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Von Leitkrankheiten in der Me-
dizin erwartet man, dass sie Po-
sitionierung und ggf. Umorien-

tierung eines Faches bestimmen. Wohl kaum
eine Erkrankung aus dem Spektrum psychischer
Erkrankungen hat die Psychiatrie und Psychothe-
rapie nach innen und nach auflen in dermafRen
starker Weise geprdgt wie die Schizophrenie.
Andererseits wurde fiir die Behandlung schizo-
phrener Erkrankungen viel aus der Versorgung
anderer Stérungen gelernt. Die fiir diesen Beitrag
aufgetragene Zuspitzung auf eine pointierte, di-
chotom vereinfachende Position zwingt jedoch
dazu, sich auf einige richtungsweisende Aspekte
der Auseinandersetzung unseres Faches mit schi-
zophrenen Stérungen in Forschung und Praxis zu
beschranken, um sie als Leiterkrankung - im
schon Errungenen, aber auch im dringend Nach-
zuholenden - zu ,verteidigen“. Welche Errungen-
schaften im Verstehen und Behandeln schizo-
phrener Stérungen kénnen als Orientierungslinie
unseres gesamten Faches gelten?

Argument 1: Die biopsychosoziale Ursachen- und
Interventionsforschung zu schizophrenen Storun-
gen spielte eine Vorreiterrolle bei der Uberwin-
dung des Leib-Seele-Dualismus in unserem Fach.
Das ,,biopsychosoziale* Modell und das ,Vulnera-
bilitdts-Stress-Kompetenz-Modell“ [1] bringen als
dtiologische Konzepte fiir unser Fach auf beispiel-
hafte Weise die Vielfalt der Erkenntnisse moder-
ner molekularbiologischer, genetischer, Bildge-
bungs-, epidemiologischer und psychologischer
Befunde zugunsten eines multidimensionalen Ur-
sachenmodells zusammen. Dabei wird die dopa-
minerge Dysregulation verstanden als ,final com-
mon pathway* multipler genetischer, intrauterin-
er und umgebungsbezogener ,Noxen“. Dekom-
pensation wird als schrittweiser Prozess betrach-
tet und als Folge eines Ungleichgewichts protekti-
ver und belastender Faktoren. Nicht nur fiir die
Atiologie, sondern auch fiir Verlauf, Prognose
und Therapie sind multidimensionale Konzepte

bei schizophrenen Stérungen breit akzeptiert.
Neben der Pharmakotherapie erwiesen sich bspw.
auch multiple psychologische Faktoren (Zielori-
entierung, Erfolgszuversicht, Beibehalt von Sub-
stanzabstinenz usw.) als entscheidend [2], die
sich verhaltenstherapeutisch fokussieren lassen
[3,4].

Bis weit in die 90er-Jahre hinein war die Dichoto-
mie ,endogener” versus ,neurotischer* Stérun-
gen Grundlage differenzialtherapeutischer Ent-
scheidungen unseres Fachs. Psychotherapie war
zuvor ausschlie@lich fiir ,neurotische* oder ,reak-
tive* Stérungen indiziert, die dann selbst bei
schweren Syndromen keine Psychopharmakothe-
rapie erhielten. Psychotherapie bei ,endogenen
Stérungen* - zuvorderst bei der Schizophrenie -
wurde als symptomverschlimmernd und riick-
fallfordernd befiirchtet und daher grofSteils als
kontraindiziert betrachtet. ,Endogene Stérungen*
waren meist die Domdne ausschlieRlicher Psy-
chopharmakologie. Erst der Nachweis neurobio-
logischer Verdnderungen durch Psychotherapie -
auch bei ,endogenen Stérungen“ [5, 6] — sowie
die Entwicklung und Wirksamkeitsbelege {iber
rein edukatives Arbeiten hinausgehender, sto-
rungsspezifischer, zumeist verhaltenstherapeuti-
scher, Verfahren [7] brachte die Wende.
Argument 2: Die Uberwindung des Mythos vom
qualitativ andersartigen psychotischen Erleben
war eine der Voraussetzungen fiir das Nutzbarma-
chen wirksamer psychologischer Konzepte zu Ver-
standnis und Behandlung schizophrener Sympto-
matik.

Das scheinbar qualitativ andersartige psychoti-
sche Erleben im Vergleich zu normalpsychologi-
schen Prozessen sozialer Wahrnehmung und die
hieraus resultierende scheinbare Unbegreiflich-
keit haben von auRen Stigmatisierung (das An-
derssein, das Ver-Riickte, das fremd und bedroh-
lich ist), aber auch nach innen das Herantragen
normalpsychologischer Erkenntnisse an Ver-
standnis und Psychotherapie iiber Jahrzehnte ver-
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hindert [8, 9]. So war die Pionierarbeit tiber kognitions- und sozi-
alpsychologische Prozesse bei wahnhafter Symptomatik von Aa-
ron Beck bereits nahezu 4 Jahrzehnte bekannt, bevor kognitions-
und sozialpsychologische Grundlagenforschung in die Entwick-
lung evidenzbasierter kognitiv-behavioraler Interventionen
miindete [10, 11].

Argument 3: Die Uberwindung des Mythos vom qualitativ An-
dersartigen war Einstieg in erste Schritte zur Uberwindung von
Stigmatisierung [12] und Selbststigmatisierung [13] und trug da-
mit zur Uberwindung der Gefihrdung nachhaltiger Therapiebin-
dung bei.

Die Sorge von Menschen mit schizophrenen Stérungen vor sozia-
lem Ausschluss z.B. am Arbeitsplatz, im Freundes- und Bekann-
tenkreis, ist nicht nur bei psychopathologisch weitgehend stabi-
len Patienten hoch [14], sondern trdgt zum Mangel an Inan-
spruchnahme von fachpsychiatrisch-psychotherapeutischer Hil-
fe bei. Wer sich schdmt, an einer schizophrenen Stérung zu lei-
den, nimmt weniger professionelle Hilfe in Anspruch und steigt
seltener in berufliche und soziale Integrationsmafnahmen ein
[14-16]. Aus solchen Uberlegungen wurden neue edukative An-
sdtze entwickelt , die mit ,,normalizing“ (z.B. interaktive Erarbei-
tung eines gemeinsamen Arbeitsmodells zu Therapieplanung un-
ter Riickgriff auf Beschreibung psychotischen Erlebens als Ex-
tremvariante normalpsychologischen Funktionierens) und stdr-
kerer Partizipation des Patienten [17, 18] an nachhaltiger Be-
handlungsbereitschaft durch motivationspsychologische Ansdtze
(z.B.des ,shared decision making“) ansetzen. Dieses Vorgehen ist
beispielgebend fiir andere psychische Stérungen.

Argument 4: Multiprofessionelle ambulante Behandlung mit
Case Management bei schizophrenen Stérungen iibernahm eine
Vorreiterrolle, indem sie bei Schizophrenie lange vor anderen
Storungsbereichen in den Vordergrund riickte [19].

Die Notwendigkeit ambulanter multiprofessioneller Versor-
gungsteams in der gemeindenahen integrierten Versorgung
wurde bei schizophrenen Stérungen erkannt [20] und zum Vor-
bild fiir die Versorgung schwerer anderer psychischer Erkran-
kungen. Dieser Ansatz orientiert sich flexibel am individuellen
Hilfebedarf. Medizinische Modelle rein symptomorientierter Ver-
sorgung werden aus intrapersonellem Stérungsblickwinkel ge-
storter Neurobiologie in Richtung des Verstdndnisses von
LKrankheit* als entwicklungspsychologisch relevantem ,critical
life event* ausdifferenziert. Psychotherapeutisch wird die Arbeit
am beschadigten Selbstkonzept erforderlich. ,Krankheit* wird als
interpersonelles Geschehen in neuen Behandlungs- und Versor-
gungsmodellen aufgegriffen [3].

Argument 4: Das Primat ,,ambulant vor stationdr* und die Forde-
rung gemeindenaher integrativer Versorgung ist nicht zuletzt am
Beispiel schizophrener Storungen deutlich geworden.

Die Behandlung schizophrener Patienten in ihrer sozialen und
beruflichen Alltagssituation erdffnet einen reprasentativen Zu-
griff auf symptomatische, nebenwirkungsbezogene und funktio-
nale therapeutische Zielbereiche [21]. Hier werden folgende Ziele
erreicht: Durch den Verbleib im Alltag und die Verhinderung
einer Abkopplung von Behandlung und Alltag reduziert sich die
(Selbst-)Stigmatisierung des Patienten. Im ,Kontakt* mit dem
Alltag kann eine reprasentativere Sammlung von Problemberei-
chen des Patienten stattfinden, sodass der Therapiefokus korrek-
ter gesetzt und der Transfer des in Therapie und Rehabilitation
Gelernten in den Alltag wesentlich verbessert wird [22].
Argument 5: Leitkrankheit unseres Fachs sind schizophrene St6-
rungen auch insofern, als einerseits weiterentwickelte moderne
Ansétze groRe Chancen fiir Einsparungen eréffnen (v. a. im statio-
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naren Bereich; [23]), andererseits evidenzbasierte aktuelle Ver-
sorgungskonzepte im ambulanten Bereich besonders vulnerabel
fur unangemessene gesundheitsokonomische Einsparungen
sind.

Stationdre Aufenthalte werden unter 6konomischem Druck im-
mer kiirzer. So werden Menschen mit schizophrenen Stérungen
symptomatisch weniger stabilisiert und auch seltener mit geklar-
ter sozialer oder beruflicher Integrationsperspektive entlassen.
Die Anforderungen an ambulante ,Nachsorgesysteme*“ nehmen
zu. Dies gilt fiir Institutsambulanzen, mobile Equipen und Nie-
dergelassene gleichermaRen. Aber eingesparte stationdre Bud-
gets werden fast nie in das ambulante Versorgungssystem rein-
vestiert, da nur selten ein einheitlich verwalteter Finanztopf be-
steht. Andererseits bedrohen gesundheitsokonomischer Druck
und insbesondere falsche gesundheitspolitische Anreize gerade
hier auch die Implementierung von ,,Goldstandards* zeitgema-
Ber evidenzbasierter Behandlung: So sind betriebswirtschaftli-
che Leitungen von Kliniken nahezu stolz, wenn sich héherer be-
triebswirtschaftlicher Erfolg erzielen ldsst durch Absenkung der
Personaldecke unter die Vorgaben der Psychiatrie-Personalver-
ordnungen, durch geringere Lohne des Personals, durch hohere
»case loads" in Institutsambulanzen von 150 Patienten je Mitar-
beiter (anstelle des international iiblichen ,case loads“ von 40
bei ,,supportivem* und 25 bei ,,stérungsspezifischem verhaltens-
therapeutischem Angebot“) oder durch den vorrangigen Einsatz
von Antipsychotika der ersten Generation im Bereich der Akut-
versorgung. Der Preis hierfiir ist langerfristig hoch. Ungiinstige,
weil nebenwirkungsreichere Krisenmedikation fiihrt zu negati-
ven Behandlungserfahrungen, die spater die rechtzeitige Inan-
spruchnahme von Hilfe in Krisen oder sogar den nachhaltigen
Aufbau poststationdrer Compliance insgesamt gefahrdet. Hieraus
erklart sich auch (neben den Ausbildungsmdngeln), warum we-
niger als 5% aller Patienten mit schizophrenen Stérungen iiber-
haupt storungsspezifische Psychotherapie erhalten [24], wah-
rend europdische Angehorigenverbdnde wie EUFAMI in ihrer Os-
loer Deklaration im Jahr 2000 oder in der Basler Deklaration im
Jahr 2011 (www.eufami.org) schon lange die breite Implementie-
rung evidenzbasierter Behandlung und Versorgung auf der Basis
moderner wissenschaftlicher Erkenntnisse fiir ihre erkrankten
Familienmitglieder fordern.

In der Geschichte der Psychiatrie gab es schon
immer Kernerkrankungen, mit denen das Fach
besondersassoziiert wurde. Dies traf insbeson-

dere fiir die schizophrenen Psychosen zu, nachdem sich die Psy-
chiatrie des 19. Jahrhunderts bis in die 60er-Jahre des 20. Jahr-
hunderts intensiv mit dem Krankheitsbild der Schizophrenie be-
schiftigte. Dementsprechend befasste sich die Konzeptentwick-
lung der Psychiatrie sehr stark mit Psychoseerkrankten und es
bildeten sich viele innovative gemeindenahe Versorgungsstruk-
turen, die auf die besonderen Bediirfnisse dieser Patienten zuge-
schnitten wurden. Insofern war die Schizophrenie tatsachlich so
etwas wie eine ,Leitkrankheit* der Psychiatrie. Seit einigen Jahr-
zehnten hat sie allerdings diese Stellung verloren.

Argument 1: Das Behandlungsspektrum in der Psychiatrie hat
sich vollsténdig verandert.

Neuere Untersuchungen gehen davon aus, dass etwa 1% der Be-
volkerung einmal im Leben an einer Schizophrenie erkranken
[25]. Die Lebenszeitpravalenzen anderer psychischer Erkrankun-
gen sind um ein Vielfaches héher, z.B. affektive Stérungen (15 -
20%), Angststorungen (10-15%), Alkoholabhédngigkeit (8-14%)
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oder demenzielle Erkrankungen (ca. 7% der {iber 65-Jdhrigen)

[26]. Diese Erkrankungen haben enorme volkswirtschaftliche

und gesundheitspolitische Auswirkungen und sind zunehmend

in den Mittelpunkt des Faches Psychiatrie und Psychotherapie
geriickt. Konsequenterweise sank der Anteil der wegen Schizo-
phrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérungen stationdr be-
handelten Patienten kontinuierlich. So halbierte er sich in unse-

rer Klinik seit 1997 von ca. 17% auf aktuell nur noch 8-9%. Im

selben Zeitraum verdoppelte sich der Anteil der wegen Person-

lichkeitsstorungen (v.a. Borderline-Personlichkeitsstérungen)
behandelten Patienten, und auch der Anteil der Patienten mit de-
pressiven Stérungen nahm zu. Dies hat zur Folge, dass gut die

Hilfte der heutzutage stationdr behandelten psychiatrischen

Patienten vorrangig psychotherapeutisch zu behandeln ist. Das

heif3t, dass psychotherapeutische Versorgungs- und Therapie-

konzepte fiir die Behandlung dieser Patienten, die wir heute vor-
rangig in den Kliniken sehen, zu entwickeln sind.

Ein solches Konzept sieht an modernen Kliniken fiir Psychiatrie

und Psychotherapie eine Binnendifferenzierung vor, die auf die

Bediirfnisse der jeweiligen Krankheitsgruppe ausgerichtet ist. So

werden diese Patienten auf unterschiedlichen Schwerpunktsta-

tionen mit den auf sie zugeschnittenen spezifischen Psychothe-

rapiekonzepten behandelt, z.B.

» Patienten mit Angst- und Zwangsstérungen mit kognitiver
Verhaltenstherapie (KVT) und multimodaler Therapie mit
Expositionsverfahren

» Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstérungen mit
dialektisch-behavioraler Therapie (DBT)

» Patientinnen mit Essstérungen mit kognitiv-behavioraler
Therapie (CBT-E nach Fairburn)

» Patienten mit chronisch depressiven Stérungen mit Cognitive
Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CPASP) und KVT

» Patienten mit psychotischen Stérungen mit kognitiver Verhal-
tenstherapie und Psychoedukation

Hinzu kommen Spezialambulanzen im Rahmen der Psychiatri-

schen Institutsambulanz. Zudem wird auch der sozialpsychiatri-

sche Versorgungsbereich umstrukturiert, um den Bediirfnissen
des verdnderten Versorgungsspektrums Rechnung zu tragen.

Dies geschieht z.B. durch spezialisierte Wohngemeinschaften

fiir Borderline-Personlichkeitsstérungen und andere Patienten-

gruppen - neben den klassischen Einrichtungen fiir Psychoseer-
krankte.

Argument 2: Die Versorgung nichtschizophrener Patienten hat

das Anforderungsprofil des Psychiaters grundlegend gewandelt.

Von Leitkrankheiten medizinischer Disziplinen kann erwartet

werden, dass sie das Behandlungsspektrum der jeweiligen Fach-

arztgruppe nachhaltig prdagen. Es ist aber sicher unbestritten,
dass sich das Anforderungsprofil des Facharztes fiir Psychiatrie
und Psychotherapie in den letzten 20 - 30 Jahren sehr stark gedn-
dert hat. Bestimmend ist heute ein dreidimensionales Behand-
lungskonzept, das die neurobiologische, sozialtherapeutische
und psychotherapeutische Dimension erfasst. Dieses Konzept
wurde nicht vorrangig an der Schizophrenie entwickelt, sondern

v.a. die psychotherapeutische Kompetenz wurde durch die Be-

schaftigung mit Angst- und Zwangsstdrungen, Depressionen,

posttraumatischen Belastungsstorungen und anderen Erkran-
kungen eingebracht [27]. Die notwendigen Kompetenzen und

Aufgaben der modernen Psychiater sind vielfaltiger und komple-

xer geworden. Thr Tatigkeitsprofil umreiSt zum einen die Berei-

che, die fiir die Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und

Psychotherapie relevant sind, dient aber auch der Abgrenzung

zu benachbarten Berufsgruppen. Auf europdischer Ebene wurde
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von einer Arbeitsgruppe der Europdischen Facharztvereinigung
UEMS (,,Union Européenne des Médecins Spécialistes*) ein ent-
sprechendes Profil (,,The Profile of a Psychiatrist) mit dem Ziel
ausgearbeitet, die heute notwendigen Kompetenzen und Aufga-
ben von Psychiaterinnen und Psychiatern in Europa zu beschrei-
ben. Demnach gliedert sich deren Kompetenz- und Anforde-
rungsprofil in folgende Bereiche: ,,Psychiatric Expert/Clinical De-
cision-Maker*, ,,Communicator“, ,,Collaborator“, ,Manager“, ,He-
alth Advocate*, ,Scholar®, ,Professional” [28]. Das Ziel des Psy-
chiaters richtet sich also nicht mehr nach einer einzelnen Stérung
wie der Schizophrenie, sondern nach dem komplexen Anforde-
rungsprofil in verschiedenen Arbeitsbereichen. Somit gibt es kei-
ne identitdtsstiftende Leitkrankheit der Psychiatrie mehr.
Argument 3: Die klinische Grundlagenforschung an sog. ,,neuro-
tischen“ Erkrankungen hat das biopsychosoziale Krankheitsmo-
dell wesentlich gepragt.

Waihrend man frither der Meinung war, dass bei den sog. ,.endo-
genen Psychosen“ vorrangig pharmakotherapeutische Ansdtze
indiziert sind und Psychotherapie lediglich eine untergeordnete
Rolle spielt, wohingegen die Psychotherapie bei den sog. ,,neuro-
tischen Erkrankungen“ Behandlungsmethode der Wahl ist, hat
die weitere Forschung gezeigt, dass eine solche Dichotomisie-
rung nicht aufrechtzuerhalten ist. Psychotherapie spielt neben
soziotherapeutischen und pharmakotherapeutischen Interven-
tionen bei der Psychosebehandlung eine Rolle, wohingegen bei-
spielsweise Angststorungen und Zwangsstérungen erfolgreich
pharmakotherapeutisch behandelt werden kénnen [27]. Neben
diesen Ergebnissen der klinischen Evaluationsforschung hat
auch die klinische Grundlagenforschung gerade an nichtpsycho-
tischen Erkrankungen gezeigt, dass Psychotherapie neurobiolo-
gische Parameter verdndert. Eines der wichtigsten Stérungsbil-
der in diesem Zusammenhang stellt die Zwangsstérung dar, bei
der bereits in den 90er-Jahren gezeigt werden konnte, dass Psy-
chotherapie bei Respondern auf kognitive Verhaltenstherapie die
Aktivitit des fronto-striato-thalamischen Regelkreises modifi-
ziert [29, 30]. Unsere Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass erfolg-
reiche kognitive Verhaltenstherapie neurobiologische Parameter
des fronto-striato-thalamischen Regelkreises verandert und die-
se wiederum Pradiktoren fiir den Behandlungserfolg von Psycho-
therapie darstellen [31]. Dass heute Pharmako- und Psychothera-
pie keine Gegensatze, sondern sich ergdnzende Behandlungs-
moglichkeiten darstellen, ist nicht zuletzt durch Evaluationsfor-
schung und neurowissenschaftliche klinische Grundlagenfor-
schung an nichtpsychotischen Erkrankungen entwickelt worden.
Diese Forschungsergebnisse haben unser Konzept von Psychia-
trie wesentlich verdndert.

Argument 4: Die Psychiatrie beschaftigt sich wissenschaftlich
vorrangig mit nichtschizophrenen Erkrankungen.

Auch im Bereich der psychiatrischen Forschung ist die Psychose
ldngst nicht mehr die fithrende Erkrankung, die erforscht wird,
da sich auch hier das Spektrum deutlich geweitet hat. Anstatt
ganze Krankheitsentititen wie z.B. ,Schizophrenie* zu befor-
schen, werden zunehmend einzelne Funktionen und ihre Inter-
aktionen untereinander beforscht, wie z.B. Aggression, Impuls-
kontrolle, Emotionen oder Kognitionen (Roadmap fiir das Ge-
sundheitsforschungsprogramm der Bundesregierung [32]). Eine
eigene Auswertung aller DFG-geforderten Studien im Bereich
Psychotherapie/Psychoedukation (zustdndig sind hier die Fach-
kollegien Psychologie und Neurowissenschaft) im Zeitraum 1/
2005-8/2010 ergab folgende Verteilung: Hinsichtlich der unter-
suchten Verfahren dominierte die kognitive VT (n=7), gefolgt
von Extinktion/Exposition (n=2), Psychoedukation (n=2), CBASP
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(n=1), dialektisch-kognitive Traumatherapie (n=1). Die in den
Studien/Projekten im Mittelpunkt stehenden Stérungsbilder/Er-
krankungen waren die Depression (n=6), gefolgt von PTSD (n=
2), soziale Phobie (n=2), Schizophrenie (n=2), koronare Herzer-
krankung (n=2), Paruresis (n=1), chronischer Schmerz (n=1),
Bulimia nervosa (n=1), bipolare Stérungen (n=1).

Fazit und Ausblick

Die Schizophrenie war einst v.a. deswegen Leiterkrankung der
Psychiatrie, weil sich in ihren groen Anstalten und Kliniken v.a.
Psychoseerkrankte aufhielten. Mit dem Wandel des Diagnose-
spektrums veranderten sich auch die Anforderungskompetenzen
an den Psychiater und mit ihnen auch das gesamte Bild der Psy-
chiatrie.

Nach Hochrechnung der Weltgesundheitsorganisation WHO
werden im Jahr 2030 die psychischen Erkrankungen fiir die
Hauptlast der durch Behinderung bzw. Arbeitsunfdhigkeit belas-
teten Lebensjahre (DALY’s = Disability Adjusted Life Years) der Be-
volkerung in den Industrieldndern verantwortlich sein. Die Prog-
nose nennt hier an erster Stelle die unipolaren Depressionen, ge-
folgt von der Alkoholabhdngigkeit. Mit Demenzen, Schizophrenie
und bipolaren Stérungen werden 3 weitere psychische Erkran-
kungen auf den Ringen 4-6 gelistet (Burden of Disease Study
[33]). Ob allerdings die immer populdrer werdende Meinung,
dass die ,Volkskrankheit“ Depression auch als Leitkrankheit des
21. Jahrhunderts [34] anzusehen ist, zutrifft, steht auf einem an-
deren Blatt. Zielt doch diese Zuschreibung nicht nur auf das
Selbstverstindnis und die Orientierung innerhalb eines medizi-
nischen Faches, sondern auf eine groRRere, gesamtgesellschaftli-
che Dimension. Es wdre interessant zu beobachten, ob die Aner-
kennung und Aufmerksamkeit, die den psychischen Erkrankun-
gen insgesamt und der Depression als epochale Leitkrankheit im
Besonderen widerfédhrt, einhergeht mit der Beférderung der Psy-
chiatrie zur ,,medizinischen Wissenschaft des 21. Jahrhunderts*.
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