einer
Mitpatientin seelisch aufgebliiht war, im Entlassungsbefund
wird er als psychisch unauffillig beschrieben, bis auf ein
fortbestehendes Gefiihl innerer Leere.

Trotzdem lautet auch die Entlassungsdiagnose der Tag-
klinik: Verdacht auf Hebephrenie. (Handschriftlich hat der
ambulant weiterbehandelnde Kollege auf meinem Exem-
plar des Arztbriefs vermerkt: Differentialdiagnose: Ado-
leszentenkrise.)

Drei Jahre spéter kam der Patient auf Veranlassung sei-
ner homdopathiebegeisterten Eltern zusidtzlich in meine
Behandlung. Inzwischen hatte er einen weiteren Schick-
salsschlag erlitten — seine Freundin war tddlich verungliickt
—und machte den Eindruck eines Menschen, der am Leben
nicht mehr teilnehmen will.

Psychotische Symptome waren seit den dramatischen
Wochen der lange zuriickliegenden akuten Erkrankung nicht
wieder aufgetreten. Es war mein Anliegen, die zutreffende
Diagnose zu kldren. Bei der Erdrterung mit dem Kollegen
waren wir uns einig, daf der Patient einen warmen und le-
bendigen Gemiitsausdruck zeigt, also offenbar tiefer Emp-
findungen féahig ist. Wenn es etwas gibt, worliber sich alle
Psychiater einig sind, so ist es das Merkmal eines schwer
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verdnderten Gemiitslebens, d. h. eines flachen und unpas-
senden Affektes als wichtigstes Diagnosekriterium der He-
bephrenie. Dieser Kollege iiberraschte mich nun damit, da3
er bei unserem gemeinsamen Patienten trotz des gegentei-
ligen Befundes weiterhin von der Verdachtsdiagnose He-
bephrenie liberzeugt war.

Der Patient hatte inzwischen eine Berufsausbildung ab-
geschlossen, die weit unterhalb seiner urspriinglichen Le-
bensziele lag, aber kiinftige Aufbaumdglichkeiten erdffne-
te. Mit seinem guten AbschluBBzeugnis bewarb er sich um
eine Stelle bei der Stadt und erhielt eine Zusage. Bei der
amtsérztlichen Einstellungsuntersuchung wurde routinema-
Big nach durchgemachten Erkrankungen gefragt und mit
Zustimmung des Patienten die Arztberichte angefordert.
Dann erhielt er den Bescheid, daf er mit seiner Diagnose
Hebephrenie fiir die Stelle leider nicht in Frage komme,
weil seine Tétigkeit Publikumsverkehr mit Kindern beinhal-
tet hétte. Von Seiten der Stadt ist diese Entscheidung kaum
zu beanstanden; aus Verantwortung fiir die Biirger kann ein
Kranker mit dieser schwerwiegenden psychiatrischen Dia-
gnose nicht gut in einem etwas sensiblen Bereich einge-
stellt werden.

Der Patient berichtete mir dies resigniert — oder war es
nun vielleicht doch der typische flache Affekt? —und brach
den Behandlungsversuch ab, um sich innerhalb der sozial-
psychiatrischen Versorgungsangebote Wohn- und Arbeits-
moglichkeit zu suchen.

Verlassen wir damit das Kapitel der hingeschlampten
Diagnosen, die nach heute allseits anerkannten Kriterien
einfach falsch sind. Wer sich die Miihe machen wiirde, die
von mir frither in der Klinik verfafiten Diagnosen zu tiber-
priifen, diirfte vermutlich eine Reihe dhnlicher MiBgriffe
finden.
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Als gute Ubung fiir angehende Psychiater wiirde sich
empfehlen, zu jeder vorldufigen oder Verdachtsdiagnose
mindestens noch eine Differentialdiagnose anzugeben.
Sonst entsteht der Verdacht, dall dem Verfasser des Arzt-
briefs schlichtweg keine andere diagnostische Moglichkeit
eingefallen ist.
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Kapitel 4

Haben alle Schizophrenen die
gleiche Krankheit?

Die Frage, ob Schizophrenie eine einheitliche Krankheit
ist, wird in der Theorie anders beantwortet als in der Pra-
xis. Bedeutsam fiir die betroffenen Kranken ist natiirlich
ausschlieBlich die Praxis.

Eugen Bleuler hat 1908 das Kunstwort Schizophrenie
geprégt aus den griechischen Bestandteilen schizein = spal-
ten und Phren = Zwerchfell, gemeint als Sitz der Seele. Er
lebte als Anstaltspsychiater jahrelang mit seinen Patienten
zusammen und stiitzte auf hingebungsvolle Beobachtungen
sein 1911 erschienenes Hauptwerk: Dementia praecox oder
Gruppe der Schizophrenien. Dementia praecox ( = vorzei-
tiger geistiger Abbau) war der von Kraepelin gepréigte Aus-
druck fiir jene endogene Psychose, die er deutlich von der
manisch-depressiven Erkrankung unterscheiden konnte.
Kraepelin beschrieb, dal} sie in jungen Jahren einsetzt und
zu einem Personlichkeitsabbau fiihrt.

Bleuler hingegen hatte beobachtet, daB3 der unheilvolle
Verlauf keineswegs bei allen Kranken eintritt. Wie der Ti-
tel seiner Arbeit zeigt, sah er sich als Schiiler des grofien
Kraepelin und wollte dessen Ergebnisse absichern und pra-
zisieren. So kam er zur Beschreibung einer Krankheitsgrup-
pe, die er durch gemeinsame Grundsymptome gekennzeich-
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net sah. Dabei bezog er sich in Dankbarkeit auf die Ideen
Freuds: ,, Ich denke, jedem Leser wird ohne weiteres klar
sein, wieviel wir diesem Autor schulden, auch wenn ich des-
sen Namen nicht iiberall anfiihre.“ Er benutzte das Wort
Schizophrenie auch im Singular, als handele es sich um
eine einheitliche Krankheit.

Seit 1911 hat sich in Sachen Schizophrenie nichts we-
sentliches mehr getan. In der Theorie wird immer noch und
immer wieder bezweifelt, ob es sich um ein einheitliches
eigenstidndiges Krankheitsbild handelt. Ein Beispiel ist die
beim Fall 4 im vorherigen Kapitel erwidhnte Unsicherheit
iiber die schizophreniforme Stérung. Die Praxis hingegen
wird so betrieben, als sei dies gekldrt, wobei die hdchst
unterschiedlichen Krankheits- und Verlaufsbilder lediglich
als Untergruppen mit geringfiigigen Besonderheiten gese-
hen werden.

Fiir medizinische Laien, die als Sozialarbeiter, Rechts-
anwilte oder Beschéftigungstherapeuten viele Psychiatrie-
patienten erleben, ist es immer wieder kaum faBlbar, dafl
ihre so unterschiedlichen Klienten im medizinischen Sin-
ne die gleiche Krankheit haben sollen. Sie werden sich aber
um deren individuelle Besonderheiten und Bediirfnisse
kiimmern und brauchen sich nicht den Kopf der Psychiater
iiber das wissenschaftliche Niveau dieser Fachrichtung zu
zerbrechen.

Den Psychiatern selbst sollte es aber vielleicht allméih-
lich etwas mehr Kopfzerbrechen machen, schon wegen ih-
res Ansehens in der gebildeten Offentlichkeit.

Die derzeit giiltige Einteilung dieser Krankheit bzw.
Krankheitsgruppe sieht nach dem international angewen-
deten Diagnoseverzeichnis der WHO folgendermaf3en aus
[Erléduterungen von mir sind jeweils in eckige Klammern
gesetzt]:
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”Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
(F20-F29)
[Das heif3t, wer eine Diagnose liest, deren erste Ziffer 2
ist, weil3, daB3 es sich um etwas schizophrenieartiges oder
nahe verwandtes handelt.]
In diesem Abschnitt finden sich Schizophrenie als das
wichtigste Krankheitsbild dieser Gruppe, die schizotype
Storung, die anhaltenden wahnhaften Stérungen und eine
grofere Gruppe akuter voriibergehender psychotischer
Storungen. Schizoaffektive Stérungen werden trotz ih-
rer umstrittenen Natur weiterhin hier angefiihrt.”
Unter F20. mit einer folgenden Ziffer erscheinen die Dia-
gnosen, die zur Schizophrenie im engeren Sinne gehoren:
,,F20 Schizophrenie
[Hier folgt die Beschreibung der Gemeinsamkeiten. ]
Die schizophrenen Stérungen sind im allgemeinen durch
grundlegende charakteristische Storungen von Denken
und Wahrnehmung sowie inaddquate [ = unangemesse-
ne] oder verflachte Affekte gekennzeichnet. Die Bewul3t-
seinsklarheit und intellektuellen Fahigkeiten sind in der
Regel nicht beeintrichtigt, obwohl sich im Laufe der Zeit
gewisse kognitive Defizite [ = EinbuBlen der geistigen
Leistungsfahigkeit] entwickeln konnen. Die wichtigsten
psychopathologischen Phinomene sind Gedankenlaut-
werden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug,
Wahnwahrnehmung, Kontrollwahn, Beeinflussungswahn
oder das Gefiihl des Gemachten, Stimmen, die in der
dritten Person den Patienten kommentieren oder iiber
ihn sprechen, Denkstorungen und Negativsymptome.
[Im Gegensatz zu den bis hierher genannten Positivsym-
ptomen handelt es sich bei Negativsymptomen um die
Verminderung von Antrieb, Initiative und Kontaktfahig-
keit.]
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Der Verlauf der schizophrenen Stérungen kann entweder
kontinuierlich episodisch mit zunehmenden oder stabi-
len Defiziten sein, oder es konnen eine oder mehrere Epi-
soden mit vollstdndiger oder unvollstindiger Remission
[ = Zurticktreten der Krankheitserscheinungen] auftre-
ten.”

Die dritte Ziffer der Diagnose, nach dem Punkt, kennzeich-
net jeweils die Untergruppe:

32

,,F20.0 Paranoide Schizophrenie

Die paranoide Schizophrenie ist durch bestindige, hiu-
fig paranoide Wahnvorstellungen gekennzeichnet, meist
begleitet von akustischen Storungen und Wahrnehmungs-
storungen. Storungen der Stimmung, des Antriebs und
der Sprache, katatone Symptome [ = Bewegungsauffil-
ligkeiten] fehlen entweder vollig oder sie sind wenig
ausgepragt.

F20.1 Hebephrene Schizophrenie

Eine Form der Schizophrenie, bei der die affektiven
[ = Gefiihls-] Verdnderungen im Vordergrund stehen,
Wahnvorstellungen und Halluzinationen fliichtig und
bruchstiickhaft auftreten, das Verhalten verantwortungs-
los und unvorhersehbar ist und Manierismen [ = eigen-
artige stereotype Gewohnheiten] haufig sind. Die Stim-
mung ist flach und unangemessen. Das Denken ist
desorganisiert, die Sprache zerfahren. Der Kranke neigt
dazu, sich sozial zu isolieren. Wegen der schnellen Ent-
wicklung der Minussymptomatik, besonders von Affekt-
verflachung und Antriebsverlust, ist die Prognose zu-
meist schlecht. Eine Hebephrenie soll in aller Regel nur
bei Jugendlichen oder jungen Erwachsenen diagnosti-
ziert werden.

F20.2 Katatone Schizophrenie ...

Die katatone Schizophrenie ist gekennzeichnet von den
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im Vordergrund stehenden psychomotorischen Stérun-
gen, die zwischen Extremen wie wie Erregung und Stu-
por [ = Erstarrung] ... alternieren kénnen ...

(Quelle: ICD-10 von 1984)

Dem aufmerksamen Leser mag es hier schon seltsam er-
scheinen, dafl beim gleichen Krankheitsbild einmal Stim-
mungs- und Antriebsstorungen praktisch fehlen (Parano-
ide Schizophrenie) und einmal im Vordergrund stehen
(Hebephrenie), wihrend bei der katatonen Schizophrenie
wiederum ein vollig anderer Verhaltensbereich, die Psy-
chomotorik das Bild bestimmt.

Zur Illustration der Varianten von Schizophrenie seien
hier zunichst zwei Menschen mit ihrer Krankheitsentwick-
lung skizziert.

Frau Miiller ist jetzt knapp sechzig. Sie war immer eine
tichtige Hausfrau, zog drei Kinder gro3 und half im Be-
trieb ihres Mannes mit. In der Zeit, als das ganze Land auf-
gewiihlt war vom Terror der RAF und den Gegenmafinah-
men des Staates, hatte sie im Nachbarhaus in ihrer ruhigen
Villensiedlung eine konspirative Wohnung ausgemacht und
der Polizei gemeldet. [hrem Ehemann wurde von einem Be-
amten daraufhin empfohlen, seine Frau doch einmal einem
Psychiater vorzustellen. Er und die halbwiichsigen Kinder
lieBen die Sache damals auf sich beruhen, weil das Famili-
enleben in den gewohnten Bahnen weiterging.

In den letzten Jahren traten aber hdufiger Stérungen auf,
weil Frau M. immer wieder Terroristen bemerkte und von
der Familie aufgeregt forderte, etwas zu unternehmen und
personliche Schutzmafinahmen zu ergreifen. Seit die Kin-
der aus dem Haus sind, gibt es fiir den Mann kein normales
Leben mehr. Frau M. beschuldigt ihn der Untreue, will aber
selber nichts mehr mit ihm zu tun haben. Sie fiihlt sich von
ihm bedroht, findet tiberall untriigliche Zeichen fiir Vergif-
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tungsanschlidge und schldft nachts kaum noch. Zu ihrem
Schutz hat sie an ihrem Schlafplatz eine Konstruktion aus
Stoffen und Stangen angebracht; ihre von der Familie ge-
schitzte Kreativitdt und ihr Bastelgeschick sind in diesem
tragischen Zerrbild noch zu erkennen. Auch im dufleren Er-
scheinungsbild fillt sie jetzt in der Nachbarschaft auf. Bei
jedem Wetter schiitzt sie sich durch einen schreiend bunt
herausgeputzten Strohhut vor den auf sie gerichteten Strah-
len. Fast immer beschéftigt sie sich mit dem Biotensor, ei-
nem antennenartigen Gerdt, das bei Gefahr lebhaft aus-
schligt.

Nachdem eine Tochter sie zu einem Behandlungsversuch
zu mir vermittelt hat, kommt sie gerne und piinktlich zu
jedem Termin. Natiirlich will sie nichts davon hoéren, krank
zu sein, aber sie erzihlt bereitwillig ihre Lebensgeschichte
und die aktuellen Vorfille und fiihrt mir vor, wie der Bio-
tensor funktioniert. Sie ist entschlossen, sich scheiden zu
lassen. Wie ich vom Ehemann hore, findet auch er das am
Besten. Unverkennbar ist sein Groll wegen des unmogli-
chen Verhaltens seiner Frau. Wird er fair und sachlich rea-
gieren konnen, wenn es um die Aufteilung des gemeinsam
erwirtschafteten Vermogens geht? Frau M. ist keinesfalls
in der Lage, ihre Interessen zu vertreten.

Meine Bemiihungen enden, als die Tochter sie zu sich in
eine andere Stadt nimmt. Bei einem Besuch dort sei sie
”ganz die Alte” gewesen und habe die Sehenswiirdigkeiten
genossen. Leider kann ich der Tochter keine Hoffnung ma-
chen, daB nicht auch dort der Biotensor nach einiger Zeit
heftig ausschlagen wird.

Jirgen Sch. ist 22 Jahre und macht seinen Eltern seit
zwei Jahren grofite Sorgen. In der Schule war er noch in der
Oberstufe ein Anfiihrertyp, gut im Sport, Initiator einer
Rockgruppe, mehrmals Klassensprecher. In der zwolften
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Klasse verlor er wegen Unstimmigkeiten in der Schiiler-
mitverwaltung die Lust und zog sich davon zuriick. Das
Abitur schaffte er wie erwartet problemlos.

Im folgenden Urlaub bei einem Onkel im Ausland kam
es zu einem tragischen Unfall. Er lie ein geladenes Jagd-
gewehr unachtsam herumliegen, ein Kind spielte damit und
kam ums Leben. Die gerichtliche Untersuchung lduft noch,
er wird mit einer Verurteilung rechnen miissen. Seitdem ist
er verandert.

Die Familie war hilflos, wie sie mit dem Ungliick und
seiner Schuld umgehen sollte und hielt es fiir das Beste,
nicht davon zu reden. Er hat noch keine Anstalten gemacht,
sich fiir einen Beruf oder ein Studium zu entscheiden. Meist
schlift er tagsiiber lange und verschwindet spéter, um ir-
gendwann nachts wieder aufzutauchen; manchmal weckt
er die Eltern, weil er keinen Schliissel dabei hat. Wenn er
im Musikkeller am Synthesizer komponiert, schaudert der
Mutter — von der er die Musikbegabung “geerbt” hat — vor
dem unheimlichen und zerrissenen Ausdruck der Klénge.
Ohne Bescheid zu sagen, fuhr er bereits zweimal fiir einige
Tage zu Freunden in andere Stiddte. Auf die Vorhaltungen
der besorgten Eltern sagte er nur pampig, er sei doch schlief3-
lich erwachsen.

Soviel erfuhr ich von den Eltern, die ihn erfolglos zur
Behandlung bei mir motivieren wollten.

Zwei Jahre spéter machte die Mutter einen erneuten Ver-
such, und diesmal kam er mit. Er hatte sich wegen etwas
Krankem im Kopf selber in Behandlung begeben und war
jetzt schon seit langerem auf einer psychiatrischen Reha-
bilitationsstation. Als néchster Schritt war die Unterbrin-
gung in einer sozialpsychiatrischen Langzeiteinrichtung
vorgesehen. Er begegnete mir freundlich, aber gidnzlich
desinteressiert. Er sei mit der Behandlung und der geplan-
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ten Verlegung vollig einverstanden. Einzig die stindige
Medikamenteneinnahme store ihn. Auf die Frage nach sei-
nen personlichen geistigen Interessen erwiderte er kurz
angebunden: “Buddhistische Philosophie”. Einem ersten
Behandlungsschritt stimmte er zu, doch zum folgenden Ter-
min meldete er sich einige Minuten vorher liber Anrufbe-
antworter ab.

Fiir die wissenschaftliche Psychiatrie haben Frau M. und
Jirgen Sch. die gleiche Krankheit und werden deshalb ge-
meinsam als Schizophrene beforscht. Das geschieht mit den
faszinierenden Moglichkeiten der bildgebenden Verfahren,
bei denen erkennbar wird, welche Gehirnbereiche bei wel-
cher psychischen Tétigkeit besonders durchblutet, d. h. ak-
tiv sind. Auch die Ableitung der Hirnstréme (EEG) erlaubt
durch computergestiitzte Auswertungen, Veranderungen der
Gehirnaktivitdt bei bestimmten Reizen zu erfassen. Frau
Miiller und Jirgen Sch. gehoren bei derartigen Untersu-
chungen gemeinsam zu den schizophrenen Versuchsperso-
nen, die mit den Befunden bei Gesunden verglichen wer-
den.

Wenn beide schlieflich infolge ihres Krankheitsschick-
sals zu den Menschen ohne Wohnsitz gehoren, interessie-
ren sich Sozialpsychologen dafiir, wie Schizophrene mit
dieser Situation umgehen.

Als Betroffene in einem Psychoseseminar werden sie
beide kaum auftauchen; Frau Miiller, weil sie es energisch
bestreitet, psychisch krank zu sein, und Jiirgen, weil er je-
den Schwung verloren hat. Als Angehdrige finden sich dort
moglicherweise Frau Miillers Tochter und Jiirgens Eltern
ein.

Auch bei allen psychotherapeutischen Bemiihungen steht
die Gemeinsamkeit der Schizophreniediagnose im Vorder-
grund. Die systemische Familientherapie hat ein Konzept
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fiir die Bedeutung schizophrenen Verhaltens in der fami-
lidren Interaktion und leitet daraus therapeutische Konse-
quenzen ab. “Aktiv verdndern kann eine Situation aber nur
der, der sich als handelndes Subjekt konstruiert. Dies ist
der Grund, weswegen der einzelne konsequent als eigen-
verantwortliche Person behandelt wird, die sich, aus wel-
chen Griinden auch immer, entschieden hat, so zu leben,
wie sie lebt.” So Fritz Simon, Autor des Buches Meine Psy-
chose, mein Fahrrad und ich.

Natiirlich betrachtet auch die Psychopharmakologie sie
aufgrund ihrer gleichen Diagnose in Therapiestudien ge-
meinsam. In der tdglichen Praxis bekommen sie ebenfalls
die gleichen Medikamente, wobei man bei Frau M. die
Wirkung auf die Positivsymptome bewertet und bei Jiirgen
hofft, daB sich etwas an den Negativsymptomen dndert.

Wer Menschen wie Frau Miiller oder Jiirgen aus der Be-
rufserfahrung kennt, wird kaum bezweifeln, dafl beide an
einer schweren psychischen Krankheit leiden. Doch stimmt
diese Ausdrucksweise eigentlich genau genommen? Ge-
meinsam ist beiden, daf} sie zumindest subjektiv nicht an
einer Krankheit leiden. Frau Miiller leidet unter den feind-
lichen Nachstellungen; noch genauer gesagt: sie scheint
weniger im iiblichen Sinne zu leiden, als sich vielmehr hef-
tig dariiber zu empdren. So wie sie die Machenschaften je-
weils durchschaut und ihre AbwehrmafBlnahmen einsetzt,
scheint sie sich keineswegs hilflos zu fiithlen. Als ich ihr
anbot, sie durch meine Behandlung unempfindlicher zu
machen, wollte sie nichts davon wissen. Sie wére ja gera-
dezu aufgeschmissen, wenn sie nichts mehr davon mitbe-
kommen wiirde.

Jiirgen ist jenseits von Leid, Angst oder Empoérung und
verwirklicht, wenn auch unfreiwillig, das buddhistische
Ideal des leidenschaftslosen Nicht-Verhaftetseins.
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Was gibt uns dann eigentlich das Recht, diese beiden
Menschen als krank zu bezeichnen? Miifiten wir nicht ihre
Art des In-der-Welt-Seins, die sie gefunden haben, akzep-
tieren und respektieren?

Dies war der Kern der hitzig gefiihrten Debatte um den
medizinischen Krankheitsbegriff in der Psychiatrie, von der
in Kapitel 1 die Rede war. Solange Krankheit subjektiv vom
betroffenen Individuum aus definiert wird, stolen wir hier
tatsdchlich an die Grenzen seiner Sinnhaftigkeit.

Krankheit ist aber nie nur ein Verlust des individuellen,
subjektiven Wohlbefindens.

Jeder Kranke geht in unterschiedlichem Malle seinen
Mitmenschen verloren. Wer sich das Bein gebrochen hat,
muf seine Teilnahme an einer Bergwanderung mit Freun-
den absagen und wird bei dieser Gelegenheit von ihnen
vermif3t. Wer zucker- oder alkoholkrank ist, fehlt den an-
deren als fréhlicher Mit-GenieB3er bei einer Tortenschlacht
oder auf dem Oktoberfest.

Im Extremfall einer Krankheit mit todlichem Ausgang
geht der Mensch unwiederbringlich denen verloren, die ihn
noch gebraucht hitten oder gern mit ihm zusammen wa-
ren. Deshalb kdnnen wir den gesellschaftlichen Auftrag an
die Medizin durchaus so definieren: Sorge dafiir, dal uns
niemand unndtigerweise verloren geht! Alle medizinischen
Fortschritte fithren dazu, dal3 selbst schwer beeintrichtigte
Menschen immer besser dabei bleiben und mithalten kon-
nen. An den Heilritualen archaischer Kulturen ist dieses
Anliegen der Gemeinschaft noch unmittelbar zu erkennen.
Das Gesundmachen wird nicht an den Spezialisten dele-
giert, der es in der Abgeschiedenheit seines Sprechzimmers
praktiziert, sondern es ist — unter der Anleitung des scha-
manischen Fachmanns — eine 6ffentliche Angelegenheit, an
der alle mitwirken.
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Selbst wenn Schizophrene subjektiv nicht leiden soll-
ten, wie es in Jiirgens Fall den Anschein hat, so sind sie
doch ihren Mitmenschen auf tragische Weise verloren ge-
gangen. Jirgen wird seine Musikbegabung weder als Leh-
rer noch als Hobby zur Freude anderer nutzen konnen. Frau
Miiller wird ihren Enkelkindern nichts mehr nédhen oder
basteln. Die systemische Betrachtungsweise, ’daB sie sich,
aus welchen Griinden auch immer, entschieden haben, so
zu leben, wie sie leben”, wird hier zum zynischen Unsinn.

Wie viele Eltern in dhnlicher Lage wie die von Jiirgen
haben von sozialpsychiatrischen Beratern schon die Emp-
fehlung gehort, sie sollten ihn die Konsequenzen seines
gemeinschaftswidrigen Verhaltens spiiren lassen? Thm
Grenzen setzen, etwas von ithm fordern, ihn vor die Tiir set-
zen und nicht immer wieder mitleidig aufnehmen! Die
meisten dieser Eltern bringen das nicht fertig und lassen
sich lieber vorwerfen, sie konnten ihre doch eigentlich schon
erwachsenen Kinder einfach nicht loslassen.

Sollte eine derartige Beratung doch einmal fruchten oder
sollte Jiirgen aus disziplinarischen Griinden die Langzeit-
einrichtung verlassen miissen, so wird er vermutlich die
erleichternde Wirkung von Alkohol oder anderen Drogen
entdecken und sich mit anderen drogenkranken Ausgesto-
enen im Stachus-Untergeschof3 in Miinchen oder an den
entsprechenden Pldtzen auf der ganzen Welt versammeln.
Dort trifft er auf andere Menschen, die ein Psychiater
schizophren nennen wiirde. Zum Beispiel die Frau mit dem
vollbepackten Handwagen, neben der ich einmal im Bus-
wartehduschen Platz nahm. Sofort blaffte sie mich in auf-
gebrachtem Ton an, was mir denn einfiele, in ihrem Kopf
zu denken?

Trotz der groen Unterschiede im Erscheinungsbild und
Krankheitsverlauf mag es wegen der gleichen sozialen Fol-
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gen manchem plausibel erscheinen, daf3 Jiirgen und Frau
Miiller die gleiche Krankheit haben.

Um die Suche nach dem gemeinsamen Nenner der Schi-
zophrenie fortzusetzen, sei noch das Leben eines dritten
schizophrenen Menschen skizziert.

Greta S.-T. lebt allein mit ihrer achtjédhrigen Tochter und
gehort als Biirohalbtagskraft zum Team einer kleinen Wer-
beagentur. Niemand, am wenigsten ihr Mann, hatte verstan-
den, warum sie vor vier Jahren die Trennung wollte. Um
ihr die vielleicht notige Selbstfindung zu ermoglichen, war
er schlieBlich ausgezogen. Die gemeinsame Elternschaft
fiir Lena stand nie in Frage und wurde harmonisch prakti-
ziert. So konnte Herr T. — natiirlich mit einigem organisa-
torischen Aufwand — auch bei den drei schizophrenen Schii-
ben einspringen, die Greta S.-T. bisher erlitten hat.

Fiir das damals fiinfjahrige Kind mufl die unheimliche
Verdnderung der Mutter beim ersten Mal sehr erschreckend
gewesen sein. Nachbarn wurden auf die verstorte Kleine
aufmerksam und fanden die Mutter in nicht ansprechba-
rem Zustand in der Wohnung. Sie bewegte sich seltsam starr,
schien gebannt zu lauschen, wehrte zunédchst wortlos alles
ab, lieB sich aber schlieBlich in die Klinik bringen.

Hier ging es ihr schnell wieder gut; schon nach vierzehn
Tagen wirkte sie unauffillig, wandte sich Lena in der ge-
wohnten liebevollen Weise zu und konnte nach vier Wo-
chen entlassen werden. Auch ihre Kolleginnen freuten sich
iiber den glimpflichen Verlauf und brauchten sie wieder
dringend. Die Entlassungsdiagnose lautete: Psychotische
Episode, Verdacht auf Erstmanifestation einer katatonen
Schizophrenie. Dies ist eine korrekte Diagnose, weil sie
bei der kurz verlaufenen psychotischen Ersterkrankung noch
nichts festlegt, aber gleichzeitig erkennen 14Bt, an was die
Arzte am ehesten gedacht haben. Unter der folgenden neu-
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roleptischen Dauerbehandlung litt sie sehr, fiihlte sich nicht
nur dullerlich durch die deutliche Gewichtszunahme ent-
stellt, sondern iiberhaupt nicht mehr wie sie selber. Des-
halb setzte sie nach einigen Wochen alles ab, auch mit Bil-
ligung ihres psychiatrie-kritischen Noch-Ehemannes.

Leider wiederholte sich nach knapp einem Jahr die Psy-
chose. Lena hatte moglicherweise etwas gespiirt, denn sie
hatte den Vater dringend gebeten, auBBer der Reihe bei ihm
iibernachten zu diirfen. Als er sie zuriickbrachte, fand er
die Patientin in einem hilflosen, wie angsterstarrten Zu-
stand vor und fuhr sie in die Klinik. Wieder dauerte es nur
wenige Tage, bis sie wieder unauffillig erschien. Diesmal
mubte sie sich ernsthafter mit der Notwendigkeit einer lang-
fristigen Medikamenteneinnahme auseinandersetzen und
willigte dem Kind zuliebe ein. Bis auf die dadurch beding-
ten Beschwerden ging ihr Leben danach ungestort weiter.

Die Kolleginnen unterstiitzten und ermutigten sie und
hatten auch allerlei Ideen, wie diese Ereignisse astrologisch
zu verstehen und vielleicht mit Bachbliiten zu behandeln
seien. Greta S.-T. sind solche New-Age-gepragten Gedan-
ken keineswegs fremd, und sie sucht selber nach Zusam-
menhédngen, die ihre Ausnahmezusténde begreiflich machen
konnten.

Lena entwickelte sich unbeschwert weiter und erkléirte,
dafB} sie eine dicke Mutti besonders lieb habe.

Der Psychiater hatte in Frau S.-T. eine ausgesprochen
einsichtige und kooperative Patientin, die psychisch vollig
gesund wirkte. Deshalb sah er nach zwei Jahren den Zeit-
punkt fiir das Ausschleichen der Medikation gekommen.
Bereits unter der Dosisreduktion kam es jedoch zum drit-
ten Schub.

Die Patientin und ihr personliches Umfeld haben sich
nun darauf eingestellt, mit der Krankheit zu leben. Gliickli-
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cherweise ist sie ja zwischen den Schiiben immer wieder
der Mensch, den alle kennen und mogen. DaB sie durch die
Medikamente ihre frithere quirlige Lebhaftigkeit nicht mehr
zum Ausdruck bringen kann, wird in Kauf genommen.

Als Dritte gehort Greta S.-T. gemeinsam mit Frau Miil-
ler und Jiirgen in allen Forschungsvorhaben, z. Bsp. zur
Erblichkeit, bei statistischen Erhebungen und fiir die psych-
iatrische Alltagspraxis zum Kollektiv der schizophrenen
Patienten.

Im Gegensatz zu den beiden anderen wird sie mdglicher-
weise als Betroffene an einem Psychoseseminar teilneh-
men und dort Einzelheiten iiber ihre psychotischen Erleb-
nisse berichten, die die Klinikpsychiater nie zu horen
bekamen, weil sie nicht danach fragten.

Fiir die Bewiéltigung ihrer Krankheit wird sie die Unter-
stiitzung eines psychoanalytisch orientierten Therapeuten
in Anspruch nehmen und mit ihm tiber ihre Kindheit reden.
Wie hat sie die Eltern erlebt? Mutter kalt, Vater schwach.
Dem Therapeuten wird auffallen, daf} sie zeitlebens ein
schwach entwickeltes Selbstwertgefiihl hatte und dies durch
Leistung und soziale Anpassung kompensierte. Seine Er-
kenntnisse gehen in das psychoanalytische Wissen iiber die
Entstehung von schizophrenen Psychosen ein.

Ihre befreundete Kollegin hat indessen mit einem Re-
inkarnationstherapeuten iiber dhnliche Fille gesprochen und
erfahren, dal hier massive karmische Belastungen vorlie-
gen. Die Patientin selber ist — schon ihrem Kind zuliebe —
zu angepalit und dngstlich, um sich auf irgendwelche Au-
Benseitertherapien einzulassen.

Die grofle Frage bleibt: Wie bekommt die Psychiatrie
die drei geschilderten Menschen: Frau Miiller (paranoid),
Jiirgen (hebephren) und Greta S.-T. (kataton) unter den einen
Hut der Diagnose Schizophrenie? Mehr als die geschichtlich
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entstandene Ubereinkunft, die sich in den Diagnosekriteri-
en widerspiegelt, wird sich dafiir beim besten Willen nicht
anfiihren lassen.

Machen wir das Bild nun noch etwas bunter durch die
Fallskizze eines schizoaffektiven Patienten.

Die Verfasser von Psychiatrielehrbiichern treten verle-
gen von einem Fuf} auf den anderen, wenn sie sich dazu
dufern, ob dieses Krankheitsbild zur Schizophrenie gezahlt
werden soll oder nicht. In den Diagnoseverzeichnissen DSM
und ICD wird es diesem Bereich zugeordnet, wenn auch
mit Bemerkungen, die ein schlechtes Gewissen verraten.

ICD 10: "Schizoaffektive Stérungen werden trotz ihrer
umstrittenen Natur weiterhin hier angefiihrt.”

DSM-III-R: ” ... stellt eines der am wenigsten einheitli-
chen und kontroversesten Konzepte in der psychiatrischen
Nosologie dar.”

Kann es wirklich sein, da3 ausgerechnet bei den elemen-
tar menschlichen Krankheiten der Psychiatrie die Kunst der
Diagnosestellung immer einfacher wird, wihrend in allen
anderen medizinischen Fachgebieten stindig alles kompli-
zierter wird? Tatsdachlich hat die Kreation der Diagnose
,.Schizoaffektiv* die Tatigkeit des Diagnostizierens sehr
erleichtert.

Obwohl bereits 1933 erstmals vorgeschlagen, war sie
noch in meiner Assistenzarztzeit bei den Vorgesetzten als
Verlegenheitsdiagnose verpont. Diese “riickstidndigen alten
Obermedizinalrite” verlangten, da3 wir uns bei jedem Pa-
tienten, der sowohl eine Gemiitsverstimmung wie schizo-
phrene Merkmale aufwies, entscheiden sollten, was im
Zentrum steht und was zweitrangig dazu kommt.

In den Fillen, wo dies — nicht blo3 mangels differential-
diagnostischer Fahigkeiten — einfach nicht zu entscheiden
sei, sollten beide Diagnosen dokumentiert werden; der wei-
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tere Verlauf werde vielleicht eine Kldrung bringen.

Der unaufhaltsame Fortschritt, wie er sich in den Dia-
gnosemanualen niederschligt, ist liber diese Ansicht hin-
weggegangen und erspart heutigen Assistenzérzten viel
Miihe.

Robin F., geboren 1964, war von Kindheit an ein etwas
angstlicher, kontaktscheuer Biicherwurm, ganz im Gegen-
satz zum Rest der Familie. Im Studium zeigte er eine enor-
me geistige Leistungsfahigkeit. Zum Abschlull goénnte er
sich eine Reise durch Afrika, und kam verédndert zuriick:
selbstsicher, aufgeschlossen, kontaktfreudig. Einige Mo-
nate spéter hatte der sonst nicht sehr eifrige Kirchgénger
bei der Besichtigung einer Basilika etwas, das er riickblik-
kend als Erleuchtungserlebnis beschreibt. Den Angehori-
gen machte er danach zunehmend Sorgen durch Geldaus-
gaben, reichlichen Alkoholgenuf} in verrufenen Lokalen und
verworrene grof3spurige Reden.

Bis zur gerichtlichen Unterbringung vergingen einige
Wochen, unter der neuroleptischen Behandlung normali-
sierte sich sein Verhalten dann schnell. In seinem manie-
dhnlichen Zustand war er der Uberzeugung gewesen, durch
Anschluf an die kosmische Weisheit unermeflliche Heil-
krifte zu besitzen, die insbesondere gesellschaftlichen
Randgruppen zugute kommen sollten.

Riickblickend fragten sich die Eltern, ob bereits sein ver-
meintlich erfreulich verdndertes Wesen nach der Afrika-
reise ein Vorwarnzeichen des psychotischen Ausbruchs ge-
wesen war. Daf} das Medikament fiir die Malariavorbeugung
Psychosen ausldsen kann, hatten sie dem Beipackzettel ent-
nommen. Darauf seien die Psychiater aber nicht eingegan-
gen.

Der weitere Krankheitsverlauf des jungen Mannes war
dadurch bestimmt, dafl die Neuroleptika, die er langfristig
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einnahm, die Stimmungslage zur depressiven Seite verscho-
ben. Dieser Effekt tritt in individuell unterschiedlichem
Malle auf; dieser Patient war davon schwer betroffen. Eine
Weiterqualifizierung im Beruf schaffte er mit groen Mii-
hen, sonst hatte er keinerlei Lebensqualitit.

Mehrere weitere Klinikaufnahmen waren wegen schwe-
rer Depression mit Suizidgefahr erforderlich.

Nach zwei Jahren versuchten die Klinikdrzte, das Halo-
peridol abzusetzen, wihrend ein Antidepressivum weiter-
gegeben wurde. Darauf geriet er innerhalb weniger Tage in
einen psychotischen Zustand mit dngstlichem Miftrauen
und wiederum Erlosungsideen. Hier ist offenbar bei einem
besonders empfindlichen Patienten der Effekt des schnel-
len Absetzens zusammengetroffen mit der psychosefordern-
den Wirkung, die tendenziell jedes Antidepressivum hat.

Beriicksichtigen wir die Moglichkeit, dal auch Robin
F., genau wie viele andere meiner Patienten, das Haloper-
idol nach dem Abklingen der ersten maniformen Phase nicht
mehr gebraucht hétte, und durch die Weiterverordnung un-
nétig mit der dadurch hervorgerufenen Depression belastet
wurde, so wird deutlich, wie dringend sich die Psychiatrie
um die Besonderheit der schizoaffektiven Storungen kiim-
mern muf.

Mit der neuroleptischen Langzeitmedikation behandelt
man diese Menschen wie Schizophrene, obwohl sie aufler-
halb ihrer psychotischen Zeiten keinerlei schizophrene
Merkmale zeigen, keinen Wahn, keine Halluzinationen, kei-
ne Denk- oder Affektstorungen. Mit Lithium oder dhnlich
wirkenden Mitteln versucht man, wie bei Manisch-Depres-
siven die Stimmungsschwankungen zu unterdriicken. Das
ist bei oft auftretenden Phasen sicher einen Versuch wert,
wird aber allzu hiufig auch dann noch unermiidlich fortge-
fiihrt, wenn es trotzdem immer wieder zu psychotischen
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Episoden kommt. Anders als die manisch-depressive Erkran-
kung, bei der die Phasen grundlos, allenfalls gekoppelt an
jahreszeitliche Rhythmen auftreten, ist bei den Psychosen
der Schizoaffektiven meist ein ausldsendes Ereignis zu er-
kennen, das fiir die Betroffenen im weitesten Sinne Stress
bedeutete. Alle vorbeugenden Maflnahmen stehen bei die-
sem Krankheitsbild auf der Grundlage eines soliden und auch
offen eingestandenen Nicht-Wissens. Wie hieB es doch frii-
her so schon? Vor die Behandlung haben die Gétter die Di-
agnose gesetzt. Hier aber wird auf vage Vermutungen hin
drauflos behandelt.

46 © ZENIT Verlag, Miinchen — Alle Rechte vorbehalten



	Inhalt
	Vorwort 
	Autobiografische Einleitung 
	
	Kapitel 2: Wozu braucht die Psychiatrie Diagnosen? 
	
	Kapitel 3: Wie entstehen und wozu führen psychiatrische Fehldiagnosen? 
	Kapitel 4: 
	Haben alle Schizophrenen die    gleiche Krankheit? 
	Kapitel 5: 
	Wer hört Stimmen? Und wer hat sonstige besondere Fähigkeiten? 
	
	Kapitel 6: 
	Wer braucht und wer hat Krankheitseinsicht? 
	Kapitel 7: 
	Wie wirkt Placebo? Und wem      helfen Psychopharmaka? 
	Kapitel 8: 
	Wie werden Psychiater am zweckmäßigsten behandelt? 
	Kapitel 9: 
	Was und wer hilft    Psychosekranken? 
	Literaturverzeichnis 


