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1 EinfUhrung

Schizophrenie ist eine der schwersten psychischen Storungen tiberhaupt mit
oftmals einschneidenden Konsequenzen fiir den gesamten Lebensverlauf,
vor allem aufgrund des zumeist frilhen Krankheitsbeginns, der Tendenz zu
Riickfillen und des Chronifizierungsrisikos. Neben den individuellen Fol-
gen zeigen Analysen, dass die Krankheit Schizophrenie durch die damit
verbundenen direkten (z.B. Krankenhausaufenthalte, Medikamente) und
indirekten (v. a. langfristiger Ausfall der Arbeitskraft) Kosten die Volkswirt-
schaft in dhnlichem Ausmalf belastet wie die hiufig thematisierten ,,Volks-
krankheiten® (i.e. koronare Herzkrankheit, Diabetes und andere; vgl. Hoft-
ler et al., 2000).

Wihrend Schizophrenie fiir die Psychiatrie in Deutschland — so wie inter-
national — traditionell eines der zentralen Arbeitsfelder ist, wichst in der
deutschsprachigen klinischen Psychologie erst in den letzten Jahren das
Interesse an der Erforschung und Behandlung dieser Erkrankung. Sicher-
lich hat die Entwicklung neuer psychologischer Erkldrungsmodelle und The-
rapieansitze im angloamerikanischen Sprachraum zu diesem steigenden
Interesse beigetragen; hierbei sind vor allem die kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischen Konzepte hervorzuheben (vgl. Lincoln, 2006; Vauth & Stieg-
litz, 2007; MaB, 2008). Seit der Umsetzung des Psychotherapeutengesetzes
und der Einfiihrung der ,,Praktischen Tétigkeit* in der Psychiatrie (gemif
PsychTh-APrV § 2, Absatz 2, Ziffer 1) werden Psychologische Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten in ihrer Weiterbildung obligatorisch mit
schizophren Erkrankten konfrontiert und erfahren so, dass auch diese Patien-
tengruppe von psychotherapeutischen Interventionen in vielfiltiger Weise
profitieren kann.

In den letzten Jahren ist international eine groe Forschungsaktivitidt im Be-
reich der ,,Early Intervention““~-Ansitze zu beobachten (z. B. McGorry, 1998;
Klosterkotter et al., 2001). Grundlage dieser Ansitze ist zum einen die in
vielen Studien gesicherte Evidenz dafiir, dass prodromale oder gar akutpsy-
chotische Zustinde oft Monate und Jahre unerkannt und damit auch unbe-
handelt bleiben; zum anderen wird die Annahme diskutiert, dass mit der
Dauer einer unbehandelten Psychose nicht nur deren Schweregrad wichst,
sondern auch die Wahrscheinlichkeit fiir einen ungiinstigen, chronifizierten
Krankheitsverlauf steigt (McGlashan, 1999). Durch moglichst friihe, recht-
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zeitige Interventionen soll die vollstdndige Ausprigung psychotischer Exa-
cerbationen (Erstmanifestation oder Riickfall) unterbunden oder zumindest
verzogert werden. Die Zahl der Friiherkennungszentren — zumeist psychia-
trischen Kliniken angegliedert — wichst bundesweit.

Aus diesen Entwicklungen ergibt sich ein wachsender Bedarf nach Infor-
mationen iiber die verfiigbaren diagnostischen Verfahren. Dieses Buch aus
der Reihe ,,Kompendien Psychologische Diagnostik* ist fiir klinisch oder
wissenschaftlich titige Personen gedacht, die sich iiber fiir ihre jeweiligen
Zwecke geeignete psychodiagnostische Methoden informieren wollen. Es
werden Moglichkeiten und Grenzen der wichtigsten Instrumente fiir die
Diagnostik bei Erwachsenen vorgestellt. Die hier behandelten Verfahren
decken insgesamt einen breiten Anwendungsbereich ab und kénnen bei
Patienten mit Schizophrenie, schizoaffektiven oder anderen psychotischen
Storungen, Schizotypie oder auch zur Untersuchung psychosenaher Phi-
nomene bei Gesunden eingesetzt werden.
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2 Zur Entwicklung des Schizophrenie-
konzepts

Die erste systematische Beschreibung dessen, was spiter im weiteren Sinne
unter Schizophrenie verstanden wurde, erfolgte durch den deutschen Psy-
chiater Emil Kraepelin (1856-1926). Kraepelin fiihrte experimentalpsycho-
logische Methoden in die Psychiatrie ein und gilt als Begriinder der moder-
nen, empirisch orientierten Psychopathologie, mit der ein psychologisches
Denken in die Psychiatrie eingefiihrt wurde. Es ist sicher kein Zufall, dass
Kraepelin ab 1877 einige Zeit als Assistent von Wilhelm Wundt arbeitete,
der 1879 an der Universitiit Leipzig das beriihmte, weltweit erste Institut fiir
experimentelle Psychologie griindete. Kraepelin beachtete bei seinen Stu-
dien auch die Verinderung der Symptome im Laufe der Zeit und damit den
Verlauf eines Krankheitsbildes. Er beschrieb erstmals in der sechsten Auf-
lage seines Lehrbuchs (Kraepelin, 1899) ein Krankheitsbild, das er als
,Dementia praecox* (sinngemaf iibersetzt mit ,friihzeitige Verblodung*)
bezeichnete, charakterisiert durch einen frithen Beginn (Adoleszenz oder
Jungerwachsenenalter) und einen progredienten Verlauf. Kraepelin grenzte
die Dementia praecox vom ,,manisch-depressiven Irresein ab (,,Kraepe-
lins Dichotomie*). Diese Zweiteilung spiegelt sich auch heute noch in der
ICD-10 in der Unterscheidung zwischen schizophrenen Erkrankungen (Ka-
pitel F2) und affektiven Stérungen (Kapitel F3) wider; jedoch sieht man
heute auch Verbindungen zwischen beiden Storungsbereichen, z. B. in den
schizoaffektiven Storungen oder in der Beobachtung gemeinsamer fami-
lidare Haufungen von affektiven und schizophrenen Erkrankungen. Weni-
ger ruhmvoll waren Kraepelins von einer ausgesprochen rechtsextremen,
,,volkischen* Ideologie getragenen Ausfiihrungen iiber ,,erbliche Minderwer-
tigkeit”, ,,Entartung der Rasse* und die Forderung nach Zwangssterilisie-
rungen bei psychisch Kranken (Kraepelin, 1908). Das sollte angesichts der
Verbrechen, die spiter im nationalsozialistischen Deutschland an psychisch
Kranken begangen wurden, nicht vergessen werden.

Das Konzept der Dementia praecox wurde von dem schweizer Psychiater
Eugen Bleuler (1857-1939) weiterentwickelt, der in Ziirich das beriihmte
Burgholzli leitete und in seiner Monografie (Bleuler, 1911) anstelle von De-
mentia praecox den Begriff ,,Schizophrenie® einfiihrte (sinngeméil tiber-
setzt mit ,,Spaltungsirresein®). Gemeint ist damit nicht etwa die ,,multiple
Personlichkeit®, sondern vielmehr die Aufspaltung verschiedener, norma-
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lerweise integrierter psychischer Funktionen wie Denken, Fiihlen und Wol-
len. Das Schizophrenie-Konzept von Bleuler ist hinsichtlich des Krankheits-
verlaufs offener und weniger apodiktisch als das Dementia-praecox-Kon-
zept von Kraepelin, bei welchem eine Besserung oder gar Heilung per
definitionem ausgeschlossen ist.

Eugen Bleuler unterschied zwischen Grundsymptomen, die bei jeder Schi-
zophrenie auftreten, und akzessorischen Symptomen, die hinzukommen
konnen, aber fiir die Diagnose nicht zwingend erforderlich sind. Zu den
Grundsymptomen zdhlte Bleuler formale Denkstérungen (v. a. die Assozi-
ationsstorung), Storungen der Affektivitit (z. B. Verflachung, Parathymie),
Ambivalenz und Ambitendenz (z. B. gleichzeitiges Lachen und Weinen),
Autismus (gestorter Kontakt mit Realitdt und Aulenwelt) sowie Stérungen
des Wollens und Handelns (z. B. Willensschwiche). Als akzessorische
Symptome bezeichnete Bleuler insbesondere Halluzinationen, Wahn und
katatone Symptome.

Eine andere Einteilung der psychopathologischen Symptome der Schizo-
phrenie nahm Kurt Schneider (1887-1967), einer der bedeutendsten deut-
schen Psychiater des 20. Jahrhunderts, vor. In seinem erstmals 1946 verof-
fentlichten Hauptwerk ,,Klinische Psychopathologie®, das 2007 in der (seit
der 8. Auflage von 1967 unverinderten) 15. Auflage herausgebracht wurde,
unterschied Schneider zwischen Symptomen 1. und 2. Ranges. Die Erst-
rangsymptome betrachtete Schneider als pathognomonisch: ,,Wo derartige
Erlebnisweisen einwandfrei vorliegen und keine korperlichen Grundkrank-
heiten zu finden sind, sprechen wir klinisch in aller Bescheidenheit von Schi-
zophrenie.* (Schneider, 1980, S. 135). Folgende Symptome gelten als Erst-
rangsymptome sensu Schneider: Gedankenlautwerden, Horen von Stimmen
in Rede und Gegenrede, Horen von Stimmen, die das eigene Tun mit Be-
merkungen begleiten, leibliche Beeinflussungserlebnisse, Gedankenentzug
und andere Gedankenbeeinflussungen, Gedankenausbreitung, Wahnwahr-
nehmung sowie alles ,,Gemachte* und Beeinflusste (Fiihlen, Streben, Wol-
len).

Kurt Schneider legte somit den diagnostischen Schwerpunkt eher auf die
von Bleuler als akzessorisch bezeichneten Symptome. Schneiders Konzept
hatte groen Einfluss auf die Entwicklung der internationalen diagnosti-
schen Klassifikationen und ist z. B. in der Struktur der ICD-10 erkennbar.

Timothy J. Crow (1980, 1985) fiihrte die Einteilung der Schizophrenien in
Typ I und Typ II ein. Typ-I-Schizophrenien zeichnen sich demnach psycho-
pathologisch durch Wahn, Halluzinationen und formale Denkst6rungen aus
(sog. positive Symptome). Der Verlauf ist akut, die Symptome sind rever-
sibel, es kommt zu nicht kognitiven Einschriankungen, &tiologisch wird eine
erhohte Anzahl an Dopaminrezeptoren angenommen. Typ I spricht gut auf
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Neuroleptika an. Demgegeniiber seien Typ-II-Schizophrenien vor allem
durch Affektverflachung, Sprachverarmung und Antriebsminderung (sog.
negative Symptome) gekennzeichnet. Sie verlaufen chronisch und sind
irreversibel, gehen gelegentlich mit kognitiven Einschrinkungen einher, sind
auf strukturelle Hirnverdnderungen (z. B. vergroferte Ventrikel) zuriickzu-
fiihren und sprechen schlecht auf Neuroleptika an.

Die Ergebnisse zahlreicher faktorenanalytischer Studien legten die Annahme
nahe, dass die Aufteilung der Schizophreniesymptome in ein positives und
ein negatives Syndrom eine Ubersimplifizierung darstellt (Bilder et al., 1985;
Andreasen et al., 1995). AuBlerdem kann sich der Zustand eines Patienten im
Krankheitsverlauf dndern, so dass er z. B. zunéchst Typ I und spéter Typ 11
entspricht. Heute ist die Unterteilung in ein positives, ein negatives und ein
desorganisiertes (oder kognitives) Syndrom iiblich. Das positive Syndrom
wird vor allem durch Wahn und Halluzinationen gebildet, das negative Syn-
drom durch Symptome wie Affektverflachung und Antriebsminderung, das
desorganisierte Syndrom setzt sich v. a. aus formalen Denkstorungen und
ein gestortes Abstraktionsvermogen zusammen. Dieser syndromale Ansatz
ist gut zur Beschreibung des aktuellen psychopathologischen Befundes und
seiner moglichen Anderung iiber die Zeit geeignet. In diesem Sinne werden
in Anhang B des DSM-IV-TR (SaB et al., 2003) drei alternative Beschrei-
bungsdimensionen der schizophrenen Psychopathologie vorgeschlagen
(psychotisch, desorganisiert, negativ), die gesondert einzustufen sind (von
»~fehlend* bis ,,schwer*). Moglicherweise wird der syndromale Ansatz im
DSM-V noch an Bedeutung gewinnen.
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