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Schizophrenie

1 Einleitung und Uberblick

Schizophrenie ist eine schwere psychische
Erkrankung, die durch zeitweilige, fundamen-
tale Stérungen des Denkens, der Wahrnehmung
und des Erlebens mit Beeintrichtigungen bis hin
zum Verlust des Realititsbezugs charakterisiert
ist. Sie betrifft weltweit etwa 1% der Bevolkerung
mindestens einmal im Leben, erstmals zumeist
bereits in jungen Jahren zwischen dem 18. und
35. Lebensjahr. Bei etwa 20 % bis 25 % der Betrof-
fenen bleibt es nach erfolgreicher Behandlung
bei einer einzigen psychotischen Episode mit
volliger Wiederherstellung der psychischen
Gesundheit. Bei den iibrigen Patienten kommt
es nach zwischenzeitlichen Phasen einer mehr
oder weniger vollstindigen Remission, die von
Symptomfreiheit bis zum Verbleib erheblicher
Restsymptomatik mit kognitiven und sozia-
len Beeintrichtigungen reichen kann, zu teils
wiederholten Riickfillen. Einen chronisch pro-
gredienten Verlauf entwickeln heute nur noch
zwischen 10 % bis ca. 30 % der Patienten. Gleich-
zeitig vorhandene (»komorbide«) somatische
oder psychische Erkrankungen (insbesondere
Suchterkrankungen), die sich bei etwa 40 % bis
60% der stationdr behandelten und bei etwa
einem Drittel der ambulant behandelten Patien-
ten finden, sowie mangelnde Behandlungsbereit-
schaft fordern einen schlechten Verlauf.

Durch Entwicklungen von medikamenttsen
Antipsychotika mit glinstigerem Wirkungs-
Nebenwirkungsprofil, die im Rahmen ganz-
heitlicher Therapiekonzepte zusammen mit
psycho- und soziotherapeutischen MaRnahmen
auf die individuellen Krankheitscharakteristika
ausgerichtet eingesetzt werden, ist Schizophre-
nie heute in den meisten Fillen gut behandelbar.
In der Akut- und Langzeitbehandlung wird eine
deutliche Symptomremission und Riickfallpro-
phylaxe in ca. 70 % der Fille erreicht. Parallel zu
den Fortschritten in der Behandlung wurde die
Organisation der Versorgung in Folge der Psychi-
atrie-Enquéte in den letzten 30 Jahren wesentlich
auf die Bediirfnisse schizophren Kranker aus-
gerichtet und ambulante und komplementire
Versorgungsangebote deutlich ausgebaut. Jahre-

lange Krankenhausaufenthalte, wie sie vor die-
sen Entwicklungen oftmals bestanden, konnten
so durch kurzzeitige, auf die akute Phase einer
schizophrenen Episode beschrinkte, stationire
Behandlungen von heute durchschnittlich noch
34,9 Tagen Dauer [1] mit anschliefender ambu-
lanter Weiterbehandlung ersetzt werden.

Unvollstindige Symptomremission sowie
iiberdauernde Defizite in kognitiven und sozial-
kommunikativen Fihigkeiten ziehen jedoch
noch immer eine deutliche Beeintrichtigung
der sozialen und beruflichen Lebensbewil-
tigung nach sich, die eine Erwerbstitigkeit
fiir ca. 70% der schizophren Erkrankten ein-
schrinkt oder unméglich macht. Dies bedeutet
eine erheblich reduzierte Lebensqualitit und
ist eine grofle Belastung fuir die Erkrankten
wie auch fiir deren Angehorige. Die auf Vorur-
teilen sowie fehlendem oder falschem Wissen
tiber Schizophrenie in der Bevélkerung auf-
bauende und durch undifferenzierte Medien-
berichte immer wieder geschiirte Stigmatisie-
rung und Diskriminierung der Betroffenen
erhohen zusitzlich die Belastung und férdern
soziale Ausgrenzung und Vereinsamung. Vor
diesem Hintergrund begehen bis zu 10 % der
Erkrankten Suizid. Gemifl Weltgesundheits-
bericht [2] zihlt Schizophrenie weltweit zu den
10 Erkrankungen mit der gréfiten Anzahl durch
»Behinderung beeintrichtigter Lebensjahre«.
Zugleich verursachen schizophrene Psychosen
erhebliche Kosten fiir die Volkswirtschaft. Die
fur die medizinische und rehabilitative Versor-
gung schizophren Kranker anfallenden direkten
Kosten sowie insbesondere die bis zu fiinffach
héheren indirekten Kosten, die durch den Ver-
lust an Produktivitit (z.B. durch Erwerbsunfi-
higkeit, Frithberentung, vorzeitige Mortalitit)
verursacht werden, sind mit denen somatischer
Volkskrankheiten wie Diabetes oder Herz-Kreis-
lauferkrankungen vergleichbar oder liegen sogar
dartiber. Schitzungen zufolge werden ca. 2 % bis
4% der Gesamtkosten fiir Gesundheitsleistun-
gen in Deutschland fiir schizophren Erkrankte
aufgewendet.
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2 Krankheitsbild

Der Begriff »Schizophrenie« wurde von dem
Schweizer Psychiater Eugen Bleuler (1911) einge-
fithrt und 16ste den von Emil Kraepelin (1896)
geprigten Begriff »Dementia praecox« ab, wel-
cher noch einen fortschreitenden geistigen Abbau
implizierte. Der aus dem Griechischen stammen-
de Begriff »Schizophrenie« bedeutet »gespalte-
nes Bewusstsein«, womit ein Nebeneinander
von gesunden und kranken Verhaltensweisen im
Sinne einer mangelnden Einheit des Denkens,
Fuihlens und Wollens gemeint war, nicht jedoch
eine gespaltene oder multiple Personlichkeit, wie
in der Bevélkerung hiufig angenommen. Schon
Bleuler betonte durch die Bezeichnung »Gruppe
der Schizophrenien« die Heterogenitit der Krank-
heitsbilder, die er hierunter zusammenfasste. Die
Heterogenitit betrifft sowohl die im Einzelfall
auftretende Symptomatik, den individuellen Ver-
lauf als auch die unterschiedliche Prognose einer
schizophrenen Psychose. Auch die Ursachen der
Storung sind komplex und kénnen — soweit bisher
tiberhaupt aufgeklirt — individuell verschieden
in unterschiedlichen Kombinationen von Bedin-
gungsfaktoren bestehen.

2.1 Symptomatik

Schizophrenie ist durch ein Muster von Stérun-
gen in den Funktionsbereichen Aufmerksamkeit,
Wahrnehmung, Denken, Ich-Funktion, Affektivi-
tit, Antrieb und Psychomotorik gekennzeichnet.

Tabelle 1

Die Ausprigung der Symptome in diesen sieben
Funktionsbereichen kann interindividuell und in
Abhingigkeit von der Krankheitsphase deutlich
variieren.

Stérungen der in Tabelle 1 genannten Funk-
tionen 2 bis 4 werden dabei als Positivsymp-
tomatik, Stérungen der Funktionen 5 bis 7 als
Negativsymptomatik bezeichnet. Aufmerksam-
keitsstérungen werden den so genannten kogniti-
ven Stérungen zugeordnet. Wihrend des gesam-
ten Krankheitsverlaufs treten bei den meisten
Betroffenen, insbesondere bei Frauen [3], zudem
mehr oder weniger stark ausgeprigte depressive
Symptome auf. Sie erfordern besondere Aufmerk-
samkeit sowie eine gezielte Behandlung, u.a. weil
ihr Vorhandensein mit einem erhshten Suizid-
risiko verbunden ist.

Die Positivsymptome Wahn, Ich-Stérungen,
Halluzinationen und formale Denkstérungen
sind die Kernsymptome einer schizophrenen
Psychose und kennzeichnen vor allem die akute
Krankheitsepisode. Wahn — d.h. eine argumen-
tativ unkorrigierbare falsche Uberzeugung von
der Realitdt — tritt bei schizophrenen Psychosen
hiufig als Verfolgungs- bzw. Beeintrichtigungs-
wahn auf, bei denen sich der Betroffene von
Mitmenschen beobachtet, beleidigt und/oder
bedroht fithlt. Eine andere fiir Schizophrenie
typische Form des Wahns ist der Beziehungs-
wahn, bei dem der Betroffene Ereignisse in seiner
Umgebung auf sich bezieht, die gar nichts mit
ihm zu tun haben, z. B. indem Radionachrichten
als versteckte Botschaften an die eigene Person
interpretiert werden. Neben solchen Stérungen

Storungen psychischer Funktionen bei schizophrenen Erkrankungen

Funktionsbereich

Beispiele fiir Stérungen bei Schizophrenie

1. Aufmerksamkeit Konzentrationsstérungen

2. Inhaltliches Denken
und formales Denken

Wahn (z. B. Kontrollwahn, Beeinflussungswahn); GedankenabreiRen oder Einschieben in
den Gedankenfluss (fiihrt oft zu Zerfahrenheit, Danebenreden oder Neologismen),

Konkretismus, Assoziationslockerung

3. Ich-Funktionen

Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug, Gedankenausbreitung

4. Wahrnehmung

Halluzinationen (insbesondere kommentierende oder dialogische Stimmen, die tiber den

Patienten und sein Verhalten sprechen)

5. Intentionalitdt und Antrieb  Apathie

6. Psychomotorik Haltungsstereotypien

7. Affektivitit
Folge)

verflachter oder inaddquater Affekt, Depression, Anhedonie (hat oft sozialen Riickzug zur
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im Denkinhalt kénnen mannigfaltige Stérungen
im Denkablauf wie ein Gedankenabreiflen, das
stindige Wiederholen von Gedanken (Persevera-
tion) oder inkohirentes, zerfahrenes Denken auf-
treten. Hinzu kommen kann das Gefiihl, dass die
eigenen Gedanken von auflen eingegeben oder
entzogen wiirden oder auf andere Weise fremden
Personen zuginglich seien. Diese Aufhebung
der Grenze zwischen der eigenen Person und der
Umwelt wird als Ich-Storung bezeichnet. Hallu-
zinationen, d.h. die Wahrnehmung von objektiv
nicht vorhandenen Reizen oder Objekten, sind
bei der Schizophrenie hiufig akustischer Natur.
Das Hoéren von kommentierenden oder dialo-
gischen Stimmen, die tiber den Patienten und
sein Verhalten sprechen, zihlt zu den typischen
Symptomen einer Schizophrenie. Die Irrealitit
dieses krankhaften Erlebens ist den Betroffenen
insbesondere in der akuten Krankheitsepisode
kaum zu vermitteln.

Wihrend bei Positivsymptomen im Vergleich
zur ungestorten Funktion eine »iibersteigerte«
Funktion vorliegt (deshalb Positiv- oder Plussymp-
tomatik) beziehen sich Negativsymptome auf die-
jenigen Krankheitszeichen, die sich durch eine
Funktionsminderung bis hin zu einem Funk-
tionsverlust duflern, z.B. eine reduzierte Affek-
tivitat (Gefiithlsarmut, Freudlosigkeit) und eine
Storung des Antriebs, der Psychomotorik und
des Sozialverhaltens, z. B. Interessenminderung,
sozialer Riickzug, gesteigerte Erschopfbarkeit,
Verwahrlosungstendenzen. Negativsymptome
treten hiufiger bei Minnern als bei Frauen auf
und bleiben in vielen Fillen als Restsymptomatik
auch noch tiber akute Krankheitsphasen hinaus
bestehen.

Aufmerksamkeitsstérungen sind ebenso wie
Stérungen der Gedichtnisfunktionen und kom-
plexerer kognitiver Leistungen klinisch nicht
immer sofort erkennbar, kénnen aber bei der
tiberwiegenden Mehrzahl der Patienten durch
testpsychologische Verfahren gut nachgewiesen
werden. Kognitive Beeintrichtigungen betreffen
zum einen relativ basale Prozesse der Informati-
onsaufnahme, -verarbeitung und -speicherung,
also Funktionen der Aufmerksamkeit, des Pro-
blemlssens und Planens, des Lernens und des
Gedichtnisses, zum anderen aber auch komple-
xere kognitive Prozesse, die der sozialen Interak-
tion zugrunde liegen: hierzu zidhlen die soziale

Wahrnehmung (Interpretation von sozialen Situ-
ationen), die Affektdekodierung (Interpretation
von mimischen und prosodischen Affektaus-
druck) und die Fihigkeit, sich in die Gedanken
und die Gefiihle anderer Menschen hineinver-
setzen zu kénnen (u.a. Empathie). Viele solcher
kognitiven Beeintrichtigungen bestehen unab-
hingig vom Krankheitsstadium und sind - in
geringerem Ausmafl —auch schon vor der erstma-
ligen akuten Manifestation einer Schizophrenie
bei Risikopersonen nachweisbar (siehe Kapitel
2.3). Zugleich zeigen kognitive Stérungen von
allen Symptombereichen den engsten Zusam-
menhang mit der oft deutlich eingeschrinkten
sozialen Funktionsfihigkeit der Betroffenen auf,
also der reduzierten Fihigkeit zu einer selbststin-
digen Lebensfithrung, zum Abschluss einer Aus-
bildung und Aufnahme oder Fortsetzung einer
Berufstitigkeit.

2.2 Diagnosestellung und Diagnosesysteme

Die Diagnose einer Schizophrenie basiert wesent-
lich auf der Psychopathologie. Die Kriterien fiir die
Diagnosestellung sind in international gebriuch-
lichen Diagnosesystemen zusammengefasst.
Hierfiir wird in Deutschland die 10. Revision der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten
zu psychischen Stérungen (ICD-10) der WHO [4],
im angloamerikanischen Raum das vergleichbare
Diagnostische und Statistische Manual psychi-
scher Stérungen (DSM-IV) [5] verwendet. Gemify
ICD-10 wird die Diagnose Schizophrenie gestellt,
wenn {iber einen Monat oder linger mindestens
eines der oben beschriebenen Symptome aus den
Bereichen Ich-Stérungen, Wahn und Stimmen-
horen oder zwei Symptome aus den Bereichen
andere Halluzinationen, formale Denkstérun-
gen, Psychomotorik oder Negativsymptome auf-
treten. Vor einer solchen Diagnosestellung muss
durch klinische und apparative Untersuchungen
ausgeschlossen werden, dass die Symptomatik
auf hirnorganischen Veridnderungen (Entziin-
dungen, Tumore, Traumata, degenerative Erkran-
kungen), auf Stoffwechsel- oder hormonellen St6-
rungen, auf medikamentos bedingten Stérungen
oder auf Drogenkonsum beruhen, die ebenfalls
psychotische Symptome hervorrufen kénnen.
Die zur Diagnosestellung benétigten Informati-
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onen liefern die psychopathologische Exploration
des Patienten, seine eigene Anamnese sowie die
Fremdanamnese seiner Angehérigen. Auf der
Grundlage dieser gesamten diagnostischen und
differentialdiagnostischen Informationen kann
die Diagnose einer Schizophrenie heute mit
hoher Sicherheit gestellt werden.

In der ICD-10 wird Schizophrenie dem Kapitel
F20-F29 »Schizophrenie, schizotype und wahn-
hafte Stérungen« zugerechnet und reprisen-
tiert innerhalb dieses Kapitels das hiufigste und
schwerste Krankheitsbild (F2o, vgl. Tabelle 2).
Trotz der Heterogenitit der Symptomatik einer
Schizophrenie kommen einzelne Kombinationen
von Symptomen (»Syndrome«) und Verlaufsbe-
sonderheiten im klinischen Erscheinungsbild

Tabelle 2

Einteilung schizophrener und verwandter Stérungen im
Internationalen Klassifikationssystem ICD-10 der Welt-
gesundheitsorganisation WHO

Hauptgruppen und Untergruppen

F20 Schizophrenie |

F20.0 Paranoide Schizohrenie

F20.1 Hebephrene Schizophrenie

F20.2 Katatone Schizophrenie

F20.3 Undifferenzierte Schizophrenie

F20.4 Postschizophrene Depression

F20.5 Schizophrenes Residuum

F20.6 Schizophrenia simplex

F20.8 andere Schizophrenien

F20.9 nicht niher bezeichnete Schizophrenie

F21 Schizotype Stérungen

F22 Anhaltende wahnhafte Stérungen

F23 Voriibergehende akute psychotische Stérungen

F23.0 Akute polymorphe psychotische Stérung ohne
Symptome einer Schizophrenie

F23.1 Akute polymorphe psychotische Stérung
mit Symptomen

F23.2 Akute schizophrenieforme psychotische Stérungen |

F25 Schizoaffektive Stérungen

F25.0 Schizoaffektive Stérungen gegenwirtig manisch

F25.1 Schizoaffektive Stérungen gegenwirtig depressiv

F25.2 gemischte schizoaffektive Stérungen

F28 Andere nicht-organische psychotische Stérungen

F2g nicht niher bezeichnete nicht-organische Psychosen

der Schizophrenie gehiuft vor. Solche Syndrome
und charakteristische Verlaufsformen bilden die
Grundlage fiir die Unterscheidung von Unterfor-
men (»Prignanztypen«) schizophrener Erkran-
kungen in der ICD-10.

Bei dem mit etwa zwei Drittel der Fille hiu-
figsten Typus, der paranoid-halluzinatorischen
Schizophrenie (F20.0), stehen Wahnvorstel-
lungen wie Verfolgungs-, Vergiftungs-, Beein-
trichtigungs- oder Beziehungswahn, hiufig
begleitet von akustischen Halluzinationen im
Vordergrund der Symptomatik. Diese Form der
Schizophrenie tritt vorwiegend bei Patienten mit
einem spiteren Erkrankungsbeginn (ca. 25. bis
35. Lebensjahr) auf und hat eine eher giinstige
Verlaufsprognose.

Bei der hebephrenen Schizophrenie (F20.1),
auch »desorganisierter Typus« genannt, beherr-
schen Affekt-, Antriebs- und formale Denksto-
rungen das klinische Bild. Der Affekt ist flach
und unangemessen, oft albern. Das Denken ist
ungeordnet, die Sprache zerfahren, so dass eine
Kommunikation schwierig ist. Wahnvorstellun-
gen sind bruchstiickhaft nicht auf ein einzelnes
Thema fokussiert; ungewdhnliche, kindische
Manierismen sind hiufig. Diese bei ca. 15% der
Fille auftretende Schizophrenieform beginnt
in der Regel relativ frith zwischen dem 15. und
25. Lebensjahr (»Jugendirresein« von griechisch
hebé = Jugend, phren = Geist) und geht oft schon
in der primorbiden Phase mit sozialem Riickzug
und deutlichen Behinderungen in der sozialen
Funktionsfihigkeit einher. Die Prognose dieses
Typus ist zumeist schlecht.

Im Fall der katatonen Schizophrenie (F20.2)
stehen Bewegungsstérungen mit stark vermehr-
ter oder stark verminderter Motorik im Vorder-
grund. Die Psychomotorik wechselt zwischen
Phasen heftiger Erregung und einer ausge-
prigten Bewegungsarmut (Stupor) bis hin zum
Erstarren in abnormen Korperhaltungen (Kata-
lepsie); daneben finden sich auch Haltungs- und
Sprachstereotypien. Dieser Typus ist in den
vergangenen Jahrzehnten aufgrund vielfiltiger
Griinde (vor allem bessere Differentialdiagno-
se, bessere Rehabilitation chronisch Erkrankter,
geidndertes Diagnoseverhalten) selten geworden
(ca. 2% bis 8 % der Fille), bedarfjedoch aufgrund
der zum Teil lebensbedrohlichen vegetativen
Begleitsymptomatik in Phasen lingeren Verhar-
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rens in stark abnormen Koérperhaltungen einer
raschen Behandlung. Die Verlaufsprognose ist
eher giinstig.

Dartiiber hinaus kénnen nach ICD-10 weitere
Unterformen abgegrenzt werden: In Fillen mit
gemischter Symptomatik, die eine Zuordnung zu
einem dieser Subtypen nicht eindeutig erlaubt,
wird eine undifferenzierte Schizophrenie diag-
nostiziert (F20.3). Wenn im Anschluss an eine
akute schizophrene Erkrankung ausgeprigte
Negativsymptome verbleiben, diagnostiziert man
ein schizophrenes Residuum (F20.5). Sofern im
postakuten Stadium einer schizophrenen Episo-
de depressive Symptome vorherrschen, fithrt dies
zur Diagnose einer postschizophrenen Depres-
sion (F20.4). Die weiteren Unterformen (F20.6:
Schizophrenia simplex, F20.8: andere Schizo-
phrenien, F20.9: nicht niher bezeichnete Schi-
zophrenie) sind eher selten.

Je nach Erhebung entfallen zwischen 8 % bis
33% aller Diagnosen im Kapitel F2o der ICD-10
auf Mischformen zwischen schizophrenen und
affektiven Psychosen [6]. Dies sind Krankheits-
bilder, die in der gleichen Krankheitsepisode
gleichzeitig sowohl starke affektive als auch
»schizophrene« Symptome aufweisen. Solche
nicht eindeutig einer der beiden groflen Psy-
chosegruppen zuzuordnenden Stérungsbilder
werden als »schizoaffektive Erkrankungen« in
eigenen Diagnosegruppen gefithrt (ICD-10/F25
und DSM-1V/295.70), wenngleich in der wissen-
schaftlichen Literatur die Eigenstindigkeit dieses
Krankheitsbilds umstritten ist.

Abbildung 1
Entwicklungsstadien einer schizophrenen Erkrankung
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Schlieflich beinhaltet die ICD-10 noch so
genannte schizophrene Spektrumstérungen, bei
denen schizophrene Symptomatik abgeschwicht
(Schizotype Stérung, F21) oder nur voriiberge-
hend auftritt (vortibergehende akute psychotische
Stérungen, F23) oder lediglich einzelne Sympto-
me aus dem Symptomspektrum einer Schizo-
phrenie feststellbar sind (anhaltende wahnhafte
Stérung, F22).

2.3 Verlauf und Prognose

Die erste akute Krankheitsepisode einer schizo-
phrenen Psychose manifestiert sich meist zwi-
schen dem 18. und 35. Lebensjahr (siehe Abbil-
dung 1). Auch spitere Ersterkrankungen sind
moglich, jedoch tritt die Erkrankung bei zwei
Drittel der Erkrankten bereits vor dem 30. Lebens-
jahr auf. Dem geht bei ca. drei Viertel der Erkrank-
ten eine etwa fuinf Jahre dauernde Phase voraus,
in der unspezifische psychische Verinderungen
auftreten. Riickblickend werden von schizophren
Erkrankten am hiufigsten Ruhelosigkeit, depres-
sive Stimmung, Angste sowie Konzentrations-
stérungen, Energielosigkeit und Selbstzweifel,
oft verbunden mit einem deutlichen Abfall der
schulischen und beruflichen Leistungsfihigkeit
sowie einem Riickzug aus sozialen Kontakten als
erste Anzeichen erinnert [7]. Sie fithren bereits in
dieser frithen Phase der Krankheitsentwicklung
zu einem hohen Leidensdruck. Derartige Verhal-
tensidnderungen sind jedoch nicht spezifisch fiir
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die Entwicklung einer Schizophrenie und werden
daher in der Regel als voriibergehende Krisen,
pubertire Konfliktreaktionen oder andere psychi-
sche Stérungsformen fehl gedeutet. In der Krank-
heitsgeschichte von an Schizophrenie Erkrankten
finden sich dariiber hinaus tiberzufillig hiufig
eine verzdgerte motorische Entwicklung (z.B.
Gleichgewicht, Tonusregulierung) in der frithen
Kindheit und Einschrinkungen in der kogniti-
ven Leistungsfihigkeit, die jedoch ebenfalls nicht
spezifisch fiir die Entwicklung einer Schizophre-
nie sind. Erste — zunichst voriibergehende oder
vergleichsweise schwach ausgeprigte — psycho-
tische Symptome, wie z.B. Beziehungsideen,
eigenartige Denkinhalte (magisches Denken)
oder auch paranoide Ideen bzw. iibersteigertes
Misstrauen setzen durchschnittlich erst etwa
ein Jahr vor der Erstmanifestation ein. Fachliche
Hilfe wird in der Regel erst aufgesucht, wenn die
Psychose bereits voll ausgeprigt ist. Schitzungen
zufolge vergeht damit bis zum Beginn einer anti-
psychotischen Behandlung im Mittel eine Zeit
zwischen einem und mehr als vier Jahren seit
dem Auftreten des ersten psychotischen Symp-
toms (»duration of untreated psychosis«, DUP)
und noch bedeutend linger seit dem Auftreten
des ersten unspezifischen Symptoms (»duration
of untreated illness«, DUI). Diese lange Phase der
unbehandelten Psychose kann sich negativ auf
das Behandlungsergebnis auswirken [8].

Schon im Prodromalstadium bestehen deut-
liche Beeintrichtigungen der kognitiven und
sozial-kommunikativen Fihigkeiten. Da dieses
Stadium in vielen Fillen mit der biographischen
Phase der Schul- und Berufsausbildung und dem
Ubergang in ein eigenstindiges Leben zusam-
menfillt, haben diese Beeintrichtigungen negati-
ve Auswirkungen auf die berufliche Entwicklung
und hemmen oder verhindern den sozialen Auf-
stieg. Im weiteren Verlauf der Erkrankung gehen
diese Beeintrichtigungen mit einem hohen
Anteil an Arbeitslosigkeit und Frithberentungen
unter schizophren Erkrankten einher und fithren
vielfach sogar zu sozialem Abstieg [7].

Wihrend bei rund einem Viertel der Betroffe-
nen nur eine Krankheitsepisode auftritt, kommt
es bei der Mehrzahl der Patienten nach der Erst-
manifestation zu erneuten Krankheitsepisoden
—im Durchschnitt kommt es im Verlaufvon rund
elfJahren zu etwa drei Riickfillen mit mindestens

14-tigiger Dauer [9]. In einem Drittel der Fille
bleibt bei konsequenter Behandlung nach der ein-
zelnen Episode keine Restsymptomatik zuriick.
Bei weiteren ca. 40 % der Patienten besteht jeweils
eine gewisse Restsymptomatik fort. Ein kleinerer
Teil — zwischen 10 % bis ca. 30 % der Patienten, je
nach untersuchter Stichprobe — zeigen von Epi-
sode zu Episode eine sukzessive Zunahme dieser
Restsymptome. Entsprechend unterscheidet die
ICD-10 zwischen den Verlaufstypen kontinuier-
lich, episodisch mit zunehmendem Residuum,
episodisch mit stabilem Residuum, episodisch
remittierend sowie solchen mit unvollstindiger
oder vollstindiger Remission.

Innerhalb einzelner Krankheitsepisoden kon-
nen eine Akutphase (Dauer: Wochen bis Monate),
eine postakute Stabilisierungsphase (ca. 3 bis 6
Monate) sowie eine (partielle) Remissionsphase
(Monate bis Jahre) unterschieden werden. An die-
sen Stadien orientiert sich auch die Planung und
Gewichtung der therapeutischen MafRnahmen
(vgl. Kapitel 6.2 sowie 6.5) sowie die Entschei-
dung beziiglich der geeigneten therapeutischen
Einrichtung (vgl. Kapitel 6.4 sowie 6.5). Bei giins-
tiger Krankheitsentwicklung ohne Riickfille
miindet die Remissionsphase schlieRlich in eine
Erholungs- und Genesungsphase (»Recovery«), in
der die berufliche und soziale Leistungsfihigkeit
wieder hergestellt ist. Dieses Stadium erreichen
nach der ersten Krankheitsepisode etwa 60 % der
Patientinnen und Patienten (zum Teil auch nach
jahrelangem Verlauf), wobei Frauen hiufiger als
Minner ihre Funktionsfihigkeit vollstindig wie-
dererlangen [10].

Tabelle 3
Faktoren, die mit einer giinstigen Langzeitprognose
assoziiert werden

Faktoren fiir eine giinstigere Prognose:

» weibliches Geschlecht (vor der Menopause)

» gutes emotionales und intellektuelles
Entwicklungsniveau

» Ehestand bzw. stabile Partnerschaft

» gute praimorbide soziale Anpassung

» akuter Krankheitsbeginn mit produktiver Symptomatik

» klar identifizierbare Auslosefaktoren

» seltene und kurze Krankheitsepisoden

» fehlende Affektverflachung

» fehlende psychiatrische Komorbiditit (z. B. keine Sucht)

» Behandlungsakzeptanz

» gutes Therapieansprechen
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Eine zuverlissige Vorhersage des Krankheits-
verlaufs ist bislang im individuellen Fall nur
bedingt moglich. Zwar konnten in entsprechen-
den Untersuchungen an Patientengruppen mit
unterschiedlichen Verlaufsformen verschiedene
Merkmale identifiziert werden, die mit einer
giinstigen Langzeitprognose korreliert sind (vgl.
Tabelle 3), jedoch weifs man noch zu wenig iiber
das Zusammenwirken der einzelnen Faktoren
und die daraus resultierenden Folgen, um fiir den
Einzelfall eine zuverlidssige Prognose abgeben zu
konnen. In der gruppenstatistischen Betrach-
tung erwiesen sich diejenigen Merkmale, die
den bisherigen Krankheitsverlauf mafigeblich
beeinflusst haben auch fiir den diesbeziiglichen
weiteren Verlauf als prognostisch bedeutsam. So
tragen offensichtlich zu einer ungiinstigen Ver-
laufsprognose im Sinne hiufigerer Riickfille und
ausgeprigterer Restsymptomatik Faktoren bei,
wie frithzeitiger, schleichender Krankheitsbeginn
(etwa vor 18. Lebensjahr), initial vorherrschende
Negativsymptomatik, merkliche Leistungsdefizi-
te im kognitiven, sozialen und schulisch-beruf-
lichen Bereich bereits vor Ausbruch der Erkran-
kung, lange Dauer der Prodromalphase ohne
Behandlung, Schwere und Hiufigkeit bisheriger
psychotischer Riickfille sowie das Ausmafl an
Depressivitit und Substanzmissbrauch (v.a. Can-
nabis, Alkohol). Substanzmissbrauch kann nicht
nur bei der Krankheitsentstehung ein wichtiger
Faktor sein (vgl. Kapitel 2.4), er fithrt bei bereits
Erkrankten auch zu hiufigeren Ruckfillen und
verschlechtert die soziale Prognose. Zudem ist
in der Folge der Suchterkrankung das Risiko
fur kérperliche Begleiterkrankungen (z. B. Hepa-
titis B) und die Sterblichkeit erhsht.

2.4 Krankheitsentstehung und Risikofaktoren

Bei Entstehung, Aufrechterhaltung und mog-
licher Chronifizierung einer Schizophrenie
spielen nach derzeitigem Kenntnisstand sowohl
neurobiologische, wie psychologische und
soziale Teilfaktoren in individuell wechseln-
der Kombination und Gewichtung eine Rolle.
Als weithin akzeptiertes Erklirungsmodell der
Krankheitsentstehung gilt das Vulnerabilitits-
Stress-Coping-Modell. Es geht davon aus, dass
eine individuelle, biologisch bedingte Vulnera-

bilitat (wortlich »Verwundbarkeit«), mit umwelt-
bedingten Belastungsfaktoren (kritische Lebens-
ereignisse, Belastungen oder Konflikte aus dem
psychosozialen Umfeld, aber auch biologische
»Stressoren«) zusammenkommen muss, fir die
die betreffende Person iiber keine wirksamen
Bewiltigungsstrategien (»Coping«) verfiigt. Jeder
einzelne Faktor fiir sich ist fiir die Krankheits-
entstehung im Regelfall nicht hinreichend. Die
Vulnerabilitit besteht im Sinne einer Krankheits-
disposition auch zwischen akuten Krankheits-
episoden und ist iiber neuropsychologische und
neurophysiologische Indikatoren nachweisbar.

Zur Krankheitsdisposition tragen zu etwa
80% genetische Faktoren bei. Sie kann auch
erworben oder durch externe Faktoren verstirkt
werden, sei es durch eine frithkindliche Schidi-
gung in der Hirnentwicklung (z. B. aufgrund von
Infektionen wahrend des fiir die Hirnentwick-
lung besonders kritischen zweiten Drittels der
Schwangerschaft oder Komplikationen wie Sauer-
stoffmangel wihrend der Geburt), durch Erkran-
kungen des Gehirns (z. B. Hirnhautentziindung),
durch Schiadigung durch Alkohol- oder Drogen-
abusus der Mutter wihrend der Schwangerschaft
oder durch eigenen Substanzmissbrauch in der
Pubertit.

Genetische Faktoren gelten als wichtigste bis-
her nachgewiesene itiologische Komponenten
fur das Risiko an Schizophrenie zu erkranken.
Familien-, Adoptions- und Zwillingsstudien
belegen, dass die Wahrscheinlichkeit an einer
Schizophrenie zu erkranken bei Verwandten
1. Grades auf 5% bis 15 %, bei eineiigen Zwillings-
geschwistern eines schizophren Erkrankten auf
45% bis 50 % gegentiber 1% bei der allgemeinen
Bevolkerung erhoht ist. Die Tatsache, dass das
Erkrankungsrisiko bei eineiigen Zwillingen nicht
100 % betrigt, macht deutlich, dass noch andere
Faktoren an der Krankheitsentstehung beteiligt
sein miissen. Zudem beruht die Vulnerabilitat
fiir Schizophrenie sicher nicht auf einem ein-
zigen Gen, sondern es tragen Verinderungen
an mehreren Genen bei. Einige so genannte
Dispositions- oder Suszeptibilititsgene wurden
bereits identifiziert oder werden derzeit intensiv
beforscht (Dysbindin; Neuregulin-1; DISC1: Dis-
rupted-in-Schizophrenia-1; Zink-Finger-Protein
ZNF804A; COMT: Catechol-O-Methyl-Transfe-
rase; DAOA/G?2: D-amino acid oxydase activator;
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PRODH: Prolin-Dehydrogenase; Glutamatrezep-
tor GRM3) [11].

Morphologisch finden sich verschiedene struk-
turelle Veranderungen im Gehirn (z. B. erweiter-
te Hirnkammern, Hirnsubstanzminderungen),
welche funktionell mit einer reduzierten Infor-
mationsverarbeitungskapazitit einhergehen und
sich in schlechteren kognitiven Leistungen in
neuropsychologischen Tests und Auffilligkeiten
in hirnfunktionellen und neurophysiologischen
Kennwerten (funktionelle Magnetresonanztomo-
graphie, Magnet- und Elektroenzephalogramm)
niederschlagen. Als Ursache dieser, bei Minnern
oft stirker ausgeprigten, schon bei Risikoper-
sonen vorhandenen und tiberwiegend als nicht
progedient angesehenen Anomalien wird derzeit
vor allem eine (prinatale) Hirnentwicklungssto-
rung diskutiert. Neurochemisch ist insbesonde-
re eine Stérung in den Nervenzellverbinden im
Gehirn bedeutsam, die mit dem Neurotransmit-
ter Dopamin arbeiten. Dies wird u.a. aus dem
Wirkprinzip antipsychotisch wirkender Medika-
mente geschlossen, die {iber eine Blockade von
Dopaminrezeptoren eine reduzierte Aktivitit in
diesen Hirnsystemen bewirken. Aufgrund der
Vielfalt der Symptome ist jedoch davon auszu-
gehen, dass schizophrenen Erkrankungen auch
Verinderungen in anderen Neurotransmitter-
systemen zugrunde liegen — z. B. den tiber Gluta-
mat, Serotonin oder Gamma-Amino-Buttersiure
GABA kommunizierenden Systemen. Wie solche
pathogenen Verinderungen letztlich zur Krank-
heitsentstehung fiihren, ist allerdings noch nicht
genau bekannt.

Kommen zu einer vorhandenen Vulnerabilitit
belastende psycho-soziale Faktoren, wie dauer-
hafte Uberforderung in Schule oder Beruf, emo-
tional belastende zwischenmenschliche Bezie-
hungen oder traumatische Erlebnisse hinzu, so
kénnen diese schlieflich eine schizophrene Psy-
chose auslésen. Belegt ist in diesem Zusammen-
hang, dass intensive emotionale Belastungen aus
dem unmittelbaren Beziehungsfeld des Erkrank-
ten in Gestalt kritischer Bemerkungen, Feind-
seligkeit oder Uberfiirsorglichkeit (zusammen
auch als »Expressed Emotion« — EE — bezeichnet)
das Erkrankungs- und Ruckfallrisiko erheblich
erhéhen kénnen. Dieser Faktor scheint insbe-
sondere bei Minnern eine Rolle zu spielen [3].
Auch zusitzliche biologische Belastungen erhé-

hen bei vorhandener Vulnerabilitit das Erkran-
kungs- und Riuckfallrisiko: So kénnen illegale
Drogen wie Kokain, LSD, das in bestimmten
Pilzen enthaltene Psilocybin sowie insbesondere
auch Cannabisprodukte (Haschisch, Marihuana)
die Krankheit (vorzeitig) auslésen oder zu einer
Wiedererkrankung fithren. Vor diesem Hinter-
grund ist mit Sorge zu betrachten, dass sich im
Zeitraum von 1993 bis 2004 der Anteil derjeni-
gen mit Cannabis-Erfahrung in der Altersgruppe
der 12- bis 25-Jihrigen auf 31% annihernd ver-
doppelt hat [12]. Die Tendenz zum fritheren und
extensiveren Konsum fillt in eine kritische Phase
der Hirnentwicklung und kann bei bestehender
Vulnerabilitit zu einer fritheren Manifestation
einer Schizophrenie fithren, was — insbesondere
bei fortgesetztem Drogenkonsum — eine verlaufs-
prognostisch sehr ungtinstige Konstellation ist.
Daten aus einer Studie an schwedischen Rekru-
ten weisen auf ein um etwa 77-fach erhéhtes Risiko
fuir eine spitere Schizophrenie bei regelmifigem
Cannabiskonsum hin [13].

Neben den Belastungsfaktoren gibt es auch so
genannte »Schutzfaktoren, die der Erkrankung
entgegen wirken und den Verlauf giinstig beein-
flussen kénnen. Zu diesen protektiven Faktoren
zihlen auf psychologischer Ebene die Stressbe-
wiltigungs- und Problemlésekompetenz (Coping)
des Betroffenen, die Unterstiitzung durch Ange-
hérige und das weitere soziale Umfeld, sowie auf
biologischer Ebene antipsychotisch wirkende
Medikamente (vgl. Kapitel 6.3.1). Zudem hat offen-
sichtlich das weibliche Geschlechtshormon Ostro-
gen aufgrund seiner modulierenden Wirkung im
Dopaminsystem eine gewisse Schutzwirkung
(vgl. Kapitel 3.2). Nicht alle Krankheitsbewalti-
gungsstrategien von Betroffenen erweisen sich
jedoch als giinstig; so kénnen dysfunktionale
Strategien zur passiven Vermeidung von Stress,
wie soziale Riickzugstendenzen den Erkran-
kungsverlauf auch erschweren.

2.5 Komorbiditit und Mortalitit

Personen mit Schizophrenie sind hiufig zusitz-
lich auch von anderen psychischen Erkrankun-
gen, wie z.B. Suchterkrankungen, Depression
oder auch Zwangsstérungen betroffen. Eine
besondere klinische Bedeutung kommt dem
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gemeinsamen Auftreten (»Komorbiditit«) mit
einer Suchterkrankung zu [8]: je nach Unter-
suchung weisen zwischen 40 % bis 60% der
primir schizophren Erkrankten irgendwann in
ihrem Leben (Lebenszeitpravalenz) auch noch
eine Abhingigkeit von Alkohol oder illegalen
Drogen wie Cannabis auf. Ahnlich wie in der
Allgemeinbevolkerung findet sich auch bei
schizophren Erkrankten Substanzmissbrauch
verstirkt bei Personen minnlichen Geschlechts
und niedrigen Ausbildungsniveaus. Zudem rau-
chen ca. 80 % der schizophren Erkrankten; etwa
zwei Drittel sind starke Raucher, was etwa dem
6-fachen Anteil starker Raucher in der Gesamt-
bevilkerung entspricht. Ein einheitliches Erkli-
rungsmodell fiir diese hohe Komorbiditit besteht
derzeit noch nicht; Erklarungsansitze beziehen
sich auf neurobiologische Gemeinsamkeiten bei-
der Krankheitsbilder, auf eine héhere Sensitivi-
tit fur psychotrope Substanzen bei schizophren
Erkrankten, auf Drogenkonsum als Risikofak-
tor fiir die Entwicklung und Aufrechterhaltung
der Psychose und auf primorbide, gemeinsame
Personlichkeitsmerkmale bei Doppeldiagnose-
patienten. Zudem wird auch die Hypothese
diskutiert, die Betroffenen versuchten sich
durch den Substanzgebrauch selbst zu medi-
zieren. Tatsdchlich ist der Krankheitsverlauf
bei schizophren Erkrankten mit komorbidem
Substanzabusus in der Regel jedoch ungiinsti-
ger, mit hiufigeren Ruckfillen und stationiren
Aufenthalten als bei Patientinnen und Patien-
ten ohne Substanzmissbrauch. Die gleichzeitig
von einer Abhingigkeitserkrankung Betroffenen
stellen damit eine grofle, schwer behandelbare
Kerngruppe unter den an einer Schizophrenie
Erkrankten dar. Sie zeigen hiufig eine deutlich
schlechtere Kooperation in der Behandlung, was
zu einem ungiinstigeren Verlauf beitridgt. Die
wirksame Behandlung erfordert ein integratives
Behandlungskonzept, das schizophrene und
Suchterkrankung gleichzeitig adressiert, was
eine grofle Herausforderung fir die Therapie
darstellt. Zudem bedeuten die aus dem Substanz-
missbrauch resultierenden organischen Folgeer-
krankungen, z.B. des Herzens und der Gefifse
(Nikotin) oder der Leber (Alkohol), eine erhebli-
che Gefihrdung. Auch bendétigen Raucher und
Raucherinnen hiufig hohere Medikamenten-
Dosen als Nichtraucher und Nichtraucherinnen,

da durch das Nikotin Arzneimittel abbauende
Leberenzyme aktiviert werden.

Substanzmissbrauch ist auch eine wesent-
liche — wenngleich nicht die einzige — Ursache
fur einen gegeniiber der Allgemeinbevolkerung
deutlich erhéhten Anteil an ernsten somatischen
Erkrankungen (u.a. HIV- und Hepatitis-Infektio-
nen, Herz-Kreislauferkrankungen, Osteoporose,
Ubergewicht, Diabetes [14]). Das »metabolische
Syndrom« — ein gleichzeitiges Bestehen von
Bluthochdruck, abdomineller Adipositas, erhoh-
ten Triglyzerid- und Blutzucker-Werten sowie
erniedrigtem »schiitzenden« HDL-Cholesterin
— kommt bei Schizophreniepatientinnen und
-patienten gehiuft vor. Das Syndrom kann eine
Nebenwirkung der antipsychotischen Thera-
pie mit bestimmten neueren antipsychotischen
Medikamente sein, die mit starker Gewichtszu-
nahme aufgrund einer Vermehrung des Kérper-
fettes, der Induktion einer Insulinresistenz und
eines atherogenen Lipidprofils assoziiert sind.
Zudem konnen einige dieser antipsychotischen
Medikamenten die Blutzuckerregulation (Glu-
kosehomdostase) beeinflussen, d.h. in seltenen
Fallen (weniger als 5% pro Jahr) kann ein Dia-
betes mellitus innerhalb von Tagen bis Wochen
nach Therapiebeginn auftreten, der jedoch in
den meisten Fillen nach Absetzen der Medika-
tion reversibel ist. Die deutliche Gewichtszunah-
me, die unter einzelnen Substanzen bei mehr als
50 % der Patientinnen und Patienten auftritt und
tiber 10% des Korpergewichts nach einem Jahr
Behandlung betrigt, hat oft negative Auswir-
kungen auf die Behandlungsbereitschaft (Com-
pliance) und fithrt dann zum vorzeitigen Abset-
zen der Medikamente. Das vermehrte Auftreten
somatischer Erkrankungen hingt jedoch wahr-
scheinlich stirker mit ungesunden Konsum- oder
Lebensgewohnheiten der Patientinnen und Pati-
enten (z. B. Rauchen, Bewegungsmangel) zusam-
men, als mit Auswirkungen der Antipsychotika
auf das Korpergewicht und die Stoffwechselpa-
rameter sowie mit der psychischen Erkrankung
im engeren Sinne [15]. Aufgrund der gehiuft
auftretenden korperlichen Begleiterkrankungen
miissen an Schizophrenie Erkrankte nicht nur
psychiatrisch sondern auch allgemeinirztlich/
internistisch betreut werden.

Die korperlichen Begleiterkrankungen im
Zusammenwirken mit ungesunden Lebensstil-
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faktoren bedingen gegeniiber der altersvergleich-
baren Gesamtbevolkerung etwa ein 2,5-fach so
hohes Mortalititsrisiko schizophren Erkrankter,
was in einer Reduktion der Lebenserwartung
um etwa 15 bis 20 Jahre resultiert. Hierzu tragen
wesentlich auch eine hohere Rate unnatiirlicher
Todesfille (z.B. Unfille) und insbesondere die
hohe Selbsttotungsrate schizophren Kranker
bei [16]: die Suizidrate betrigt nach neueren
Erkenntnissen ca. 5% [8], nach Lehrmeinung
ca. 10 %, was dem G6- bis 12-fachen der Suizidrate
in der altersgleichen Gruppe der Allgemeinbevol-
kerung entspricht. Die effektivste Suizidpriven-
tion besteht in einer konsequenten, insbesonde-
re auch auf eine Verringerung der depressiven
Symptomatik gerichteten Therapie.

3 Epidemiologie
3.1 Inzidenz und Privalenz

Jahrlich erkranken weltweit unabhingig vom
soziotkonomischen Status von je 100.000 Ein-
wohnern zwischen 11 und 20 Personen neu an
Schizophrenie, d.h. die Jahresinzidenz liegt bei
0,01% bis 0,02% [17]. In Deutschland werden
pro Jahr etwa 19 Neuerkrankungen pro 100.000
Einwohner diagnostiziert; d.h. bei einer Einwoh-
nerzahl Deutschlands von 82,3 Millionen ist im
Jahr mit etwa 15.600 neu diagnostizierten Schi-
zophrenieerkrankungen zu rechnen. Die Lebens-
zeitprivalenz, also das Risiko mindestens einmal
im Leben an Schizophrenie zu erkranken, liegt in
der Altersgruppe der 15- bis 60-Jdhrigen weltweit je
nach Weite der Diagnosekriterien zwischen 0,7 %
und 1,4 % und wird durchschnittlich mit1% ange-
geben. Dies bedeutet, dass im Durchschnitt eine
von hundert Personen irgendwann in ihrem Leben
eine schizophrene Episode erlebt. Bedingt durch
den hohen Anteil rezidivierender und chronischer
Verlidufe der Erkrankung liegt auch die Jahres-
pravalenz, d.h. der Anteil derjenigen Personen,
die wihrend eines Jahres mindestens einmal die
Diagnose-Kriterien einer Schizophrenie gemif
ICD-10, F20 erfiillen, nur unwesentlich niedriger:
Eine Metaanalyse von 24 nationalen (inklusive
drei deutschen) und drei transnationalen Bevélke-
rungssurveys aus europidischen Lindern weist in
der Gruppe der 18- bis 65-Jihrigen auf eine Jahres-

pravalenz von Schizophrenie von 0,8 % bis 0,9 %
hin [18].

Grundsitzlich kénnen einzelne Wahnsympto-
me oder in geringerem MafRe Sinnestiuschungen
wie Halluzinationen auch bei Personen auftreten,
bei denen die Kriterien fiir eine Schizophrenie
nicht oder noch nicht erfiillt sind, bei denen mog-
licherweise eine andere psychische Stérung (z. B.
eine affektive Erkrankung) vorliegt oder diese
Symptome vorhanden sind, ohne klinische Rele-
vanz zu besitzen. So fanden sich in einer repri-
sentativen Stichprobe der Miinchner Bevdlke-
rung im Alter zwischen 14 und 28 Jahren zu 15%
Wahnsymptome und zu 4 % Sinnestiuschungen
ohne »klinische Bedeutung« [19]. Im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) wiesen 2,6 %
der 18- bis 65-jihrigen Personen psychotische
Symptome auf, ohne damit notwendigerweise
die strengen ICD-Kriterien fiir Schizophrenie zu
erfiillen [20]. Das heiflt, dass Einzelsymptome
einer schizophrenen Psychose bis weit hinein in
die psychisch gesunde Bevélkerung vorkommen
koénnen. Der Niederlindische Gesundheitssur-
vey zeigt jedoch, dass in der weit tiberwiegenden
Mehrzahl der Fille diese Symptome wieder ver-
schwinden: nur bei etwa 16 % der Befragten mit
psychotischen Symptomen bei der Ersterhebung
konnten auch nach einem Jahr nochmals dhnli-
che Symptome festgestellt werden, bei etwa der
Hilfte dieser Personen dann allerdings bereits
in klinisch relevantem Ausmaf [21]. Damit kann
eine Hiufung solcher psychotischen Symptome
ein Indiz fiir ein erhohtes Risiko zur Entwicklung
einer Psychose sein.

Schizophrenie ist eine Erkrankung, die insbe-
sondere wegen der lingerfristig bis lebenslang
erforderlichen Riickfallprophylaxe (vgl. Kapitel
6.5) hiufige therapeutische Kontakte erfordert.
Entsprechend ist die Behandlungskontaktra-
te (Anteil Behandlungsbediirftiger, die in den
letzten 12 Monaten Kontakt zu einer Behand-
lungseinrichtung hatten) mit 68 % gegentiber
36 % bei der Gesamtheit psychischer Erkran-
kungen sehr hoch (Bundes-Gesundheitssurvey
1998 (BGS98)), [20]. Nach den Diagnosedaten
deutscher Krankenhiuser hatten schizophrene
Erkrankungen (F20-F29 nach ICD-10) im Jahr
2007 einen Anteil von etwa 13% an den jihr-
lichen Fallzahlen stationir behandelter psychisch
Kranker und etwa 21% an den jihrlichen Behand-
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lungstagen (durchschnittliche Verweildauer bei
schizophren Kranken: 34,9 Tage gegentiber 20,8
Tage bei allen psychischen Erkrankungen) [1].
Trotz der im Akutstadium hiufig erforderlichen
stationdren Therapie werden von den fachirztlich
ambulant versorgten Schizophreniepatientinnen
und -patienten in einem Ein-Jahreszeitraum etwa
93 % ausschliefllich ambulant behandelt [22].
Ein erheblicher Anteil dieser Patientinnen und
Patienten bedarf einer kontinuierlichen Beglei-
tung durch psycho-soziale Dienste oder durch
Angehorige (vgl. Kapitel 6.3.2).

3.2 Einfluss von Alter und Geschlecht

Grundsitzlich kann sich eine schizophrene
Erkrankung in jedem Lebensalter manifestie-
ren. In etwa zwei Drittel der Fille tritt die erste
Krankheitsepisode vor dem 30. Lebensjahr, nur
in seltenen Fillen bereits vor dem 15. Lebensjahr
auf. Bei erstmals an einer Schizophrenie erkrank-
ten Jugendlichen stehen in der Regel affektive
Symptome und formale Denkstérungen im Vor-
dergrund, wihrend psychotische Symptome wie
Wahn und Halluzinationen weniger deutlich
ausgeprigt sind. Bei erstmaliger Erkrankung im
hoheren und hohen Lebensalter verkehrt sich die
Gewichtung dieser Symptome. Das volle Symp-
tomspektrum findet man vor allem bei denjeni-
gen, die im frithen und mittleren Erwachsenen-
alter erkranken.

Abbildung 2

Im Hinblick auf das Erkrankungsrisiko
fiir eine Schizophrenie gibt es nur geringe
geschlechtsspezifische Unterschiede. Wihrend
man lange von einer Gleichverteilung bei Neu-
erkrankungen zwischen den Geschlechtern
ausging, weisen neuere Ubersichtsarbeiten auf
einen leicht hcheren Anteil von 1,4 :1bei Midnnern
gegentiber Frauen [23]. Deutlichere Geschlechts-
unterschiede finden sich im Ersterkrankungs-
alter und den Verlaufsformen. So zeigen natio-
nale und internationale Studien der WHO, dass
Minner bei der Erstaufnahme durchschnittlich
3 bis 4 Jahre jiinger sind als Frauen (vgl. Abbil-
dung 2). Der Gipfel der Ersterkrankungen wird
bei Minnern in der Altersgruppe der 20- bis
25-Jdhrigen, bei Frauen zwischen dem 25. und
30. Lebensjahr erreicht. In der Altersgruppe der
45- bis 50-Jdhrigen, bei Frauen also etwa ab der
Menopause, erkranken dagegen deutlich mehr
Frauen als Minner erstmals an Schizophrenie.
Zudem verliuft eine schizophrene Erkrankung,
die nach dem Klimakterium erstmals auftritt,
meist schwerer als eine Erstmanifestation bei
Minnern im gleichen Alter. In der Gruppe der-
jenigen, die bereits in der frithen Jugend erkran-
ken, iiberwiegt dagegen der Anteil minnlicher
Patienten, die dann zugleich die prognostisch
unglinstigeren Verlaufsformen im Vergleich zu
den in diesem Alter erkrankenden Frauen ent-
wickeln [24]. Der zweite Ersterkrankungsgipfel
bei Frauen in der Menopause und der schwere-
re Verlauf in diesem Alter wird zum Teil durch

Verteilung der Anzahl stationirer Erstaufnahmen schizophren Erkrankter nach Alter und Geschlecht

Quelle: nach [61]
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den sinkenden Ostrogenspiegel erklirt. Ostrogen
moduliertu. a. die Empfindlichkeit der Dopamin-
rezeptoren im Gehirn, denen eine wesentliche
Rolle im Bezug auf das schizophrene Krankheits-
geschehen zukommt. Therapeutische Versuche
mit einer Ostrogensubstitution als Komedika-
tion zur antipsychotischen Behandlung der aku-
ten Schizophrenie zeigten zwar giinstige Effek-
te dieser Interventionsstrategie, jedoch ist eine
lingerfristige Ostrogengabe angesichts der damit
verbundenen Thrombosegefahr sowie der kardio-
vaskuldren (und kanzerogenen) Risiken obsolet

[25]-

3.3 Abweichende Erkrankungshaufigkeiten und
internationaler Vergleich

In den letzten Jahren wurden bei einzelnen Mig-
rantengruppen sowie im Vergleich von grof3stid-
tischen zu lindlichen Lebensriumen zum Teil
deutlich hohere als die oben angegebenen Erkran-
kungshiufigkeiten festgestellt: So ist die Rate
schizophrener Ersterkrankungen bei schwarz-
afrikanischen Einwanderern aus der Karibik nach
GrofRbritannien und bei Einwanderern aus Suri-
nam in die Niederlande gegentiber der jeweiligen
einheimischen Bevolkerung im Mittel um das
3- bis 5-fache erhoht. In grofistidtischen Gebie-
ten fand man 2- bis 3-fach erhohte Ersterkran-
kungsraten an Schizophrenie im Vergleich mit
lindlichen Gebieten. Ob diese Hiufung schizo-
phrener Erkrankungen bei Migrantinnen und
Migranten in stddtischen Lebensriumen ganz
oder teilweise auf selektive Wanderungsprozes-
se von Personen mit erthdhtem Krankheitsrisiko
zuriickgefiihrt werden kann, ist noch offen. Nach
derzeitigen Erkenntnissen wahrscheinlicher —
wenngleich ebenfalls noch nicht hinreichend
belegt — ist der Erklirungsansatz, dass die erhéh-
ten Erkrankungsraten Folge von hoheren Belas-
tungen im stidtischen gegentiber lindlichem
Milieu sowie fiir Migrantinnen und Migranten
gegeniiber Einheimischen sind [23].

Im Vergleich zwischen Lindern und Kultu-
ren finden sich vergleichbare Haufigkeiten und
Erscheinungsformen schizophrener Erkrankun-
gen. Offensichtlich soziokulturell beeinflusste
Unterschiede lassen sich bei der Manifestation,
dem Verlauf, dem therapeutischen Vorgehen und

der Wiedereingliederung feststellen. So werden
in Entwicklungslindern oft weniger schwere
Verlaufsformen beobachtet [8]. In einer Studie
der WHO erwies sich das Behandlungsergebnis
(»Outcome«) sowohl im klinischen als auch im
sozialen Bereich in den Entwicklungslindern als
signifikant besser im Vergleich zu den Industrie-
lindern. Zwei Jahre nach einer akuten Krank-
heitsepisode war in den Entwicklungslindern
bei 63% der schizophren Erkrankten eine voll-
stindige Remission gegeben; in den Industrielin-
dern jedoch nur bei 37 % [20]. Eine befriedigende
Erklarung fiir diesen deutlichen Unterschied
konnte bisher nicht gefunden werden — eine stir-
kere Unterstiitzung seitens der Familien und
geringere Anforderungen an die Patientinnen
und Patienten in eher traditionell orientierten
Kulturkreisen werden als Erklirungsansitze
diskutiert. Da sich in den Entwicklungslindern
derzeit ein tief greifender sozialer und wirtschaft-
licher Wandel vollzieht, liegt die Frage nahe, ob
sich diese Ergebnisse heute replizieren lassen
wiirden [27].

4 Psychosoziale Folgen
4.1 Beeintrichtigungen der sozialen Teilhabe

Bei ausgeprigten residualen sowie insbesonde-
re chronisch fortschreitenden Verldufen kann
trotz intensiven Bemithens um eine soziale und
berufliche Rehabilitation das vor der Erkrankung
bestehende (primorbide) Funktionsniveau nicht
mehr erreicht werden bzw. bleibt deutlich dar-
unter. Entsprechend weisen die Betroffenen in
einigen Lebensbereichen mehr oder weniger
deutliche Einschrinkungen auf, die ihre Lebens-
qualitit beeintrachtigen. Die WHO-Klassifikation
von Funktionsfihigkeit und Behinderung (ICF,
[28]) unterscheidet fiir solche Fille Stérungen
von (somatischen und psychischen) Funktionen,
Beeintrachtigungen von Aktivititen (Handlun-
gen) sowie Beeintrichtigungen der Partizipation
(Teilhabe am sozialen Leben).

Hoch bedeutsame Beeintrichtigungen schi-
zophren Erkrankter bestehen insbesondere im
Bereich Kommunikatives Verhalten und soziale
Kompetenz. Defizite in diesem Bereich sind u.a.
dafiir verantwortlich, dass ein grofer Teil schi-
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zophren Erkrankter — in der Regel mehr Min-
ner als Frauen — weder verheiratet noch zu einer
stabilen Partnerschaft in der Lage ist. Deutliche
Einschriankungen finden sich auch bei den unter
Ausbildung und Beruf subsumierten Kriterien.
Der frithe Zeitpunkt der Erstmanifestation in
den Phasen der Adoleszenz und dem jungen
Erwachsenenalter und die damit einhergehen-
den Leistungsminderungen und/oder Verhal-
tens- und Anpassungsstérungen haben negative
Auswirkungen auf die schulische und berufliche
Laufbahn, so dass sich in der Vita der Betroffe-
nen hiufig niedriger qualifizierte oder fehlende
Abschliisse finden. Insbesondere fiir schizophren
Erkrankte mit einem chronischen Krankheitsver-
lauf reduziert sich die Chance auf den Abschluss
einer Berufsausbildung oder einer beruflichen
Integration erheblich, da die Leistungsfihigkeit
aufgrund von persistierenden psychotischen
Symptomen, kognitiven Beeintrichtigungen,
Gefiihlsverarmung und sozialem Riickzug trotz
fachgerechter Therapie und intensiver Rehabili-
tationsbemiithungen stark eingeschrinkt ist [29].
Dies hat zur Folge, dass nur fiir den kleineren Teil
der schizophren Erkrankten eine Erwerbstitig-
keit im ersten Arbeitsmarkt moglich ist. Ein nicht
unerheblicher Teil der Betroffenen ist dagegen
erwerbsunfihig und auf offentliche Unterstiit-
zung angewiesen: nach Ergebnissen deutscher
Langzeitstudien iiber einen Zeitraum von 12 Jah-
ren sind nach der ersten Krankheitsepisode nur
etwa 30 % der schizophren Erkrankten stabil iiber
die Jahre voll erwerbstitig und auf dem ersten
Arbeitsmarkt integriert [9)].

Diese Situation findet ihren Niederschlag in
der Rangordnung derjenigen Erkrankungen, die
mit einem hohen Grad an durch »Behinderung
beeintrichtigter Lebensjahre« (YLD: Years of life
lived with disability [2]) verbunden sind. Schizo-
phrenie zidhlt weltweit zu den 10 Erkrankungen,
die fiir die Betroffenen die grofite Anzahl an YLD
mit sich bringen. Betrachtet man lediglich die
Altersspanne von 15 bis 44 Jahren, so nimmt Schi-
zophrenie nach Depression und Alkoholerkran-
kungen sogar den dritten Rang ein. Die einge-
schrinkte Teilhabe am sozialen und beruflichen
Leben bedeutet fiir die Betroffenen auch subjektiv
eine drastisch reduzierte Lebensqualitit. Bezo-
gen auf die klinische Symptomatik sind dabei
insbesondere das Ausmaf} an Negativsymptoma-

tik und Depressivitit sowie Defizite im sozial-
kognitiven Bereich mit einer subjektiv schlech-
ten Lebensqualitit assoziiert, die Ausiibung einer
Berufstitigkeit und das Fehlen kognitiver Beein-
trichtigungen dagegen mit Zufriedenheit und
Selbstwertgefiihl [30].

4.2 Stigmatisierung und Diskriminierung

Einen wesentlichen Finfluss auf die Lebensqua-
litdat schizophren Kranker haben auch die Hal-
tung und das Verhalten ihrer Umwelt. Betroffene
Personen werden aufgrund ihrer Erkrankung in
der Offentlichkeit und den Medien hiufig stig-
matisiert und diskriminiert [31]. Das verbreitet
nicht oder nur bedingt vorhandene Wissen tiber
Ursachen, Symptome, Verlauf und Behandlungs-
moglichkeiten der Erkrankung sowie fehlender
Kontakt zu schizophren Erkrankten fithren zu
falschen Vorstellungen von der Erkrankung und
distanzierten, misstrauischen bis ablehnenden
Einstellungen gegeniiber den Betroffenen, wie
die Ergebnisse einer bundesweiten Bevolkerungs-
befragung zeigen [32]. Vorurteile wie die Gleich-
setzung von Schizophrenie mit Gefihrlichkeit
und Unberechenbarkeit halten sich zudem hart-
nickig, werden durch undifferenzierte Medien-
berichte immer wieder geschiirt und tragen zu
einer negativen Haltung bei. Zwar finden sich
unter schizophren Erkrankten gegeniiber der
sonstigen Bevolkerung eine geringfiigig erhohte
Gewaltbereitschaft und mehr Gewaltdelikte, die
hohere Aggressivitit ist jedoch haufig auf sekun-
dare Faktoren zuriickzufiihren, insbesondere auf
vor Krankheitsausbruch bestehende, antisoziale
Personlichkeitsstérungen sowie Alkohol- und
Substanzmissbrauch und Nichtbehandlung der
Erkrankung. Die iberwiegende Mehrheit schizo-
phren Kranker ist jedoch nicht gewalttitig, son-
dern sogar iiberproportional hiufig Opfer von
Gewalttaten [8].

Die Folgen der Stigmatisierung sind soziale
Benachteiligung und Ausgrenzung, im gesell-
schaftlichen wie im beruflichen Bereich (z.B.
Behinderung des Zugangs zu sozialen Rollen
in Arbeit und Beruf, Familie und Partnerschaft)
und in letzter Konsequenz die Vereinsamung der
Betroffenen [33, 34]. Das der Erkrankung anhaf-
tende Stigma behindert oftmals auch eine friih-
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zeitige Erkennung und erfolgreiche Behandlung
der Erkrankung. Aus Angst vor der als diskrimi-
nierend wahrgenommenen Diagnose suchen die
Betroffenen nicht oder zu spit drztliche Hilfe, mit
negativen Folgen fiir den Verlauf der Erkrankung.
Zudem verinnerlichen die Betroffenen hiufig die
negativen Bewertungen durch die Umwelt, was
zur Verunsicherung und damit zur Einschrin-
kung der Lebensqualitit beitragt.

Auch Familienangehérige und Freunde sowie
in psychiatrischen Institutionen Beschiftigte
sind vom Stigma psychischer Erkrankungen
betroffen. Ansitze zur Uberwindung von Stigma-
tisierung und Diskriminierung sind deshalb von
zentraler Bedeutung, um die Lage von an Schi-
zophrenie Erkrankten in der Gesellschaft zu ver-
bessern. Aufklirungskampagnen iiber Ursachen
und Behandlungsmdéglichkeiten unter Einbezug
von Betroffenen und Angehérigen, der Protest
gegen stigmatisierendes und diskriminierendes
Verhalten, die Sensibilisierung der Medien fiir
stigmatisierende Darstellungen, der personliche
Kontakt zwischen psychisch Erkrankten und
nicht von psychischer Erkrankung betroffenen
Personen, sowie nicht zuletzt die weitere Verbes-
serung der psychiatrischen Versorgung kénnen
zur Verringerung von Stigmatisierung und Dis-
kriminierung psychisch Kranker wirksam bei-
tragen [31]. Eine nachhaltige Verbesserung des
Wissens tiber psychische Erkrankungen im All-
gemeinen und die Schizophrenie im Besonderen
sowie eine entsprechende Anderung der Einstel-
lung gegentiiber psychisch Kranken ist allerdings
ein langfristiger gesellschaftlicher Prozess.

5 Privention

»Universelle« Priventionsprogramme fiir die
Allgemeinbevolkerung zur Verhinderung von
Neuerkrankungen durch gezielte Beeinflus-
sung bekannter Risikofaktoren im Sinne einer
Primidrpravention existieren fiir schizophrene
Erkrankungen aufgrund der Komplexitit der
zur Manifestation beitragenden Faktoren nicht.
Lediglich allgemeine Programme zur Reduktion
von Drogenmissbrauch und zur Aufklirung iiber
psychische Erkrankungen sind bereits im Ein-
satz, ohne dass von diesen ein spezifisch praven-
tiver Effekt fiir schizophrene Erkrankungen zu

erwarten wire. Aussichtsreicher als universelle
Priventionsprogramme in der Allgemeinbevdl-
kerung scheinen zukiinftige »selektive« Praven-
tionsmafnahmen bei speziellen Risikogruppen.
Als mogliche Ansatzpunkte fiir eine »selektive«
Privention werden zum einen bekannte Risiko-
faktoren wie eine familidre Hiaufung von Erkran-
kungsfillen, soziale Anpassungsstérungen in
Kindheit und Adoleszenz [35], Schwangerschafts-
und Geburtskomplikationen einschlieRlich friih-
kindlicher Infektionskrankheiten sowie Viruser-
krankungen des Gehirns und der Hirnhiute
diskutiert. Zum anderen kénnten als Ansatz-
punkte auch klinische Indikatoren dienen, die
eine prognostische Bedeutung aufweisen; hierzu
zihlen z.B. minimale korperlich-neurologische
Symptome, strukturelle Gehirnverinderungen,
Storungen der Augenfolgebewegungen oder
Beeintrichtigungen kommunikativer und sozia-
ler Fahigkeiten. Die Umsetzung dieser Erkennt-
nisse in praktische Priventionsprogramme und
deren Evaluation sind jedoch erst in den Anfin-
gen.

Aussichten auf eine substantielle Minderung
des Erkrankungsrisikos auf der Basis solcher
Faktoren bestehen am ehesten fiir definierte
Risikogruppen, z.B. fiir Personen in der Pro-
dromalphase, also vor Ausbildung des klini-
schen Vollbilds einer Psychose. In der frithen
Prodromalphase ist es wegen der noch unspezi-
fischen Symptomatik schwierig, diejenigen zu
identifizieren, bei denen Symptome wie depres-
sive Stimmung, Konzentrations- und Leistungs-
mingel oder sozialer Riickzug tatsichlich Vor-
boten einer sich entwickelnden Schizophrenie
sind und diese von denjenigen abzugrenzen, bei
denen diese Symptome andere Ursachen haben.
Aus diesem Grund ist ein mehrstufiges Verfah-
ren erforderlich, das Personen mit statistisch
erhohtem Risiko einer genaueren Abklirung
zufithrt. In jingster Zeit sind weltweit, u.a.
auch in Deutschland im Rahmen des Kompe-
tenznetzes Schizophrenie, spezialisierte Friih-
erkennungs- und -therapiezentren eingerichtet
worden. Dort werden eigens entwickelte Friih-
erkennungsinventare evaluiert und optimiert
sowie Mafnahmen zur frithzeitigen Behand-
lung erforscht. Um die Zielgruppe der prodro-
malen Personen mdoglichst niederschwellig zu
erreichen, arbeiten diese Fritherkennungszen-
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tren eng mit niedergelassenen Fachirztinnen
und -drzten, Hausirztinnen und -irzten, psychi-
atrischen Kliniken sowie auch mit Behérden und
Institutionen im (Aus-)Bildungswesen zusam-
men. Die Frithintervention fiir Risikopersonen
in einem frithen, noch »psychosefernen« Pro-
dromalstadium ohne psychotische Symptome
beinhaltet insbesondere kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Mafnahmen. Hochrisikopersonen
im bereits weiter fortgeschrittenen, »psychose-
nahen« Prodromalstadium, in dem bereits erste
abgeschwichte oder vortibergehende psychoti-
sche Symptome vorhanden sind (z. B. gesteiger-
tes Misstrauen, ungewéhnliche Wahrnehmun-
gen, Beziehungsideen), werden zusitzlich auch
mit niedrigen Dosierungen antipsychotischer
Medikation behandelt. Diese nach Risikostatus
gestuften Frithinterventionsstrategien erwiesen
sich in ersten Untersuchungen als gut wirksam
im Sinne einer Symptomabschwichung und
einer Reduktion der Ubergangsrate in fortge-
schrittenere Krankheitsstadien (d.h. Ubergang
vom psychosefernen in ein psychosenahes Stadi-
um und vom psychosenahen Stadium in eine voll
entwickelte schizophrene Psychose) [36]. Sollten
sich diese vielversprechenden Effekte tiber lin-
gere Beobachtungszeitriume und an gréfleren
Gruppen von Risikopersonen bestitigen lassen,
wiirde dies einen bedeutenden Fortschrittin den
Priventionsbemiithungen bedeuten.

6 Behandlung
6.1 Behandlungsmaéglichkeiten

Die bessere Verfiigbarkeit pharmako-thera-
peutischer Verfahren und deren vermehrte
Anwendung in Kombination mit psycho- und
soziotherapeutischen Methoden haben die
Behandlungsmoglichkeiten schizophrener
Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten grund-
legend verbessert und die durchschnittliche sta-
tiondre Behandlungsdauer erheblich auf mitt-
lerweile durchschnittlich 34,9 Tage [1] verkiirzt
(vgl. Kapitel 1 und 3.1). Therapiekomponenten aus
diesen drei Bereichen werden im Rahmen eines
ganzheitlichen Behandlungsplans in der Regel
parallel — mit unterschiedlicher Gewichtung je
nach Symptomatik und Krankheitsphase — ange-

wendet. Damit gelingt es in der Mehrzahl der
Fille, die Krankheitssymptome zum Abklingen
zu bringen und Riickfille zu verhindern oder zu
reduzieren; die Erkrankung verlduft dank moder-
ner Behandlungsmoglichkeiten durchschnittlich
milder und verhilft den Betroffenen zu mehr
Lebensqualitit als in fritheren Jahren.

Eine mitunter ausbleibende Wirksamkeit anti-
psychotischer Medikamente, eintretende Neben-
wirkungen und unzureichende Mitwirkung
seitens der Patienten, aber auch von Angehori-
gen, setzen dem Behandlungserfolg jedoch auch
Grenzen. So sprechen bis zu 30 % der Betroffe-
nen auf die medikamentése Behandlung nur
ungentiigend an. Eine mangelnde »Compliance«,
d.h. Ablehnung oder mangelnde Akzeptanz der
Behandlung oder einzelner Behandlungskompo-
nenten durch Patientinnen und Patienten oder
Angehorige in bis zu 50 % der Fille ist fiir einen
unbefriedigenden oder ausbleibenden Thera-
pieerfolg mitverantwortlich. Als Griinde fiir die
mangelnde Compliance werden oft tatsichlich
auftretende oder befiirchtete Nebenwirkungen
von Medikamenten angefithrt. Zu den Neben-
wirkungen, die gehduft zum Therapieabbruch
fuhren, zihlen insbesondere unter den ilteren
Antipsychotika schwerwiegende »extrapyramida-
le« motorische Nebenwirkungen (z. B. Steifigkeit,
kleinschrittiger Gang, abnorme, unwillkiirliche
Bewegungen etc.) sowie sexuelle Funktionssto-
rungen und — insbesondere unter den neueren
Antipsychotika — Gewichtszunahme. Mangelnde
Compliance beruht oft auch auf der Diskrepanz
zwischen den Krankheitsvorstellungen und The-
rapieerwartungen der Kranken und den Empfeh-
lungen der Therapeuten: Krankheitsbedingt ist
die Einsicht der Betroffenen in die eigene Erkran-
kung und die Behandlungsnotwendigkeit herab-
gesetzt, d.h. der Wille des Patienten zur Mitarbeit
in der Therapie ist in diesen Fillen allein schon
aufgrund der Erkrankung reduziert. Sofern bei
fehlender Krankheits- und Behandlungseinsicht
eine Selbst- oder Fremdgefihrdung vorliegt und
nicht anders abgewendet werden kann, erfordert
dies zum Wohl und Schutz des Betroffenen eine
stationire Behandlung auch ohne dessen Ein-
willigung gemifd der linderspezifischen Unter-
bringungsgesetze (Psychisch Krankengesetz
PsychKG oder Unterbringungsgesetz UBG). Dies
betrifft ca. 2% bis 8% der stationidr in psychia-



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 50

trischen Fachkliniken behandelten Patientinnen
und Patienten, darunter vorwiegend schizophren
und bipolar-affektiv Erkrankte [37].

6.2 Behandlungsziele

Der Erfolg in der Behandlung schizophrener
Erkrankungen wurde lange Zeit ausschlieflich
an Symptomreduktion und Rickfallprophyla-
xe gemessen. Heute zielt die Behandlung tiber
weitestgehende Symptomfreiheit hinaus auf die
Erhaltung oder Wiedererlangung einer bestmog-
lichen Lebensqualitit durch ein selbst bestimm-
tes, unabhingiges Leben mit (Wieder-)Herstel-
lung beruflicher und sozialer Leistungsfihigkeit
(»Recovery«). Es gilt die Betroffenen darin zu
unterstiitzen, unter Nutzung (noch) vorhandener
Ressourcen ihre Belange (wieder) eigenmich-
tig, selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu
vertreten und zu gestalten (»Selbstbefihigung«
bzw. »Empowerment«). Zugleich soll der Patient
befihigt werden, iiber drztlich empfohlene Mafi-
nahmen — nach Information iiber Nutzen und
Risiken — abwigend mit entscheiden zu kénnen
[38]. Um dies zu erreichen, sind eine frithzeitige
medikamentdse Akuttherapie, eine konsequente
Riickfallprophylaxe sowie eine begleitende Psy-
cho- und Soziotherapie zur Verbesserung der
Krankheits- und Alltagsbewiltigung sowie einer
moglichst weitgehenden sozialen (Re-)Integrati-
on notwendig.

Je nach Krankheitsstadium stehen unter-
schiedliche Teilziele im Vordergrund [38]:

» Primires Ziel in der Akutphase ist die Besei-
tigung oder Verminderung der Symptomatik
einschlieflich einer Behandlung von Selbst-
und Fremdgefihrdung. Hierfiir gilt es eine
therapeutische Beziehung aufzubauen, tiber
Krankheits- und Behandlungskonzepte aufzu-
kliren und — unter Einbeziehung von Angehd-
rigen und Bezugspersonen im Einvernehmen
mit den Betroffenen — einen Behandlungsplan
zu erstellen. Weitere Ziele sind die Verhinde-
rung oder Verminderung sozialer Folgen der
Erkrankung, die Motivation zur Selbsthilfe
und die Vorbereitung der postakuten Stabili-
sierungsphase durch Einleitung rehabilitativer
Mafinahmen.

» In der postakuten Stabilisierungsphase sind
die Stabilisierung nach Abklingen der psy-
chotischen Symptome, die Behandlung kog-
nitiver und sozialer Defizite sowie ggf. noch
bestehender Negativsymptomatik, die Forde-
rung von Partizipation, Krankheitseinsicht und
Compliance vorrangige Ziele. Zudem gilt es
drohende Riickfille durch Sensibilisierung fiir
Frithsymptome frithzeitig zu erkennen, indivi-
duelle Bewiltigungsstrategien fiir Belastungen
zu entwickeln und ggf. bestehende Konflikte in
der Familie und Umwelt zu vermindern.

» Die Therapieziele in der Remissionsphase sind
— neben der weiteren Suppression noch vor-
handener Symptome — insbesondere die Pro-
phylaxe, Fritherkennung und Frithbehandlung
von Ruckfillen, die Férderung sozialer Integ-
ration, die Suizidprophylaxe sowie die Verbes-
serung der Lebensqualitit durch berufliche
Rehabilitation.

6.3 Behandlungsverfahren
6.3.1 Somatische Behandlungsverfahren

Zu den somatischen Behandlungsverfahren fir
schizophrene Erkrankungen zihlen die medika-
mentdse und die Elektrokrampftherapie. Einen
Schwerpunkt in der Behandlung bildet die Arz-
neimitteltherapie, die seit Einfithrung der Neu-
roleptika (heute bevorzugt als »Antipsychotika«
bezeichnet) vor iiber 50 Jahren zu den am besten
durch wissenschaftliche Studien abgesicherten
(»evidenz-basierten«) Behandlungsmethoden bei
schizophrenen Erkrankungen zahlt [39].

Man unterscheidet heute zwischen typi-
schen und atypischen Antipsychotika (auch als
Antipsychotika der ersten und zweiten Gene-
ration bezeichnet), die durch unterschiedliche
Wirkungs- und Nebenwirkungsprofile gekenn-
zeichnet sind. Typische Antipsychotika zeich-
nen sich wesentlich durch eine Verminderung
von Positivsymptomatik aus und wirken zudem
sedierend auf Erregungszustinde. Thre Wirkung
wird jedoch von mitunter sehr belastenden »ext-
rapyramidalen« motorischen Nebenwirkungen
wie unwillkiirlichen Bewegungen der Gesichts-,
Zungen- oder Extremititenmuskulatur, Gang-
und Haltungsstérungen oder Unruhe mit Bewe-
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gungsdrang begleitet. Diese treten dosis- und
substanzabhingig bei 15 % bis 50 % der Patienten
unter Behandlung mit typischen Antipsychoti-
ka auf. Bei so genannten »hochpotenten« typi-
schen Antipsychotika, die bereits in niedrigen
bis mittleren Tagesdosierungen sehr gut gegen
Positivsymptomatik ohne wesentliche Sedierung
wirken, sind diese motorischen Nebenwirkungen
hiufiger und bereits bei niedrigeren Dosierungen
zu finden als bei so genannten »niedrigpotenten«
Antipsychotika, bei denen in niedrigen bis mittle-
ren Dosierungen die sedierende Wirkkomponen-
te im Vordergrund steht. Frauen vor der Menopau-
se sprechen auf diese typischen Antipsychotika in
der Regel besser an als Minner und als Frauen
nach der Menopause; allerdings zeigen Frauen
auch hiufiger Nebenwirkungen als Manner [40].
Die erstin den letzten 15 Jahren vermehrt auf den
Markt gekommenen atypischen Antipsychotika
zeichnen sich durch ein insgesamt deutlich sel-
teneres Auftreten (substanz- und dosisabhingig
bei ca. 20 % der Fille) oder gar Fehlen von motori-
schen Nebenwirkungen bei einer vergleichbaren
Wirksamkeit auf die psychotische Symptomatik
aus. Zudem gibt es Hinweise auf eine im Ver-
gleich mit typischen Antipsychotika tiberlegene
Wirksambkeit auf die Negativ- und depressive
Symptomatik sowie auf eine, wenn auch geringe
Verbesserung kognitiver Funktionen (Gedicht-
nis, Aufmerksamkeit etc.) bei zumindest einiger
dieser neueren Substanzen. Als Nebenwirkungen
atypischer Antipsychotika stehen insbesondere
eine Gewichtszunahme, sexuelle Funktionssto-
rungen sowie bei einigen Substanzen Stérungen
des Stoffwechsels (u.a. metabolisches Syndrom)
und der kardialen Reizleitung im Vordergrund.

In Erginzung zur antipsychotischen Medikati-
on werden in der Behandlung der Schizophrenie
bei psychotischer Agitiertheit, Angst, Katatonie
sowie Schlafstérungen zeitlich befristet auch
Beruhigungsmittel aus der Klasse der Benzodia-
zepine eingesetzt [38]. Insbesondere ausgeprigte
depressive Syndrome bediirfen einer gezielten
zusitzlichen Therapie durch antidepressiv wir-
kende Medikamente (Antidepressiva aus der
Klasse der selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer SSRI oder der trizyklischen Antide-
pressiva) und verhaltenstherapeutische Mafnah-
men. Die antidepressive Behandlung dient auch
der Suizidprivention.

Aus dem Spektrum der nicht-pharmakolo-
gischen somatischen Behandlungsverfahren
hat derzeit lediglich die Elektrokrampftherapie
(Elektrokonvulsionstherapie EKT) als wissen-
schaftlich anerkanntes und zumindest kurzzei-
tig sehr wirksames Behandlungsverfahren einen
Stellenwert [41]. Hierbei wird nach informierter
Einwilligung durch den Patienten unter Narko-
se und unter Muskelrelaxation durch eine kurze
elektrische Reizung des Gehirns ein generali-
sierter Krampfanfall ausgel6st. Dadurch werden
neurochemische Verinderungen in verschiede-
nen Neurotransmittersystemen bewirkt, wobei
der genaue Wirkmechanismus noch ungeklart
ist. Eine Elektrokrampftherapie (EKT) gehdrt bei
einer akuten lebensbedrohlichen Katatonie, bei
schwerer depressiver Symptomatik und hoher
Suizidalitit zu den Therapieoptionen der ersten
Wahl. Im Einzelfall ist der Einsatz der EKT auch
bei eindeutiger medikamentéser Behandlungs-
resistenz nach addquater Therapie in ausreichen-
der Dosis und Zeitdauer gerechtfertigt.

6.3.2 Psychosoziale Behandlungsverfahren

Zu den psychosozialen Behandlungsverfahren
gehoren psychotherapeutische und soziothera-
peutische Mafnahmen. Psychotherapie zielt auf
eine Verinderung des Erlebens und Verhaltens
mittels psychologischer Methoden und wird in
der Behandlung schizophren Kranker insbeson-
dere im Rahmen der Riickfallprophylaxe zur Ver-
minderung der individuellen Vulnerabilitit, zur
Verbesserung der Stress- und Krankheitsbewil-
tigung sowie zur Férderung von sozialer Kompe-
tenz und von Problemlosefertigkeiten eingesetzt.
In neuerer Zeit wurden zudem auch kognitiv-ver-
haltenstherapeutische Verfahren zur Verminde-
rung von Positiv- und Negativsymptomatik ent-
wickelt, die in ersten Studien bereits eine gute
Wirksamkeit bei gegeniiber medikamentéser
Behandlung resistenten psychotischen Sympto-
men gezeigt haben, derzeit jedoch noch weiter
evaluiert werden. Auch fiir das Prodromalstadi-
um liegen erste Hinweise auf eine symptommin-
dernde und das Risiko fiir den Ubergang in eine
manifeste Psychose reduzierende Wirkung von
kognitiver Verhaltenstherapie vor. Zu den psycho-
therapeutischen Verfahren zihlen im weiteren
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Sinn auch psychologische Trainings- und Reha-
bilitationsmethoden, mit denen gezielt beein-
trichtigte kognitive Leistungen verbessert oder
kompensiert werden kénnen (»kognitive Reha-
bilitation«) und zu einer insgesamt verbesserten
psychosozialen Funktionsfihigkeit beigetragen
werden kann. Konzentrationsfihigkeit und das
Durchhaltevermogen werden auch durch arbeits-
und beschiftigungstherapeutische Maffnahmen
gefordert, die zugleich Arbeitsorganisation und
Teamarbeit trainieren und der Tagesstrukturie-
rung dienen.

Einen Basisbaustein der psychotherapeuti-
schen Behandlung bildet die Psychoedukation,
die Informationen {iber das Krankheitsbild und
seine Behandlung vermittelt, um das Krank-
heitsverstindnis und die Behandlungseinsicht
(Compliance) des Betroffenen zu bessern sowie
dessen selbstverantwortlichen Umgang mit der
Erkrankung zu foérdern. Die Informiertheit des
Patienten ist Grundlage gemeinsamer Entschei-
dungsfindungen mit den Behandlern und Vor-
aussetzung gesundungsforderlichen Verhaltens.
Auf den psychoedukativen Elementen aufbauend
werden iiber kognitiv-verhaltenstherapeutische
Techniken zusitzlich Bewiltigungsstrategien im
Umgang mit Symptomen, Prodromen und psy-
chosozialen Belastungen vermittelt. Da Angehori-
ge schizophren Kranker von der Erkrankung und
deren Folgen mitbetroffen und hiufig ebenfalls
stark belastet sind, zugleich jedoch eine wichtige
Quelle sozialer Unterstiitzung fiir die Patienten
darstellen, sollten Angehérige in die Behandlung
einbezogen werden. So dienen Angehérigengrup-
pen nicht nur der Verbesserung des Wissenstands
tiber Schizophrenie und deren Behandlung, son-
dern auch der emotionalen Entlastung durch
Austausch mit Gleichbetroffenen und Gespriche
mit Therapeuten. Auch der gleichberechtigte
Erfahrungsaustausch in trialogisch angelegten
Gruppen mit Angehérigen, Betroffenen und The-
rapeuten (»Psychoseseminare«) wird vielfach als
hilfreich empfunden, wenngleich wissenschaft-
lich fundierte Wirksamkeitsnachweise bislang
fehlen. Sie ersetzen jedoch nicht auf individuelle
Bediirfnisse zugeschnittenen Familieninterven-
tionen, die sich bei gentigender Dauer (mehr als
9 Monaten) und Frequenz (7- bis 14-tigig) und
bei Einbeziehung der Betroffenen als wirksam
zur Senkung der Riickfall- und Krankenhauswie-

deraufnahmerate erwiesen haben. Diese, meist
verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Famili-
eninterventionen zielen auf eine Verbesserung
der Bewiltigungs- und Problemlosefihigkeiten
sowie — insbesondere in Familien mit emotional
hoch aufgeladenen Kommunikationsgewohn-
heiten (»expressed emotions«) — auf die Forde-
rung eines fur alle Seiten hilfreichen Umgangs
mit konflikthafter Interaktion. Durch ein Trai-
ning von Grundfertigkeiten sozialer Interaktion
(Training sozialer Fertigkeiten, »social skills trai-
ning«) fur Betroffene mit deutlichen Einschrin-
kungen im Bereich der verbalen und nonverbalen
Kommunikation kann dieser Prozess unterstiitzt,
soziale Kompetenzen auch auflerhalb der Fami-
lie verbessert und damit die soziale und berufli-
che Wiedereingliederung geférdert werden. Die
riickfallmindernde Wirksambkeit von Psychoedu-
kation, verhaltenstherapeutisch fundierter Fami-
lientherapie und kognitiver Verhaltenstherapie
ist durch Metaanalysen in der Zwischenzeit gut
belegt [42].

Soziotherapeutische Mafnahmen zielen auf
der Basis von {37a des flinften Sozialgesetzbuchs
(SGBYV) insbesondere auf eine (Wieder)-Einglie-
derung des schizophren Erkrankten in die Gesell-
schaft sowie auf seine Befihigung zur eigen-
stindigen Lebensfithrung und selbststindigen
Nutzung sozialer Angebote. Durch Motivierungs-
arbeit, strukturierte Trainingsmafnahmen,
koordinierende und begleitende Unterstiitzung
mit konkreten Handlungsanleitungen wird dabei
versucht, insbesondere schwer psychisch Kran-
ke in die Lage zu versetzen, erforderliche soziale
Angebote zu akzeptieren und selbststindig in
Anspruch zu nehmen. Eine Lotsenfunktion kon-
nen dabei individuell zugeordnete Fallmanager
(»Case Manager«) ibernehmen, die bei der Ori-
entierung im psychiatrischen Versorgungssys-
tem helfen und die Betroffenen beim Zugang zu
den verschiedenen therapeutischen Angeboten
unterstiitzen, diese koordinieren und vermitteln
sowie Wahrnehmung und Erfolg der therapeu-
tischen Maflnahmen tiberwachen. Erginzt wird
die professionelle Hilfe im soziotherapeutischen
Feld durch Selbstbemiithungen der Betroffenen
(z.B. die Bewegung der »Psychose-Erfahrenenc),
ihrer Angehorigen und engagierter Biirgerinnen
und Biirger (psychiatrische Hilfsvereine, »Laien-
hilfebewegungx).
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6.4 Behandlungssetting und Hilfesysteme

Das psychiatrische Versorgungssystem, in des-
sen Rahmen die jeweiligen Behandlungsver-
fahren eingesetzt werden, hat in den letzten 30
Jahren einen tief greifenden Wandel erfahren.
Parallel zu der konzeptionellen Neuausrichtung
mit Abkehr vom fritheren angebotsorientierten
hin zu einem individuell-bedarfsorientierten
Ansatz wurde durch strukturelle MafRnahmen
eine Enthospitalisierung (Verminderung statio-
nirer Aufnahmen und der Verweildauer) in Gang
gesetzt und die — méglichst wohnortnahe — Ver-
sorgung insbesondere durch teilstationire und
ambulante Versorgungseinrichtungen ausgewei-
tet. Das gegliederte psychiatrische Hilfesystem in
Deutschland ist in der Zwischenzeit wesentlich
auf die Behandlungs- und Versorgungsbediirf-
nisse schizophren Erkrankter ausgerichtet. Es
umfasst

» stationdre Einrichtungen: psychiatrische Abtei-
lungen, Fachkrankenhiuser, Universititsklini-
ken

» teilstationdre Einrichtungen: Tages- und Nacht-
kliniken

» ambulante Einrichtungen: niedergelassene
Psychiater und Psychiaterinnen, Nervenirzte
und -drztinnen, Allgemeinirzte und -drztin-
nen, Ambulanzen, Polikliniken, Fritherken-
nungszentren und

» komplementire Behandlungseinrichtungen:
betreute Wohngruppen, Ubergangs- und Dau-
erwohnheime, Rehabilitationseinrichtungen,
sozialpsychiatrische Zentren, Tagesstitten

International mittlerweile gut evaluierte psy-
chiatrische Behandlungs- und Versorgungs-
module im nichtstationdren Bereich sind in
Deutschland allerdings nur teilweise verfiigbar.
Insbesondere die meist im angelsichsischen
Raum entwickelten Kriseninterventionsdienste,
teambasierte aufsuchende Behandlung und ande-
re gemeindepsychiatrische Teams konnten fiir
die deutsche psychiatrische Versorgung bislang
nur unzureichend adaptiert werden [43].

Der Wechsel von einem Behandlungssetting
in das andere verliuft in der Praxis nicht immer
so reibungslos, wie es wiinschenswert wire. Die-
se Probleme an den Schnittstellen im Hilfesystem

entstehen auch deshalb, weil die verschiedenen
Versorgungseinrichtungen unterschiedlichen
Kostentrigern zugeordnet sind.

Die Uberwindung der kritischen Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationirer Kranken-
versorgung wird gegenwirtig in Deutschland u. a.
im Rahmen der »Integrierten Versorgung« ange-
strebt. Im Rahmen von Einzelvertragen zwischen
Leistungsanbietern und Kostentrigern konnen
dabei neue Kooperationsverfahren etabliert wer-
den (Moglichkeiten integrierter Versorgungs-
strukturen fiir Patienten mit psychischen Erkran-
kungen, {140a ff SGBV). Allerdings bleibt noch
zu untersuchen, inwieweit neue Versorgungsfor-
men, wie z.B. Integrierte Versorgung, tatsich-
lich eine qualitativ bessere und kosteneffektivere
Versorgung sichern kénnen.

6.5 Behandlung in Abhingigkeit von der Krank-
heitsphase

Der Einsatz der verschiedenen Behandlungsver-
fahren sowie die Wahl des Behandlungssettings
werden wesentlich von den unterschiedlichen
Erfordernissen und Behandlungszielen in den
drei Krankheitsphasen (siehe oben) bestimmt.
In der Akutphase steht die medikamentése
Therapie im Vordergrund, um eine mdoglichst
rasche und effektive Reduktion der akuten psy-
chotischen Symptome zu erreichen [38]. Dies
gelingt bei etwa 70 % der Betroffenen innerhalb
von einigen Wochen. Bei der Wahl der indivi-
duellen Medikation wird aus den verfiigbaren
Antipsychotika diejenige Substanz verwendet,
deren Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil auf
das jeweilige klinische Erscheinungsbild (»Ziel-
syndrom«) bestmdglich abgestimmt ist, wobei
das Ansprechen auf die medikamenttse Thera-
pie bei fritheren Krankheitsepisoden, mogliche
Nebenwirkungserfahrungen, Begleitmedikation,
Patientenpriferenzen und das individuelle Risi-
koprofil beriicksichtigt werden. Die Dosierung
der Antipsychotika wird so niedrig wie mdglich
gewidhlt, da Hochdosierungen gegentiber Stan-
darddosierungen meist keine bessere Wirkung,
in der Regel jedoch stirkere Nebenwirkungen
aufweisen. Nach Abklingen der akuten Sympto-
matik und einsetzender Stabilisierung ist die Vor-
aussetzung fiir begleitende psychotherapeutische
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Mafnahmen gegeben, die sich in der Akutphase
im Wesentlichen auf die Identifizierung und Ver-
minderung von Stressoren und auf Psychoeduka-
tion beschrianken.

Trotz einer generellen Priferenz fiir eine
ambulante, wohnortnahe Behandlung ist in der
Akutphase eine stationdre Behandlung oft nicht
zu umgehen, bei Selbst- oder Fremdgefihrdung
ist sie obligat. Neben Selbst- oder Fremdgefihr-
dung sind insbesondere ausgeprigte Wahn- oder
Angstzustinde, starke Antriebshemmung, nicht
gesicherte Ernihrung oder Pflege, die Remission
behindernde familiire Konflikte, die Behandlung
komplizierender Begleiterkrankungen oder ande-
re ambulant nicht zu bewiltigende Situationen
als Indikationen fiir eine stationire Aufnahme
anzusehen.

In der postakuten Stabilisierungsphase kom-
men auf der Grundlage einer konsequenten Fort-
fihrung der antipsychotischen Medikation ver-
mehrt psychosoziale Therapiemafinahmen zum
Einsatz. Neben der Riickfallprophylaxe besteht
die therapeutische Hauptaufgabe vor allem
darin, die Behandlungscompliance zu férdern

Abbildung 3

Riickfallraten zu unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten
nach Beginn einer medikamentésen Behandlung mit Anti-
psychotika gegeniiber Placebo

Quellen: [45, 46, 47]
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sowie entsprechend dem Vulnerabilitits-Stress-
Coping-Modell Stressfaktoren zu reduzieren.
Dazu zihlt ggf. auch, bestehende Konflikte in der
Familie und Umwelt zu vermindern und mogli-
che Schutzfaktoren zu stirken, z.B. indem indi-
viduelle Bewiltigungsstrategien fiir Belastungen
entwickelt und eingetibt oder Problemlosestrate-
gien trainiert werden. Drohende Riickfille kiin-
digen sich bei vielen Patienten durch Friih- oder
Prodromalsymptome wie Konzentrationssto-
rungen, Gespanntheit und Ruhelosigkeit, Stim-
mungsschwankungen und durch sozialen Riick-
zug an. Im Rahmen der Langzeitbehandlung
werden die Patienten fiir solche Frithsymptome
sensibilisiert, wenngleich noch diskutiert wird,
inwieweit Frithsymptome zuverlissige Anhalts-
punkte fiir eine frithzeitige Intervention liefern
und inwieweit sich initiale Prodromsymptoma-
tiken vor der Erstmanifestation und vor einem
spateren Riickfall gleichen.

Eine gute Compliance mit einer zuverlissigen
Einnahme der Medikamente ist eine wichtige
Voraussetzung fiir die Reduzierung des Ruickfall-
risikos. Ohne medikamentose Riickfallprophy-
laxe liegt die Riickfallquote im ersten Jahr bei
etwa 70%, im zweiten Jahr bei etwa 80 % (vgl.
Abbildung 3). Die Riickfallraten unter medika-
mentoser Behandlung liegen mit ca. 30% nach
einem Jahr und ca. 50 % nach zwei Jahren erheb-
lich niedriger. Mit zunehmender Zahl von Riick-
fillen verlingert sich zudem erfahrungsgemifl
die Zeit bis zum Ansprechen auf die Therapie
[44]- So zeigen Patienten mit einer schizophre-
nen Erstmanifestation im Vergleich zu mehr-
fach Erkrankten im Durchschnitt eine héhere
Ansprechrate auf die antipsychotische Pharma-
kotherapie, niedrigere Riickfallraten wihrend
der Erhaltungstherapie, ein Ansprechen bereits
auf eine niedrigere antipsychotische Dosierung
aber auch eine hohere Empfindlichkeit fiir uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen, insbesondere
fuir extrapyramidal-motorische Stérungen.

Fiir diejenigen Patienten, bei denen die kon-
tinuierliche Einnahme in der Langzeittherapie
nicht gewihrleistet, die Medikation aber erfah-
rungsgemifd wirksam ist, stehen manche Anti-
psychotika auch in Depotform zur Verfiigung.
Dabei muss das Pridparat nur einmal im Abstand
von 1 bis 4 Wochen in den Muskel injiziert wer-
den. Ansonsten wird die Medikation, die sich in
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der Akutbehandlung als wirksam erwiesen hat,
in der Stabilisierungs- und der Remissionsphase
in einer schrittweise reduzierten Dosierung als
Erhaltungstherapie und zur Rezidivprophylaxe
fortgefiihrt. Bei Ersterkrankten ist nach gangigen
Behandlungsleitlinien (fiir Deutschland: Deut-
sche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde 2005, internationaler
Vergleich: [48]) bei vollstindiger Remission und
erfolgreicher Erhaltungstherapie tiber 1 bis 2 Jah-
re ein Ausschleichen der Medikamente vertret-
bar. Sofern bereits Riickfille aufgetreten sind,
wird je nach Riickfallhiufigkeit eine Medikati-
on iiber einen Zeitraum von 4 bis 5 Jahren oder
lebenslang empfohlen.

Die Behandlung in der postakuten Stabili-
sierungsphase kann in aller Regel ambulant
erfolgen; je nach Remissionsgrad, verfiigbarer
psychosozialer Unterstiitzung im Umfeld des
Betroffenen und Bedarf an Tagesstrukturierung
konnen auch zunichst teilstationire Angebo-
te genutzt werden. In dieser Phase, wie auch in
der anschlieenden Remissionsphase fillt den
niedergelassenen Fachirzten und -drztinnen fiir
Psychiatrie, dem Hausarzt/der Hausirztin, den
komplementiren Diensten des gemeindenahen
Versorgungsnetzes sowie der Familie eine zent-
rale Rolle fiir den weiteren Behandlungsverlauf
zu. Die Rehabilitation im Sinne einer beruflichen
und sozialen Wiedereingliederung schwer und
chronisch Erkrankter wird von spezialisierten
Einrichtungen iibernommen (vgl. Kapitel 7). Bei
erheblich behinderten Betroffenen, die ihren All-
tag nicht mehr selbst bewiltigen kénnen, kann
die Aufnahme in betreute Wohngruppen erfor-
derlich werden, um iiber eine soziale Rehabilita-
tion die Basisbediirfnisse des Lebens zu sichern.

7 Rehabilitation

Psychiatrische Rehabilitation ist seit dem Jahr
2001 gesetzlich im SGB-IX systematisiert und
umfasst alle Maffnahmen jenseits der Akutbe-
handlung, die der Wiedereingliederung des schi-
zophren Erkrankten auf schulischem, berufli-
chem oder allgemein-sozialem Gebiet dienen. Sie
sollen ihn in die Lage versetzen, eine ihm ange-
messene Lebensform und soziale Rolle zu erlan-
gen oder auch wieder zu erlangen. Die berufliche

Rehabilitation zielt auf berufliche Wiederein-
gliederung, sei es am alten Arbeitsplatz, durch
eine Umschulung in eine neue Titigkeit, durch
die Erlangung eines beruflich qualifizierenden
Schulabschlusses oder die Aufnahme eines Stu-
diums oder einer Lehre. Eine erfolgreiche beruf-
liche Rehabilitation eréffnet zugleich Moglichkei-
ten fuir Erfolgserlebnisse durch Bewiltigung von
Anforderungen sowie Mdoglichkeiten zur Erfuil-
lung sozialer Rollen und zur sozialen Teilhabe.
In Deutschland stehen neben speziellen Reha-
bilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke
(RPK), die integrierte medizinisch-berufliche
Hilfe unter Einbeziehung verschiedener Leis-
tungserbringer anbieten, verschiedenste Einrich-
tungstypen fiir eine berufliche Rehabilitation zur
Verfiigung: hierzu zihlen Berufsbildungs- und
-forderungswerke, berufliche Trainingszentren,
ambulante Arbeitstherapiezentren, Integrations-
fachdienste und -firmen wie auch Zuverdienst-
projekte und Werkstitten fiir behinderte Men-
schen (WfbM). Allerdings kann das Ziel einer
Beschiftigung auf dem allgemeinen, »ersten«
Arbeitsmarkt selbst unter Nutzung solcher Hilfen
von vielen schwer schizophren Erkrankten nicht
erreicht werden. Einrichtungen wie die WfbM
ermoglichen diesen Menschen eine langfristige
Teilnahme am Arbeitsleben, von der sie ohne
solche Einrichtungen ausgeschlossen wiren.
Fur schizophren Erkrankte, die arbeiten moch-
ten und aufgrund ihres Fahigkeitsprofils prinzi-
piell auch kénnten, sind nach Untersuchungen
aus den USA eine frithe Wiedereingliederung
auf dem ersten Arbeitsmarkt unter intensiver
Einzelfallbetreuung durch spezialisierte Dienste
(»Supported Employment«) bessere Langzeit-
ergebnisse im Sinne eines hoheren Anteils im
ersten Arbeitsmarkt beschiftigter Erkrankter bei
gleichzeitig geringerer (Re)-Hospitalisierungsra-
te erreichbar als unter Nutzung des Zwischen-
schrittes iber Einrichtungen des besonderen
Arbeitsmarktes, wie sie die oben genannten Ein-
richtungen darstellen [49]. Erste Ergebnisse aus
einem Modellversuch in Europa weisen auf eine
Ubertragbarkeit auch unter den mitteleuropii-
schen Bedingungen von umfassend regulierten
Arbeitsmiarkten und tragfihigen sozialen Net-
zen hin. Sie zeigen zudem, dass hohe Arbeits-
losenraten die Integration zwar erschweren, nicht
jedoch verunméglichen [50]. Insgesamt sind die
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verschiedenen Rehabilitationsmafnahmen noch
zu wenig erforscht um deren wirksame Kompo-
nenten bestimmen zu kénnen.

Die soziale Rehabilitation fasst alle Mafinah-
men zusammen, die dazu dienen, die Wiederein-
gliederung des Betroffenen in die Familie und die
weitere soziale Umgebung — einschlieflich der
Freizeitgestaltung — zu sichern. Hierbei ist es oft
erforderlich, zunichst die notwendigen Verhal-
tensmuster zu stabilisieren, z. B. indem man bei
Personen mit schwereren psychischen Einschran-
kungen, wie ausgeprigten Antriebsstérungen,
fur eine Strukturierung des Tagesablaufs sorgt,
Hilfen bei alltiglichen Verrichtungen wie Ein-
kaufen und Verpflegung gewihrleistet sowie die
Wohnsituation (z. B. Heimaufnahme, Aufnahme
in betreutes Wohnen) sicherstellt. Bei fehlender
Aussicht auf Wiederherstellung einer eigenstin-
digen Lebensfithrung tritt die der »Sozialthe-
rapie« zuzurechnende, institutionelle Hilfe an
die Stelle der sozialen Rehabilitation. Sie wird
in Deutschland meist {iber sozialpsychiatrische
Dienste gewihrleistet und dient der Unterstiit-
zung bei der alltiglichen Lebensfithrung.

Wichtig ist, die verschiedenen Rehabilita-
tionsmafinahmen in einer auf den individuellen
Krankheitsverlauf angepassten Weise einzuset-
zen, wobei es weder zu einer Unter- noch zu einer
Uberforderung des Patienten kommen sollte. Da
sich neben der sozialen Anpassung und der beruf-
lichen Leistungsfihigkeit jeweils vor Krankheits-
beginn insbesondere das aktuelle Niveau sozialer
Fertigkeiten und kognitiver Leistungen sowie das
Ausmafd noch vorhandener klinischer Sympto-
matik als Pridiktoren fiir den Erfolg arbeitsreha-
bilitativer Maflnahmen erwiesen haben, miissen
therapeutische und rehabilitative Bemithungen
gut aufeinander abgestimmt sein. Hier liefern
ein Training sozialer Fertigkeiten und kognitive
Rehabilitation sowie die Fortfithrung der medi-
kamentosen Riickfallprophylaxe eine unverzicht-
bare Grundlage.

8 Kosten

Schizophrenie geht aufgrund ihrer Krankheits-
charakteristika (z.B. hiufig frithes Ersterkran-
kungsalter, hohe Rehospitalisierungsrate, hiufi-
ge Frithberentungen) mit hohen Krankheits- und
Folgekosten einher, die fiir das zunehmend
durch ékonomische Anpassungszwinge geprig-
te Gesundheitssystem eine Herausforderung
darstellen. Die genauen Versorgungskosten der
Erkrankung zu ermitteln ist durch die starke
Fragmentierung des psychiatrischen Versor-
gungssystems und aufgrund fehlender Lings-
schnittuntersuchungen sehr schwierig. Die
direkten Kosten (d.h. Behandlungs- und Rehabi-
litationskosten) der Erkrankung schwanken nach
jungsten Schitzungen aus Deutschland — abhin-
gig von Schwere, Verlauf und Folgen der Krank-
heit und je nach tiberwiegend erforderlicher
Versorgungsinstitution — pro Patient/Patientin
zwischen 2.959 Euro (niedergelassener Psychi-
ater) und 40.901 Euro (berufliche Rehabilitation)
jahrlich [51] (vgl. Abbildung 4). Im Durchschnitt
wurden in den hierzu vorliegenden Studien
direkte Kosten in Hohe von ca. 14.000 bis 18.000
Euro pro Jahr und Patient/Patientin ermittelt,
bei deutlich tiber diesem Wert liegenden Kosten
fur iberwiegend stationir behandelte gegentiber
deutlich niedrigeren Kosten fiir iiberwiegend
ambulant versorgte Patientinnen und Patienten
[52]. Die im medizinischen Versorgungssystem
anfallenden gesamten direkten Kosten fiir Schi-
zophrenie liegen nach einer europiischen Ver-
gleichsstudie noch tiber den entsprechenden Kos-
ten fiir Depression, Angst, Suchterkrankungen
oder Demenzen trotz deren deutlich hiufigeren
Vorkommens [53]. Die erhebliche Verkiirzung der
mittleren Verweildauer im Krankenhaus in den
letzten Jahrzehnten (siehe Kapitel 1 und 3.1) diirfte
in der Zwischenzeit jedoch bereits eine deutliche
Minderung der direkten Kosten nach sich gezo-
gen haben. Durch den bei Frauen und Minnern
in unterschiedlichen Altersperioden liegenden
Ersterkrankungsgipfel tiberwiegen im Alter von
15 bis 45 Jahre die Kosten fir die Behandlung
minnlicher Patienten und zwischen 45 und 65
Jahren die Aufwendungen fiir die Behandlung
weiblicher Erkrankter.

Volkswirtschaftlich sind insbesondere die
indirekten Kosten einer Krankheit bedeutsam.



Gesundheitsberichterstattung des Bundes - Heft 50

Abbildung 4

Jahrliche Behandlungskosten schizophren erkrankter Patienten nach iiberwiegend betreuender Institution

Quelle: [51]
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Diese durch Verluste an Produktivitit (z. B. durch
Erwerbsunfihigkeit und Frithberentung sowie
durch vorzeitige Mortalitit) verursachten Kosten
werden bei der Schizophrenie auf bis zu dreimal
hoher als deren direkten Kosten geschitzt. Im
Vergleich zu anderen Erkrankungen (z.B. Alko-
holabhingigkeit, Depression, Diabetes mellitus)
ist der Anteil an Erwerbsunfihigkeitsjahren
und Frithberentungen bei Schizophrenie rela-
tiv hoch. In den letzten Jahren wurden ca. 15%
aller unter go-jihrigen schizophren Erkrankten
in Deutschland frith berentet [54], mit deutlich
hoheren Anteilen mannlicher Kranker. Viele der
Erkrankten erfiillen jedoch nicht einmal die Vor-
aussetzungen fiir eine Berentung, d. h. ihnen feh-
len die notwendigen Beschiftigungszeiten, und
sie sind so lebenslang auf Sozialhilfe angewie-
sen. Entsprechend beanspruchen schizophrene
Erkrankungen neben Leistungen der Kranken-
versicherungen auch solche der Renten- und Pfle-
geversicherungen sowie der Sozialhilfetriger.

Die jihrlichen Gesamtkosten schizophrener
Erkrankungen fir das Gesundheits- und Sozi-
alsystem in Deutschland werden auf 4,4 bis 9,2
Milliarden Euro geschitzt [55]. Damit betragen
die fuir schizophrene Erkrankungen veranschlag-
ten Kosten ca. 2% bis 4% der Gesamtkosten fiir
Gesundheitsleistungen in Deutschland, die im
Jahr 2007 bei insgesamt 252,75 Milliarden Euro
lagen [56]. Sie sind sowohl hinsichtlich der direk-
ten als auch hinsichtlich der indirekten Kosten
mit denen somatischer Volkskrankheiten (Dia-
betes, Herz-Kreislauferkrankungen) vergleichbar
oder liegen sogar dartiber.
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Da der Grofteil der Krankheitskosten der
Schizophrenie durch den Produktivititsausfall
verursacht wird, hingen die sozioskonomischen
Auswirkungen im internationalen Vergleich
stark vom Entwicklungsstand eines Landes ab.
Der Produktivititsausfall ist in wirtschaftlich
entwickelten Lindern entsprechend héher als in
weniger entwickelten Lindern [57]. So entfallen
in den hoch entwickelten Staaten Europas und
Nordamerikas nur 4% bis 5% der Gesamtkos-
ten der Schizophrenie auf die medikamentdse
Therapie, das Gros geht zu Lasten der indirekten
Folgekosten [58].

9 Ausblick

Obwohl sich die Behandlungs- und Rehabilita-
tionsmoglichkeiten schizophren Erkrankter in
den letzten drei Jahrzehnten entscheidend ver-
bessert haben, bestehen noch immer therapeu-
tisch wenig zugingliche Symptombereiche und
nicht alle Patientinnen und Patienten profitieren
in gewiinschter Weise von den therapeutischen
Fortschritten. Dauerhafte krankheitsbedingte
Schidigungen, funktionelle Einschrinkungen
und soziale Beeintrichtigungen konnen nicht
immer verhindert werden, was fiir die Betroffe-
nen mitunter schwer zu ertragende persénliche
Belastungen und Einschrinkungen der Lebens-
qualitit beinhaltet. Entsprechend werden auf
mehreren Ebenen Anstrengungen unternom-
men, um die Situation schizophren Erkrankter
weiter zu verbessern:
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» Auf dem Gebiet der Grundlagenforschung ist

man intensiv bemiiht, die Ursachen der viel-
filtigen Aspekte der Krankheit weiter aufzu-
decken und besser zu verstehen, um damit
letztlich in der Lage zu sein, eine an den patho-
physiologischen Grundlagen der Erkrankung
angreifende Therapie zu entwickeln. Parallel
dazu werden auf der Ebene der Therapiefor-
schung verstirkt Anstrengungen unternom-
men, eine Verbesserung der Wirksamkeit
(insbesondere beziiglich bisher nur schwer
zuginglicher Symptombereiche wie Negativ-
symptomatik und kognitive Stérungen) zu
erreichen und die Nebenwirkungsrisiken der
Medikamente, die immer noch einen limitie-
renden Faktor der Behandlung darstellen, zu
verringern. Gleichzeitig bedarf es einer ver-
mehrten Erforschung und Implementierung
psychosozialer Verfahren, die heute als unver-
zichtbar anzusehen sind. Besondere Aufmerk-
sambkeit gilt der Weiterentwicklung von Friih-
erkennung und Frithbehandlung. Sie ist mit
der Aussicht auf Minderung von frithen Folgen
der Krankheit und der Verbesserung des weite-
ren Verlaufs verbunden.

Eine weitere Verbesserung der Versorgung
von an Schizophrenie Erkrankten wird durch
innovative Versorgungsmodelle mit optima-
ler Ressourcennutzung (»integrierte Versor-
gung«) angestrebt. Thr Ziel ist eine optimale
Ressourcennutzung unter Uberwindung von
Schnittstellenproblemen im stark sektorisier-
ten Gesundheitssystem.

Eine Vernetzung und verbesserte Zusammen-
arbeit der heute noch weitgehend separaten
Forschungs- und Versorgungsebenen spielt fiir
die Umsetzung von Forschungsergebnissen in
die Versorgungspraxis zukiinftig eine wichtige
Rolle. Mit der Etablierung des vom Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung gefor-
derten »Kompetenznetzes Schizophrenie« [59]
wurde diesbeziiglich bereits ein erster Schritt
unternommen.

» Die Evidenzbasierung der Behandlungsmog-

lichkeiten schizophrener Erkrankungen hat die
Grundlage fiir wissenschaftlich abgesicherte
Therapieempfehlungen geschaffen (Behand-
lungsleitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde, [38]). Die Implementierung dieser
Behandlungsleitlinien in die Praxis und damit
die Umsetzung des derzeitigen Wissenstandes
der Schizophreniebehandlung ist eine vor-
dringliche Aufgabe. Zur Sicherstellung einer
Behandlung nach dem aktuellen wissenschaft-
lich fundierten Kenntnisstand wird der Einsatz
von Qualititsmanagementmafnahmen emp-
fohlen.

Die Uberwindung von Stigmatisierung und
Diskriminierung schizophren Erkrankter istein
langfristiger und komplexer gesellschaftlicher
Prozess. Im Hinblick auf die zentrale Bedeu-
tung der Bekdmpfung sozialer Stigmatisierung
fuir das Schicksal schizophren Erkrankter, ihre
frithe Behandlung und erfolgreiche Rehabilita-
tion hat der Weltverband fiir Psychiatrie (World
Psychiatric Association, WPA) ein weltweites
Programm unter dem Titel »Fighting Stigma
and Discrimination because of Schizophrenia
[34] — Open the Doors« ins Leben gerufen [6o].
In Deutschland wurde dieses Programm seit
1999 von einer groflen Zahl psychiatrischer
Zentren in Kooperation mit dem Kompetenz-
netz Schizophrenie tibernommen [31]. Aus die-
ser Initiative ging inzwischen ein Nationales
Programm zur Entstigmatisierung Seelischer
Erkrankungen — das «Nationale Aktionsbiind-
nis fiir Seelische Gesundheit« —hervor, das der
Verein »Open The Doors« zusammen mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
unter der Schirmherrschaft des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit (BMG) ins Leben rufen
konnte.
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10 Weiterfithrende Informationen

Organisationen

Berufsverband Deutscher Nervenirzte (BVDN) und
Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP)
www.bv-nervenarzt.de
www.bv-psychiater.de

Familien-Selbsthilfe/Bundesverband der Angeho-
rigen psychisch Kranker (BApK)
www.psychiatrie.de/familienselbsthilfe

Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen (BPE)
www.bpe-online.de

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde DGPPN
www.dgppn.de

Kompetenznetz Schizophrenie (KNS)
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf
www.kompetenznetz-schizophrenie.de

Friiherkennungs- und Frithbehandlungszentren

Fritherkennungs- und Therapiezentrum fiir psychi-
sche Krisen (FETZ) an der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitit zu K6ln
www.fetz.org/

Zentrum fiir Beratung und Behandlung bei erh6h-
tem Psychoserisiko (ZeBB)
Neurozentrum am Universititsklinikum Bonn
www.zebb.de

Fritherkennungszentrum Diisseldorf (FEZ), Klinik
und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie der Heinrich-Heine-Universitit Duisseldorf
www.rk-duesseldorf.lvr.de

Fritherkennungs- und Therapiezentrum fiir
psychotische Krisen (FETZ) an der Psychiatri-
schen Universititsklinik der Ludwig-Maximili-
ans-Universitit Miinchen
psywifo.klinikum.uni-muenchen.de/fetz/

Fritherkennungs- und Therapiezentrum fir
beginnende Psychosen (FETZ), Klinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Charité-Universi-
titsmedizin Berlin
www.charite.de/fetz

Fritherkennungs- und Therapiezentrum im Saar-
land
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des
Universitatsklinikums des Saarlands
www.uniklinikum-saarland.de

Fritherkennungs- und Therapiezentrum Aachen
Psychiatrische Poliklinik und Institutsambu-
lanz Universititsklinikums Aachen
www.ukaachen.de

Heidelberger Frithbehandlungszentrum (FBZ)
Zentrum fiir junge Menschen in Krisen
Psychiatrische Universititsklinik Heidelberg
www.klinikum.uni-heidelberg.de

Fritherkennungs und -behandlungszentrum fiir
psychotische Stérungen in Gottingen (FeTZiG)
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
www.psychiatrie.med.uni-goettingen.de

Arbeitsgruppe Schizophrenieforschung am
Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit Mann-
heim
www.zi-mannheim.de

Antistigma-Initiativen

Antistigma-Aktion Miinchen (ASAM)
Psychiatrische Universititsklinik
der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen
psywifo.klinikum.uni-muenchen.de/open

Bayerische Anti-Stigma-Aktion (BASTA)
openthedoors.de/de

Irre Menschlich Hamburge. V.
Verein fiir Offentlichkeitsarbeit im Bereich
»Psychische Erkrankung«
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des
Universititsklinikums Hamburg
www.irremenschlich.de

Irrsinnig-Menschlich e.V.
Verein fiir Offentlichkeitsarbeitin der Psychiatrie
www.irrsinnig-menschlich.de

Open the doors e.V.
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf, LVR-Klinikum Diisseldorf
www.openthedoors.de

Aktionsbiindnis fiir Seelische Gesundheit
c/o DGPPN
www.seelischegesundheit.net
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12 Glossar

Affektstérung Stérung im Ansprechen auf emotionale Reize sowie im Empfinden und im Ausdruck von Gefiihlen;
bei schizophren Erkrankten hiufig als Affektverflachung im Sinne einer verminderten Affektivitat auf-
tretend ]

Akutphase Phase, in der die Symptome einer Erkrankung erstmals oder nach vorangegangener Remission rasch
zunehmen und ihre maximale Stérke erreichen |

Anamnese Vorgeschichte eines Erkrankten |

Anhedonie reduziertes Vermégen zum positiven emotionalen Erleben; Verlust der Lebensfreude |

Antipsychotika

Medikamente mit antipsychotischer, sedierender und psychomotorischer Wirkung, die vor allem zur
Behandlung einer Psychose eingesetzt werden (anderer Begriff: Neuroleptika). Man unterscheidet heu-
te sog. »typische« und »atypische« Antipsychotika. Die atypischen Antipsychotika unterscheiden sich
von den typischen Antipsychotika durch den weitgehenden Wegfall von extrapyramidal-motorischen
Nebenwirkungen, die fiir frithere Antipsychotika als typisch angesehen wurden. |

Antriebsstérung

Stérung (Steigerung, Verminderung, Blockade) der Energie, Initiative, Aktivitit eines Menschen |

Assoziations-

formale Denkstérung, die sich in einem raschen, eigenwilligen Wechsel von einem Gedanken zu einem

lockerung anderen Gedanken 4ufert, der in keinem erkennbaren Bedeutungszusammenhang zum vorangegan-
genen Gedanken steht |
Compliance Grad der Bereitschaft zum Mitwirken bei diagnostischen und therapeutischen Manahmen (z.B. Ein-
haltung von Behandlungsempfehlungen) |
Coping bewusste oder unbewusste Verhaltensweisen, um mit einer durch Stressoren oder durch eine Erkran-
kung (z.B. Schizophrenie) veridnderten Lebenssituation fertig zu werden (StreR- oder Krankheitsbe-
wiltigung) |
Denkstérung Als formale Denkstérung werden Stérungen in der Produktion, der Organisation oder dem Ablauf

des Denkens bezeichnet (z. B. Gedankenabreissen, Denkverlangsamung); abzugrenzen sind diese von
inhaltlichen Denkstdrungen, die den Inhalt des Denkens betreffen, z. B. den fehlenden Realititsbezug

bei Wahn.

Depotmedikation

intramuskuldr verabreichtes Medikament, welches iiber einen lingeren Zeitraum den Wirkstoff frei-

setzt

depressive Episode

voriibergehende Krankheitsphase mit gedriickter Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit und ei-

ner Verminderung des Antriebs

DGPPN Deutsche Gesellschatft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde |
dissoziative Gruppe von Stérungen, deren allgemeine Kennzeichen der teilweise oder véllige Verlust der normalen
Stérungen Integration von Erinnerungen, des Identitdtsbewusstseins, der unmittelbaren Empfindungen und der
Kontrolle von Kérperbewegungen ist |
Dopamin Botenstoff bzw. Neurotransmitter des Gehirns, dessen gestérte Aktivitat nachweislich mit Schizophre-
nie zusammenhéangt |
DSM-IV Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer Stérungen in der IV Revision (engl. Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders); in den USA verwendetes Klassifikationssystem fiir psy-
chische Stérungen |
DUI Dauer der unbehandelten Erkrankung (engl. Duration of Untreated Iliness); wahrscheinlich ein wich-
tiger Faktor fiir die Krankheitsprognose |
DUP Dauer der unbehandelten Psychose (engl. Duration of Untreated Psychosis); wahrscheinlich ein wich-
tiger Faktor fuir die Krankheitsprognose |
Edukation siehe Psychoedukation

exogene Psychose

von dufleren oder organischen Ursachen herriihrende Psychose, z. B. aufgrund von Alkohol- oder Dro-
genmissbrauch, Epilepsie, seltener auch infolge kérperlicher Erkrankungen wie z.B. Hormon- oder

Stoffwechselstérungen

extrapyramidal-
motorische
Stérungen

unter anderem als Nebenwirkungen typischer Antipsychotika auftretende Stérungen im Extrapy-
ramidalsystem des Gehirns, das fiir die Koordination unwillkiirlicher Bewegungen zustindig ist;
extrapyramidal-motorische Stérungen duflern sich vor allem in Zittern, Starrheit, Bewegungsarmut,
Muskelkrampfe (vor allem im Zungen- und Schlundbereich), Bewegungsunruhe und unwillkiirlichen
Bewegungen (z.B. unwillkiirliches Grimassieren) |
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Familientherapie

Sammelbegriff fiir verschiedene Formen der Psychotherapie, bei denen ein psychisch Erkrankter nicht
alleine, sondern gemeinsam mit seinen Angehérigen behandelt wird, um ggf. vorhandene krankheits-
férdernde Kommunikationsprobleme innerhalb der Familie zu beseitigen bzw. um ein krankheitshem-
mendes verstandnisvoll-unterstiitzendes Beziehungsgeflecht zu férdern

Halluzinationen

Sinneswahrnehmungen ohne reale Reizgrundlage (z. B. Héren real nicht vorhandener Stimmen)

Haltungsstereotypie

psychomotorische Stérung, die durch eine unnatiirliche, verkrampfte, oft bizarre und uiber einen lin-
geren Zeitraum andauernde Haltung des Kérpers gekennzeichnet ist und hiufig bei katatoner Schizo-
phrenie auftritt

hebephrene
Schizophrenie

Unterform der Schizophrenie, die bereits im Jugendalter einsetzt und vor allem durch Stérungen des
Antriebs und Affekts sowie durch formale Denkstérungen charakterisiert ist

ICD-10

Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandten Gesundheitsproblemen in der 10. Revisi-
on (engl. International Classification of Diseases); in Deutschland verwendetes Klassifikationssystem
fiir Krankheiten

ICF

Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (engl. Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability and Health) der Weltgesundheitsorganisation. Klassifika-
tion mit deren Hilfe sich die funktionale Gesundheit eines Menschen beschreiben lasst. Nachfolgerin
der »Internationalen Klassifikation der Schidigungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrichtigungen
(ICIDH)« von 1980

Ich-Stérungen

Gruppe von Symptomen, die mit einer Stérung der Ich-Umwelt-Grenzen einhergehen; im Denken
z.B. durch ein Gefiihl gekennzeichnet, die Gedanken wiirden von extern eingegeben oder wiirden sich
auf andere ausbreiten; im Erleben kénnen die eigene Person oder Objekte der Umwelt als verdndert,
fremd, nicht zu-sich-gehérig oder unwirklich erlebt werden

katatone
Schizophrenie

Unterform der Schizophrenie, die vor allem durch Stérungen der Psychomotorik charakterisiert ist
(u.a. Einnehmen und lingeres Beibehalten eigenartiger Haltungen, Bewegungslosigkeit)

klinisch-psycho-
pathologische
Diagnosekriterien

Beschreibung von Merkmalen, die vorhanden sein miissen, um eine bestimmte Diagnose zu stellen

KNS

Kompetenznetz Schizophrenie; eines der vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefér-
derten Kompetenznetze in der Medizin mit dem Ziel einer besseren Vernetzung von Forschung und
Versorgung

kognitive Verhal-
tenstherapie

Form der Psychotherapie, die auf eine Verinderung von krankheitsférdernden Mustern im Denken
(Einstellungen, Bewertungen und Uberzeugungen) und Verhalten abzielt

kognitive
Leistungen

intellektuelle Fahigkeit zur Informationsverarbeitung, zu der u.a. Prozesse wie Aufmerksamkeit, Ler-
nen und Gediachtnis und vorausschauendes Denken gerechnet werden. Diese »basalen« kognitiven
Leistungen werden abgegrenzt von den sog. »sozial-kognitiven« Leistungen, die wichtig fiir die soziale
Kommunikation sind und zu denen u. a. Fihigkeiten gezihlt werden, wie das Einschitzen von sozialen
Situationen, die Interpretation des Affektausdrucks von anderen Personen und sich in das Denken und
Fiihlen anderer Personen hineinversetzen kénnen.

Konfliktreaktion

abnorme Erlebnisreaktion auf eine akute oder chronische Belastungssituation

Konkretismus

formale Denkstérung, die durch ein Festhalten an der konkreten Wortbedeutung und daraus folgenden
Schwierigkeiten im Sinnverstandnis von iibertragenen Bedeutungen (z.B. von Redewendungen) ge-
kennzeichnet ist

Komedikation

gleichzeitige Behandlung mit mehreren Medikamenten

Komorbiditit

Auftreten einer Erkrankungen (z.B. Alkoholabhingigkeit) zusitzlich zu einer Grunderkrankung (z.B.
Schizophrenie)

metabolisches
Syndrom

gemeinsames Auftreten von Zucker- und Fettstoffwechselstérungen sowie Bluthochdruck und (bauch-
betontes) Ubergewicht; entscheidender Risikofaktor fiir koronare Herzkrankheiten

multifaktorielle
Genese

nicht auf eine einzige Ursache zuriickfithrbare, sondern aus dem Zusammenwirken mehrerer Bedin-
gungen entstehende Erkrankung

Muskelrelaxation

Erschlaffung der Muskulatur nach einer Anspannung; kann auch durch Psychotherapie (progressive
Muskelrelaxation nach Jacobsen) oder durch Medikamente (z.B. im Rahmen einer Narkose) herbei-
gefiithrt werden

Negativsympto-
matik

Symptome schizophrener Psychosen, bei denen im Vergleich zum tiblichen Erleben etwas zu fehlen
scheint, z. B. Affektverflachung mit verminderter Mimik und Gestik, Antriebs- und Freudlosigkeit, ver-
mindertes Sprechen
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Neologismen

Wortneuschdpfungen, bei Schizophrenie meist aufgrund einer Zerfahrenheit im Denken im Rahmen
einer formalen Denkstérung |

Neuroleptika

frithere Bezeichnung fir Antipsychotika |

Neurotransmitter

biochemische Botenstoffe, welche im Nervensystem die Information von einer Nervenzelle zur ande-
ren an den Synapsen weitergeben; bei Schizophrenie sind vor allem Veranderungen in Hirnsystemen
bedeutsam, die mit den Neurotransmittern Dopamin, Serotonin und Glutamat arbeiten |

orale
Applikationsform

Verabreichungsform eines Medikaments, das in Form von Tropfen, Tabletten, Kapseln, Dragees iiber
den Mund eingenommen wird |

paranoid-halluzina-
torische
Schizophrenie

Unterform der Schizophrenie, die vorwiegend durch Wahnvorstellungen und/oder Halluzinationen
gekennzeichnet ist

Pathophysiologie

Lehre von den gestérten Funktionen im Organismus eines Erkrankten |

persistierende
psychotische Sym-
ptome

andauernde Symptome einer Psychose (z.T. trotz Behandlung)

Placebo

Scheinbehandlung mit einem Préparat ohne arzneilichen Wirkstoff, aber in einer fir Medikamente
tiblichen Darreichungsform. |

Positivsymptomatik

Symptome schizophrener Psychosen, die als Ubersteigerung des tiblichen Erleben interpretierbar sind,
z.B. Halluzinationen, Wahn und Ich-Stérungen. |

postakutes
Stadium

auf die Akutphase folgende Periode einer Erkrankung, in der die Symptome wieder abnehmen und sich
der Zustand des Betroffenen stabilisiert |

postschizophrene

Depression, die im Verlauf der Schizophrenie insbesondere nach Abklingen der akuten Krankheits-

Depression phase auftritt |
Prignanztypen Krankheitsbilder, die durch bestimmte, sehr charakteristische Syndrome gekennzeichnet sind |
Prodrome einer Erkrankung vorangehende, meist fiir die Erkrankung noch unspezifische Symptome |

Prodromalphase

Frihphase der Erkrankung vor dem Auftreten spezifischer Symptome bzw. des Vollbilds der Krankheit. |

progredienter
Verlauf

Verlaufsform einer Erkrankung, bei der die Symptomatik insgesamt oder in Teilen mit der Zeit zunimmt
]

prosodischer Affekt-
ausdruck

bezeichnet den Teil des Ausdrucks von Gefiihlen, der sich in der Intonation (Wort- oder Satzmelodie),
der Lautstdrke und der Quantitit (Menge, Geschwindigkeit, Pausen) des Sprechens niederschlagt |

Psychiatrie-Enquéte

1975 von der Enquéte-Kommission des Deutschen Bundestages vorgelegter Bericht zur Lage der Psy-
chiatrie in Deutschland, in dessen Folge eine Psychiatrie-Reform angestofRen wurde, die bis heute nicht
beendet ist |

Psychoedukation

Schulung von Patienten mit psychischen Erkrankungen mit dem Ziel, Informationen uiber die Erkran-
kung und deren Behandlung zu vermitteln und die Compliance bei der Behandlung und Ruickfallvor-
beugung zu férdern |

Psychomotorik

Gesamtheit der durch psychische Vorginge beeinflussten Bewegungen (z. B. Mimik und Gestik) |

Psychopathologie

psychologische Grundlagenwissenschaft der Psychiatrie; die allgemeine Psychopathologie beschiftigt
sich mit den Erscheinungen eines (krankhaft) verinderten Gefiihls- bzw. Seelenlebens. Die spezielle
Psychopathologie beschreibt und klassifiziert typische Symptome und Syndrome der einzelnen psy-
chischen Stérungen |

psychopatholo-
gische Exploration

diagnostische Erhebung des gesunden und krankhaften Erleben eines Patienten im idrztlichen Ge-
sprach |

Psychose

Sammelbegriff fiir eine Gruppe schwerer psychischer Stérungen, die durch einen voriibergehenden
weitgehenden Verlust des Bezugs zur Realitit und eine weitgehend fehlende Krankheitseinsicht ge-
kennzeichnet sind. Psychotische Symptome treten z.B. bei Schizophrenie, bei schweren depressiven
und manisch-depressiven Stérungen und bei einigen Formen von Drogen- und Alkoholmissbrauch auf |

Rehabilitation

medizinische, psychotherapeutische, soziale und berufliche Mafdnahmen, die nach einer Erkrankung
eine medizinische Wiederherstellung, berufliche Wiederbefihigung und soziale Wiedereingliederung
zum Ziel haben ]

Remissionsphase

an das postakute Stadium anschlieBende Erkrankungsphase, in der Krankheitssymptome (weitgehend)
nachgelassen haben und die Vorbeugung von Riickfillen und die Rehabilitation im Vordergrund stehen |

Residuum

nach Abklingen der Akutphase noch (z.T. dauerhaft) zuriickbleibende Restsymptome (synonym: Resi-
dualsymptomatik) |
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rezidivierender Verlaufsform einer Erkrankung, bei der die Symptomatik nach zwischenzeitlichem Abklingen wieder-
Verlauf kehrt |
schizoaffektive psychische Erkrankung bei der sowohl affektive als auch schizophrene Symptome in derselben Krank-
Stérung heitsphase auftreten |
Sedierung Diampfung von Funktionen des zentralen Nervensystems, z.B. durch Einsatz von Beruhigungsmitteln
bei Unruhe-, Erregungs- oder Angstzustinden sowie bei Schlafstérungen |
somatisch auf den Korper bezogen |
Stabilisierungs- siehe postakutes Stadium
phase |
Symptom kérperliche oder psychische Zeichen einer Erkrankung oder Stérung |
Synapsen Kontaktstellen zwischen zwei Nervenzellen, an denen durch Neurotransmitter Signale von der einen
auf die andere Nervenzelle tibertragen werden |
Syndrom bestimmte Kombinationen von Symptomen mit erhéhter Wahrscheinlichkeit eines gemeinsamen Auf-
tretens ]
vegetative Symptome die mit einer bestimmten Erkrankung einhergehen und die durch das vegetative (unwillkiir-
Begleitsymptome liche) Nervensystem hervorgerufen werden (z. B. Blutdruckabfall, Ubelkeit etc.) |
Vulnerabilitat (»Verletzlichkeit«): biologisch, psychisch und/oder soziokulturell bedingte Anfilligkeit fiir eine Erkran-
kung |
Vulnerabilitits- Entstehungsmodell psychischer Erkrankungen; basiert auf der Annahme, dass eine Erkrankung (nur)
Stress-Coping- dann entsteht oder aufrecht erhalten wird, wenn eine besonders ausgeprigte Vulnerabilitdt mit zu-
Modell sitzlichen Belastungen (Stressfaktoren) zusammentrifft, fur die keine ausreichende Bewiltigungsstra-

tegien verfiigbar sind. Biologische, psychische oder soziokulturelle Bedingungen kénnen sich hierbei
auch giinstig auswirken (Schutzfaktoren) und die Entwicklung und Aufrechterhaltung der Erkrankung
verhindern oder abschwichen. |

Wahn von der Erfahrung unabhingige falsche Uberzeugung von der Realitit, z. B. beim Verfolgungswahn die
unkorrigierbare Uberzeugung, verfolgt zu werden, obwobhl real keine Verfolgung besteht |

WHO Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health Organization) |

WPA Weltverband der Psychiatrie (engl. World Psychiatric Association) |

YDL durch Behinderung beeintrichtigte Lebensjahre (engl. Years of life lived with disability) |
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Schizophrenia is one of the most severe of mental ill-
nesses. It affects about 1% of the population worldwide
at least once in their lives. The onset age is usually
between 18 and 35. Schizophrenia is among the ten
diseases worldwide involving the highest number of
“years of life lived with disability”, and for many patients
it involves a considerable reduction in the quality of life.
There are several contributory factors to this: the early
onset of disease, the fact that about three quarters of
patients suffer relapses, a higher mortality rate, and
often long-term impairments of their cognitive skills.

It also reduces their ability to lead a normal social and
professional life, which restricts or even precludes
gainful employment for most schizophrenic patients.
This causes great personal stress for patients and their
families and generates high costs for health and social
systems. On the other hand, effective pharmacological
and psychosocial treatment options have become avail-
able in the meantime. Furthermore, the organization

of care over the last 30 years has focused mainly on the
needs of schizophrenia patient, leading to a significant
reduction in hospitalization periods. Early detection
and treatment, as well as consistent relapse prevention
can positively influence the course of schizophrenia. In
acute and long-term treatment, symptom remission and
relapse prevention is achieved in approximately 70% of
cases. Improvements in care can be expected from ef-
forts to improve the integration of outpatient care, inpa-
tient treatment, partial hospitalization and rehabilitative
care, as well as from the wider use of quality-assurance
measures. Fighting the stigmatization of — and discrimi-
nation against — those suffering from schizophrenia ulti-
mately not only serves to relieve the people affected and
promote their social integration, but also helps them
overcome barriers for accepting offers of help.



Schizophrenie ist eine der schwersten psychischen Erkrankun-
gen, die weltweit etwa 1% der Bevélkerung mindestens einmal
im Leben, erstmals meist zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr
betrifft. Sie ist fiir viele Betroffenen mit erheblich eingeschrink-
ter Lebensqualitit verbunden und z&hlt weltweit zu den

10 Erkrankungen mit der gréf3ten Anzahl durch »Behinderung
beeintrichtigter Lebensjahre«. Hierzu tragen der frithe
Erkrankungsbeginn, Riickfille bei etwa drei Viertel der Betrof-
fenen, eine erhohte Sterblichkeit sowie hiufig tiberdauernde
Beeintrichtigungen der kognitiven Leistungsfihigkeit und

der sozialen und beruflichen Lebensbewiltigung bei, die eine
Erwerbstitigkeit fir die meisten schizophren Erkrankten ein-
schrinken oder unmdglich machen. Dies bringt fiir die Betroffe-
nen und deren Angehérige grofie persénliche Belastungen und
fiir das Gesundheits- und Sozialsystem hohe Kosten mit sich.
Andererseits stehen mittlerweile wirksame medikamentése und
psychosoziale Behandlungsméglichkeiten zur Verfligung und
die Organisation der Versorgung wurde in den letzten

30 Jahren wesentlich auf die Bediirfnisse schizophren Kranker
ausgerichtet, was zu einer erheblichen Reduktion stationérer
Aufenthaltszeiten gefiihrt hat. Durch frithzeitige Erkennung und
Behandlung sowie konsequente Riickfallprophylaxe kann der
Verlauf einer Schizophrenie giinstig beeinflusst werden. In der
Akut- und Langzeitbehandlung wird eine Symptomremission
und Riickfallprophylaxe in ca. 70 % der Fille erreicht. Von einer
Optimierung der Integration zwischen ambulanter, (teil-)statio-
narer und rehabilitativer Versorgung sowie durch breiteren Ein-
satz qualititssichernder Mafdnahmen ist eine Verbesserung der
Versorgung zu erwarten. Letztlich dient eine Bekampfung der
Stigmatisierung und Diskriminierung schizophren Erkrankter
nicht nur der Entlastung und sozialen Integration der Betroffe-
nen, sondern erniedrigt auch die Schwellen fiir die Akzeptanz
von Hilfeangeboten.

© Robert Koch-Institut

ISBN 978-3-89606-194-2
ISSN 1437-5478




Gesundheitsberichterstattung des Bundes ROBERT KOCH INSTITUT
Themenheft 50 — Schizophrenie |',,a::rj .

Ergdnzende Wertetabellen zu den Abbildungen g:’ao
Stand: Juli 2010

Abbildung 2, Seite 17

Verteilung der Anzahl stationérer Erstaufnahmen schizophren Erkrankter
nach Alter und Geschlecht

Raten pro 100.000

Quelle: nach [61]

Altersgruppe Frauen . Maénner |

12— 14 Jahre 0,0I 0,0I
15-19 Jahre 12,5I 19,6I
20-24 Jahre 28,2I 46,1 ,
25-29 Jahre 35,4I 31,2I
30-34 Jahre 314 22,7
35-39 Jahre 22,4 14,1
40—-44 Jahre 11,6 638
45—-49 Jahre 148 7.7,
50-54 Jahre 14,7 2,8I
5559 Jahre 9.8 44

Abbildung 3, Seite 26
Riickfallraten zu unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten nach Beginn einer
medikamentésen Behandlung mit Antipsychotika gegeniiber Placebo

Quellen: [45, 46, 47]

nach 6 Monaten . nach 1 Jahr . nach 2 Jahren |
Antipsychotika 19% 31% 48%
Placebo 55% 68% 80%

Abbildung 4, Seite 29
Jahrliche Behandlungskosten schizophren erkrankter
Patienten nach iiberwiegend betreuender Institution

Quelle: [51]
Direkte Kosten (Euro) |
Rehabilitation 40.901
Stationar 33.061 |
Langzeitpflege 22.725
Betreutes Wohnen 21.738 ,
Institutsambulanz 3.588

Psychiater 2.959
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