Gibt es die Schizophrenie?

D. Hell

Das internationale Symposium in Basel
«The State of the Art in Psychiatry» gab
mir Gelegenheit, mich vor und mit einem
Fachpublikum kritisch mit dem Schizophre-
nie-Begriff auseinanderzusetzen. Mein Re-
ferat trug den Titel: What I have learnt from
treating «schizophrenic patients». Auf Bitte
aus der Redaktionskommission lege ich
meine in Basel dargelegte Meinung in tiber-
arbeiteter Form und in deutscher Sprache
dem Forum unserer Zeitschrift vor. Im ein-
zelnen vertrete ich im folgenden 3 Thesen:

1. Wir konnen «Schizophrenie-Kranke»
nicht verstehen, wenn wir von ihrem
Erleben als Subjekte abstrahieren und
ihre Mitteilungen ausschliesslich als
symptomatischen Ausdruck einer hypo-
thetischen Erkrankung interpretieren.

2. Schizophrenie ist weder eine Einheit noch
eine Ganzheit. Meine personlichen Er-
fahrungen in der intensiven Begleitung
von «Schizophrenie-Kranken» sowie die
Heterogenitét der klinischen und biolo-
gischen Befunde lassen mich schliessen,
dass es die schizophrene Erkrankung so
nicht gibt.

3. Die aktuelle symptomorientierte Kon-
zeption der Schizophrenie konnte auf
einem Zirkelschluss basieren. Diese
Konzeption geht — besonders in Zeiten
gesellschaftlicher Verunsicherung — mit
dem Risiko einher, Stigmatisierungs-
und Ausgrenzungsprozesse durch dia-
gnostische Vereinfachung zu erleichtern.

Kurzer historischer Riickblick

Wer Schizophrenie als eine singuldre und
einheitliche Erkrankung diskutiert, hat zu
erkldren, woriiber er spricht. In der kurzen
Geschichte der Psychiatrie gingen die
Aunsichten iiber die schizophrenen Erkran-
kungen weit auseinander. Seit Kraepelins
Einfiihrung eines singulidren Krankheits-
konzepts vor 100 Jahren (das spéter von
Eugen Bleuler Schizophrenie genannt wur-
de) hat sich das Krankheitskonzept oftmals
und in verschiedener Weise gewandelt. Bis
in die 60er Jahre unseres Jahrhunderts
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gebrauchten viele nordamerikanische, aber
auch mitteleuropdische Psychiater das Wort
Schizoprenie fast in identischer Weise wie
das Wort Psychose. Heute beniitzt die ame-
rikanische Psychiatrie das gleiche Wort in
einer ganz anderen Weise nurmehr fiir einen
kleinen Teil der frither als schizophren
diagnostizierten Krankengruppe.

In den letzten hundert Jahren hat
sich das Schizophrenie-Konzept mindestens
dreimal grundlegend verdndert. Zuerst
wurde die Krankheit hauptsdchlich durch
ihr hypothetisches Endstadium definiert.
Die epochemachende Konzeption von Emil
Kraepelin basierte auf Verlauf und Prognose
und ging davon aus, dass die Erkrankung in
der Jugend beginnt und zur Demenz fiihrt.
Eugen Bleuler veridnderte spdter die Krank-
heitskonzeption, indem er von prognosti-
schen Kriterien abriickte und die Struktur
der Ich-Pathologie ins Zentrum stellte. Er
betonte die «psychische Spaltung», die Dis-
soziation und die Desintegration der menta-
len Prozesse bei Schizophrenie-Kranken.
Diese Konzeption fiel zeitlich mit bestimm-
ten kulturellen Tendenzen zu Beginn unseres
Jahrhunderts zusammen (z.B. Kubismus in
der Kunst) und ging mit einem allgemein
gesteigerten Interesse am Phdnomen der
«gespaltenen Seele» einher.

Die Bleulersche Konzeption der Schizo-
phrenie, die in der Lage war, verschiedene
psychotische Zustidnde unter dem gemein-
samen Nenner der Dissoziation zu sehen,
war fiir das psycho- und soziodynamische
Denken iiber Psychosekranke mit Ich-
Abgrenzungsproblemen &dusserst fruchtbar.
Sie fithrte jedoch zu einer ausgeweite-
ten Diagnosestellung, da ihre Kriterien
schwach definiert und wenig einschrankend
waren.

Um die niedrige Interrater-Reliabilitit
der Schizophrenie-Diagnose, wie sie das
Bleulersche Konzept zur Folge hatte, zu
korrigieren, wurde in den letzten Jahren
weltweit eine dritte Krankheitsdefinition
eingefithrt. Dieses neue Modell (gemiss
ICD-10 und DSM-IIIR) basiert weder auf
Ich-Psychopathologie (Dissoziation) noch
auf Prognose,sonden auf einer Symptomliste
(hauptsidchlich 1.-Rang-Symptome von Kurt
Schneider), die iiber eine bestimmte Zeit
vorhanden sein miissen. Diese Konzeption
hat den Vorteil einer guten Interrater-Relia-
bilitiat, aber den Nachteil, in keiner Weise
irgendwelche Erlebensgestalt zu erfassen.
Esist heute auch nicht genau ersichtlich, was
die Bedeutung dieser Liste fiir die Entwick-
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lung und den Verlauf der Storung ist, da die
querschnittsmissig erhobenen Symptome
nicht sicher mit anamnestischen und Ver-
laufsdaten korrelieren. Dieses moderne
Konzept hat aber zur Folge, dass die Ausse-
rungen von Betroffenen weniger als person-
liche Aussagen, wie verzerrt sie auch sein
mogen, verstanden werden, sondern aus-
schliesslich als direkter Ausdruck einer
Hirnerkrankung gesehen werden.

Es wird gerne davon ausgegangen, dass
diese symptomatologische Konzeption theo-
riefrei ist. Das ist aber keineswegs der Fall.
Die Konzeption ist von der Annahme gelei-
tet,dass es eine direkte Verbindung zwischen
dem klinisch definierten Symptomverbund
und einer umschriebenen Stérung der Hirn-
funktionen gebe. Bisher konnte aber kein
enger Zusammenhang zwischen den Schnei-
derschen 1.-Rang-Symptomen (und kon-
sequenterweise den ICD-10-Forschungs-
kriterien) und spezifischen Hirnstorungen
aufgezeigt werden. Im Gegenteil erlaubt es
unser aktuelles Wissen nicht, ein neuropsy-
chologisches Profil oder eine distinkte Neu-
ropathologie zu definieren, die in einer
sensitiven und spezifischen Weise Schizo-
phrenie-Kranke charakterisieren konnten.
Tatsédchlich weisen alle bisherigen neuro-
psychologischen und neurobiologischen
Befunde wie auch alle klinischen Befunde
auf eine starke Heterogenitéit der untersuch-
ten Parameter hin.

Zur Bedeutung der subjektiven Erfahrung

Die aktuelle Schizophrenie-Diagnostik sieht
weitgehend davon ab, das Erleben von
«Schizophrenie-Kranken» iiber einzelne
Symptome hinaus umfassender — im Sinne
einer Gestalt — zu erfassen. Damit verzichtet
sie auf eine idealtypische Charakterisierung
der Erlebens- und Verhaltensweisen «Schi-
zophrenie-Kranker». Die Deskription der
Storung bleibt an einzelne isolierte Sym-
ptome gebunden. Demgegeniiber sind die
symptomatologischen Kriterien fiir Affekt-
und Angststorungen (auch in den moder-
nen Diagnosemanualen) stirker von einer
phdnomenologischen Sichtweise der betrof-
fenen Patienten geprégt, so dass die subjek-
tive Erlebensgestalt bei der Diagnose von
Affekt- und Angststorungen noch eine
grossere Rolle spielt. Diese Nidhe zur sub-
jektiven Erfahrung diirfte den Betroffenen
auch die Identifikation mit der gestellten
Diagnose erleichtern.
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Den «Schizophrenie-Kranken» misslingt
die Identifikation mit der psychiatrischen
Diagnose sehr hdufig. Es scheint mir vorei-
lig, diese Schwierigkeit ausschliesslich auf
Krankheitsprozesse zuriickfithren zu wollen.
Immerhin vermogen sehr viele als schi-
zophren diagnostizierte Menschen riick-
blickend von ihren durchgemachten Psycho-
sen zu berichten, und manche unter ihnen
konnen diese Zustidnde auch als krank be-
zeichnen. Trotzdem haben selbst diese Men-
schen meist Mithe mit einer Diagnose, die
ihr Erleben nur punktuell erfasst, ihre sub-
jektive Erfahrung zu einer Sache macht und
die tiefgreifende Betroffenheit der ganzen
Person nicht beriicksichtigt. Nicht wenige
Betroffene versuchen dariiber hinaus, ihrer
durchgemachten psychotischen Verédnde-
rung einen Sinn zu geben. Sie interpretieren
ihren psychotischen Zustand riickblickend
kaum je als blossen Ausdruck einer korper-
lichen oder zentralnervosen Storung (etwa
im Gegensatz zu Personen mit substanz-
induzierten oder substanzbedingten Psycho-
sen). Sie sehen im Gegenteil mehrheitlich in
ihren psychotischen Erfahrungen ein per-
sonliches Erleben, das zu ihnen gehort und
von dem sie sich nicht so leicht wie von
einem durchgemachten Delirium oder einer
Intoxikationspsychose distanzieren konnen.
Die psychotische Erfahrung ist ihnen mehr
einem Traum oder einem hypnotischen
Zustand &hnlich als einem von der Person
ganz unabhéngigen Erleben. Das mag mit ein
Grund sein, warum nur wenige «Schizophre-
nie-Kranke» mit dem psychiatrischen Er-
krankungsmodell zufrieden sind. Nach mei-
ner Erfahrung gehen viele Patientinnen und
Patienten davon aus, dass das psychiatrische
Krankheitsmodell wichtige und wesentliche
Elemente ihrer Erfahrung ausspart und
gerade das spezifisch Personliche ihres Er-
lebens zu wenig ernst nimmt.

Ein Fallbeispiel

Um diese allgemeinen Ausfithrungen zu il-
lustrieren, mochte ich ein Fallbeispiel her-
anziehen. Frau Anna, eine 45jdhrige Kunst-
schaffende, machte zwischen 1988 und 1992
fiinf psychotische Episoden durch, die zu
mehreren Hospitalisationen fiihrten. Sie er-
lebte im Intervall zwischen den Psychosen
und zwei Jahre nach der letzten Episode
schwere Negativsymptome. Seit drei Jahren
ist sie nun sozial remittiert und lebt ihr eige-
nes Leben. Sie nimmt nur noch sporadisch
und in eigener Regie ein Neuroleptikum in
niedriger Dosierung ein. Zwischen den psy-
chotischen Episoden und vor allem nach
ihrer letzten psychotischen Krise setzte sich
Frau Anna lesend, schreibend und mit ihrem
Therapeuten diskutierend mit ihrer Psycho-
se auseinander. Als Resultat dieser Ausein-
andersetzung stimmt sie dem Vulnerabi-
litdtskonzept von Zubin insofern zu, als sie
ihre Psychose in Bezichung zu einer geneti-
schen Disposition und im Zusammenhang
mit psychosozialen Stressoren sicht. Sie ist
aber fest davon iiberzeugt, dass ihre psycho-
tischen Krisen nicht nur eine symptoma-
tische Reaktion auf eine Uberlastungssitua-
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tion darstellen. Sie interpretiert ihr «in die
Psychose gehen» als eine «personliche Wahl»
in einer extrem belastenden und bedrohen-
den Konstellation. Sie kann ihre psychoti-
schen Zustidnde nicht verstehen, ohne ihnen
eine spezifische individuelle Bedeutung zu
geben. Nach Remission von ihren psychoti-
schen Zustidnden versuchte sie erfolgreich
ihr psychotisches Erleben in ihr Leben zu
integrieren, so wie viele Leute ihre Traume
in den Alltag zu integrieren suchen. Sie sieht
ihre psychotischen Krisen durch eine anders
nicht bewiltigbare Situation ausgeldst.

Wortlich schreibt sie: «Ich sah mich vor
der ersten psychotischen Episode in einem
vielschichtigen, unlosbaren und iiberwal-
tigenden Konflikt gefangen. Mein sozialer
Kontakt beschridnkte sich in dem schweren
Moment einer Verdachtsdiagnose einer [spi-
ter remittierten] somatischen Erkrankung
auf zwei Menschen. Die Bindung an diese
beiden Ménner war hochst ambivalent.» (Sie
war dem einen in einer Art Hassliebe ver-
bunden, dem anderen ehelich verpflichtet.)
«Das Unertrégliche aber war nun, dass dieses
Gefiihl ehelicher Gebundenheit mir von der
Realitdt her nicht mehr gerechtfertigt schien,
fiihlte ich mich doch von meinem Mann (mit
meiner koperlichen Erkrankung) alleine
gelassen.» In der Selbstwahrnehmung von
Anna brach die Psychose aber nun nicht wie
ein Delir iiber sie ein. Frau Anna vertritt im
Gegenteil die Uberzeugung, dass unter den
gegebenen Verhiltnissen sie teilweise be-
wusst in die Psychose gegangen sei: «Eine
Vorbedingung dazu war mein Gefiihl, nichts
mehr zu haben, das ich hitte verlieren kon-
nen; diese Gewissheit erlaubte es mir, ver-
riickt zu werden. Die Alternative wére in
diesem Moment nur der Suizid gewesen...
Und letztlich war es eine Flucht nach vorne,
eine fiir mich typische und bewéhrte Verhal-
tensweise angesichts einer Bedrohung — und
von der Schizophrenie fiihlte ich mich (we-
gen familidrer Belastung) ein Leben lang
bedroht. Durch die Psychose wollte ich das
Sozialisierte und damit Fremde in mir aus-
schalten...Das war der Moment, wo ich nicht
nur bereit war, sozial auszuklinken, sondern
dies auch aktiv wollte... Die Schizophrenie —
der soziale Suizid — war die Alternative zum
biologischen Suizid.»

Weiter schildert Frau Anna detailliert, wie
sie in einem extremen Spannungszustand
gewesen sei, bevor sie psychotisch wurde, in
einem Zustand, in dem sie sich fragmentiert
gefiihlt habe. Zu Beginn der Psychose habe
sich diese Spannung verloren, und sie habe
sich nun mit der ganzen Welt vereint gefiihlt.

In einer gewissen Analogie zu dieser Pa-
tientin habe ich von anderen «Schizophre-
nie-Kranken» gehort, dass sie ihre Psychose
ebenfalls als Fluchtweg aus sehr schwierigen
Situationen erfahren haben. Einige erzdhlten
mir, sie seien spater davon tiberrascht wor-
den, dass der von ihnen zuerst akzeptierte
psychotische Zustand sich wie in einem
Kindling-Prozess verselbstandigt habe.

Zur Heterogenitat der Schizophrenie

Um meine zweite These zu begriinden, ver-
weise ich der Kiirze halber auf meine histo-
rische Einfithrung.

Neben den neuropsychologischen und
neurobiologischen Befunden spricht auch
die klinische Erfahrung fiir eine grosse He-
terogenitdt der Patientengruppe, die nach
ICD-10 als schizophren diagnostiziert wird.
Ein Teil der Patienten macht nie eigentliche
psychotische Krisen durch. Bei anderen ste-
hen die psychotischen Zustdnde ganz im
Zentrum ihrer Problematik, ohne dass je-
doch das psychotische Erleben von Fall zu
Fall identisch oder auch nur &hnlich ist. Um
die grosse Bandbreite verschiedener klini-
scher Bilder in Erinnerung zu rufen, seien
nur drei von mir behandelte Kranke kurz
vorgestellt (Frau Anna, Herr Rolf und Frau
Sarah), die alle unter die ICD-10-Diagnose
Schizophrenie fallen. Die schon vorher zi-
tierte Frau Anna erlebte in ihren psycho-
tischen Zustdnden ein Gefiihl der Einheit
mit der Welt und ging nach Remission vor-
iibergehend durch eine Zeit der Apathie.
Herr Rolf erfuhr nie einen floriden psycho-
tischen Zustand, war aber seit seiner Jugend
durch Negativsymptome und Kommunika-
tionsschwierigkeiten behindert. Frau Sarah
durchlebte dagegen in 30 Jahren etwa 50
psychotische Episoden, die meist durch ex-
treme Angst charakterisiert waren. Diese
mehrwochigen psychotischen Angstzustin-
de klangen immer wieder vollstdndig ab, so
dass Frau Sarah in der Zwischenzeitin einem
akademischen Beruf weiterarbeiten konnte.

Mittlerweile scheinen mir die Unter-
schiede zwischen diesen und andern als
schizophren diagnostizierten Patienten so
ausgeprégt zu sein, dass mir diese Kranken
mehr durch den diagnostischen Prozess als
durch ihr klinisches Bild, den Verlauf ihrer
Erkrankung oder die Biographie verbunden
scheinen. Insbesondere kann das Wesent-
liche ihrer krankhaften Erfahrungen nicht
mit einem singuldren Schizophrenie-Modell
erfasst werden, speziell nicht durch die ak-
tuellen Diagnosekriterien. Fiir einige (wie
Frau Anna) steht das Einheits-Erleben im
psychotischen Zustand im Vordergrund;
andere (wie Frau Sarah) erleben eine iiber-
wiltigende Angstin ihrer Psychose, wihrend
fiir eine dritte Gruppe (wie Herrn Rolf) die
dauernde Apathie und Anhedonie der ent-
scheidende Faktor zu sein scheint.

Zum diagnostischen Procedere
als moglichem Zirkelschluss

Ein diagnostischer Prozess, der sich beziig-
lich mentaler Funktionen allein auf dussere
Beobachtung eines Kranken abstiitzt und
einzelne vom Kranken mitgeteilte subjekti-
ve Erlebnisse nicht oder bloss wie objektive
Begebenheiten behandelt (ohne sie in den
Gesamtkontext des Erlebens der Betroffe-
nen zu stellen), muss sich die Frage gefallen
lassen, wie er die Moglichkeit eines logischen
Zirkelschlusses ausschliesst. Wenn die Aus-
senwelt zuerst als krank definiert, was spéter
durch dussere Beobachtung bestétigt werden
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soll,ohne ein weiteres Validierungskriterium
zur Verfiigung zu haben, dann kann nicht
ausgeschlossen werden, dass ein Zirkel-
schluss vorliegt. Schizophrenie wird folglich
zu dem, was Experten erwarten, dass es ist.
Bisher ist es nicht gelungen, die Experten-
meinung durch eindeutige biologische oder
neuropsychologische Befunde zu stiitzen.
Um so wichtiger erscheint mir, einen Kon-
sens mit den betroffenen Psychosekranken
zu suchen — auch um der Validierung des
Konzepts willen. Deshalb erachte ich es als
eine zentrale zukiinftige Aufgabe, mit be-
troffenen Kranken enger zusammenzuarbei-
ten und sie als Experten eigener Art beizu-
ziehen.

Personlich glaube ich, dass es moglich sein
sollte, verschiedene Typen subjektiver Er-
lebnisse zu differenzieren. Diese verschiede-
nen Erlebnisweisen konnten etwas gemein-
sam haben mit den schon jetzt bestehenden
Untergruppen des Schizophrenie-Konzepts
(z.B. desorganisierter Typus, katatoner Ty-
pus, paranoider Typus). Es sind aber auch
weitere Idealtypen denkbar (z.B. Angst-

53 SCHWEIZER ARCHIV FUR NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE

oder Gliickspsychosen, ozeanisches Einheits-
erleben usw.). Ein solches Vorgehen er-
scheint mir speziell fiir die psychiatrische
Praxis und Therapie notwendig.

Was die Forschung betrifft, konnen an-
dere Zugangsweisen fruchtbar sein: zum
Beispiel die Suche nach oligosymptoma-
tischen Fillen, bei denen der funktionelle
Zusammenhang zwischen einzelnem Sym-
ptom und Hirnaktivitdt auf relativ isolierte
Weise studiert werden kann.

Schlussfolgerung

Solange wir einem Konstrukt Schizophrenie
anhingen, das weder eine gemeinsame Er-
lebensgestalt noch eine gemeinsame neuro-
biologische Basis hat, sollten wir dieses Kon-
strukt mit &dusserster Vorsicht behandeln.
Angesichts der stetig vorhandenen Tendenz,
Patientinnen und Patienten mit Schizophre-
nie-Diagnosen zu stigmatisieren (was in ei-
ner Zeit des sozialen Umbruchs mit beson-
deren Gefahren verbunden ist), erscheint es

wiinschenswert, den Begriff Schizophrenie
mindestens als Ausdruck einer singuldren
Erkrankung und eines kategorialen Krank-
heitskonzepts zu vermeiden zu suchen. Per-
sonlich scheint mir der Begriff «funktionelle
Psychosen» (der auch affektive Psychosen
umfasst) oder enger: «Psychosen aus dem
fritheren Formenkreis der Schizophrenien»
in Abgrenzung zu bekannten organisch be-
dingten Psychosen addquater und vorsichti-
ger zu sein. Statt eines kategorialen Krank-
heitskonzeptes verspricht ein dimensionaler
Zugang zu funktionellen psychotischen
Storungen — im Sinne ineinander iiberge-
hender oder miteinander gemischter Syn-
drommuster — mehr Erfolg. Die einzelnen
Syndrommuster konnten in einem ersten
Schritt idealtypisch nach dem psychotischen
Erleben der Betroffenen erfasst werden. Ein
solches Vorgehen hatsichin den letzten Jahr-
zehnten insbesondere bei der Definition
verschiedener Affekt- und Angststorungen
bewihrt.
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