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2.1 Definition und Klassifikation

Schizophrene Storungen sind schwerwiegende
psychische Erkrankungen, die zu einer Desinteg-
ration der Personlichkeit fiihren, die teils akut, teils
schleichend unter Auftreten produktiver Sympto-
me wie Wahnbildungen und Halluzinationen ver-
laufen und sich von psychoreaktiven Storungen
und neurotischen Stérungen durch den Verlust des
Realitdtsbezuges unterscheiden. Es handelt sich um
eine komplexe Storung, die das Denken, die Ge-
fithle und das Handeln des Menschen sowie seine
Sinne (z. B. Horen, Fithlen, Sehen) derart beein-
trachtigt, dass der Bezug zu sich selbst wie auch zur
Umwelt massiv beeintréichtigt wird. Schizophrene
Storungen sind im Kindesalter schwer zu diagnos-
tizieren, weil sie sich beziiglich der Symptomatik
von der Schizophrenie Erwachsener hdufig unter-
scheiden. Wahrend die im Kindesalter beginnende
Schizophrenie sehr schwerwiegend aber selten ist,
nimmt die Haufigkeit der Storung im Jugendalter
zu. Im Jugendalter ndhert sich die Symptomatik
derjenigen erwachsener Patienten an. Basierend
auf dem Alter bei Beginn der Erkrankung haben
sich folgende Einteilungen der Schizophrenie fiir
das Kindes- und Jugendalter etabliert (Werry et al.
1991; 8@ Abb. 2.1):
== Die sehr frith eintretende Schizophrenie [Very
Early Onset Schizophrenia (VEOS)], mit dem
Beginn vor dem vollendeten 13. Lebensjahr;
== die friih eintretende Schizophrenie [Early
Onset Schizophrenia (EOS)] mit dem Beginn
vor dem vollendeten 18. Lebensjahr (die VEOS
und Jugendliche umfasst).

Neben dieser sich zeitlich tiberschneidenden Ein-

teilung werden auch folgende sich ausschlieflende

Bezeichnungen verwendet:

== Die in der Kindheit einsetzende Schizophrenie
[Childhood Onset Schizophrenia (COS)], auch
als »prapubertal« bezeichnet, obwohl sie nicht
durch Entwicklungsfaktoren, sondern durch
das Alter (12 Jahre oder jinger) definiert ist;

== die in der Adoleszenz einsetzende Schizophre-
nie [Adolescent Onset Schizophrenia (AOS)],
die im Alter zwischen 13 bis einschliefllich
17 Jahren beginnt.

Im Vergleich dazu hat Gilberg (2001) die EOS-
und AOS-Altersspanne auf die gesamte Teen-
agerperiode bis zum Alter von 19 Jahren bezogen
(8 Abb. 2.1).

Diese Einteilungen haben zwar bislang keinen
Eingang in die unten aufgefiihrten Klassifikations-
systeme gefunden, werden hier aber aufgefiihrt,
weil die ndhere Alterseinteilung sowohl in der Kli-
nik als auch in der Forschung sehr niitzlich ist. Wie
im Erwachsenenalter kann man auch im Kindes-
alter 2 Verlaufsformen unterscheiden:
== Einen schleichenden, hebephrenieartigen Ver-

lauf und
== eine akut einsetzende, schubartig verlaufende

Form, gelegentlich auch mit katatonen Zu-

standsbildern.

Im Hinblick auf die Klassifikation und Diagnostik
schizophrener Erkrankungen bestanden lange Zeit
erhebliche Unsicherheiten und unterschiedliche
diagnostische Kriterien, die zum Teil recht willkiir-
lich waren. Es fanden sich diesbeziiglich auch deut-
liche Differenzen zwischen den USA und Europa,
was die deutsch-amerikanische Kinderpsychiaterin
Hilde Mosse (1960) veranlasste, von einem »Miss-
brauch der Schizophreniediagnose im Kindesalter«
in den USA zu sprechen. Diesem Mangel wurde
durch die Klassifikationssysteme ICD der WHO
und DSM der American Psychiatric Association
(APA) abgeholfen.

Basis fiir die Einteilung schizophrener Stérun-
gen im Kindes- und Jugendalter sind derzeit fol-
gende Klassifikationssysteme:
== Die Internationale Klassifikation der Krank-

heiten, 10. Revision (ICD-10) der Weltgesund-

heitsorganisation (WHO), wobei in der Regel
das multiaxiale Klassifikationsschema ange-

wandt wird (Remschmidt et al. 2006);
== das Diagnostisch-statistische Handbuch

mentaler Stérungen (DSM-IV) der Amerika-

nischen Psychiatrischen Vereinigung (APA

2007).

In der Definition schizophrener Stérungen existie-
ren in der ICD-10 und dem DSM-IV viele Gemein-
sambkeiten, aber auch einige Unterschiede. Hierzu
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B Abb.2.1 Einteilungen der Schizophrenie im Kindes- und Jugendalter. AOS Adolescent Onset Schizophrenia, COS Child-

hood Onset Schizophrenia, EOS Early Onset Schizophrenia, VEOS Very Early Onset Schizophrenia

zdhlen die Subtypen der Schizophrenie sowie die
Klassifikation von organisch bedingten und subs-
tanzinduzierten Storungen, die in der ICD-10 und
der DSM-1V in unterschiedlichen Kapiteln aufge-
fihrt sind.

Die korrespondierenden diagnostischen Kate-
gorien fiir die Klassifikation schizophrener Stérun-
gen nach ICD-10 und DSM-1V sind der Einfachheit
halber in @ Tab. 2.1 nebeneinander aufgefiihrt.

Unterschiede in der Klassifikation zwischen
ICD-10 und DSM-IV basieren auf der unter-
schiedlichen Einteilung der jeweiligen Sympto-
matik und deren Dauer. Die ICD-10-Kategorien
postschizophrene Depression (F20.4) und Schizo-
phrenia simplex (F20.6) sind im DSM-IV nicht
enthalten. Die schizotype Storung nach ICD-10
(F21) ist im DSM-IV den Persénlichkeitsstorun-
gen (321.22) zugeordnet. Im DSM-IV umfassen
die diagnostischen Kriterien fiir eine schizophre-

ne Stérung:
a. Eine Reihe charakteristischer psychotischer
Symptome,

b. die Verschlechterung gegeniiber dem frither
bestehenden Leistungsniveau (z. B. hinsicht-
lich Berufstitigkeit, sozialer Beziehung und
Selbstversorgung) und

c. eine zeitliche Kategorie (Krankheitsdauer von
mindestens 6 Monaten).

Im Vergleich dazu betrigt das Zeitkriterium fiir
die Klassifikation einer Schizophrenie nach ICD-

10 mindestens 1 Monat, was einen der Hauptunter-
schiede zur DSM-IV darstellt. Aufgrund der Zeitka-
tegorie werden manche Patienten, die nach ICD-10
als schizophren diagnostiziert werden, im DSM-IV
der Diagnose »Schizophreniforme Psychosen« zu-
geordnet. Die Kriterien nach dem DSM-IV fiir die
Diagnose einer Schizophrenie sind also restriktiver.
Trotz der Annahme, dass die in der Kindheit
oder Adoleszenz beginnende Schizophrenie sich in
einem Kontinuum zur Schizophrenie des Erwach-
senenalters befindet, erscheint es problematisch,
die »Erwachsenenkriterien« einfach auf Kinder mit
Verdacht auf Schizophrenie anzuwenden.

© Die entsprechenden Krankheitssymptome
kénnen namlich bei Kindern wesentlich
unspezifischer imponieren und zudem
eine groBe Ahnlichkeit mit verschiedenen
Entwicklungsstorungen aufweisen.

Dies fiihrt insbesondere bei kleineren Kindern
zu diagnostischen Unsicherheiten und Fehldia-
gnosen (Stayer et al. 2004). Eine weitere Schwie-
rigkeit in der Diagnostik liegt darin, dass eine
moglicherweise vorkommende Prodromalphase
(s. unten; » Abschn. 4.1) abgegrenzt werden muss.
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0 Tab.2.1
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
(ICD-10)

Schizophrenie (F20)

Paranoide Schizophrenie (F20.0)

Hebephrene Schizophrenie (F20.1)

Katatone Schizophrenie (F20.2)

Undifferenzierte Schizophrenie (F20.3)
Postschizophrene Depression (F20.4)

Schizophrenes Residuum (F20.5)

Schizophrenia simplex (F20.6)

Sonstige Schizophrenie (F20.8)

Schizotype Stérung (F21)

Anhaltende wahnhafte Stérung (F22)

Akute voriibergehende psychotische Storung (F23)
Akute schizophreniforme psychotische Stérung (F23.2)
Induzierte wahnhafte Stérung (F24)

Schizoaffektive Stérungen (F25)

Nicht ndher bezeichnete nichtorganische Psychose (F29)

22  Charakteristische Symptomatik

und Leitsymptome

Die schizophrenen Stérungen bieten hiufig ein
sehr heterogenes bzw. »buntes« Erscheinungsbild
mit einer unterschiedlichen Mischung an Sym-
ptomen. Im » Kap.1 wurde bereits auf die unter-
schiedliche Einteilung und Gewichtung der ent-
sprechenden Symptome (z. B. nach E. Bleuler, K.
Schneider) hingewiesen. In diesem Kapitel sollen
neben der Erlduterung der Symptomatik die fiir die
Schizophrenie charakteristischen Leitsymptome in
Form der diagnostischen Kriterien nach ICD-10
und DSM-1V aufgefithrt werden.

22.1 Symptomatik

Die héufig sehr unterschiedlichen und vielfiltigen
Symptome einer Schizophrenie sind pathogno-
monisch nicht eindeutig. Das heift, es gibt kein

Klassifikation schizophrener und anderer wahnhafter Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV

Schizophrenie und andere psychopathologische St6-
rungen (DSM-1V)

Schizophrenie (295)
Paranoider Typus (295.30)
Desorganisierter Typus (295.10)
Katatoner Typus (295.20)

Undifferenzierter Typus (295.90)

Residualer Typus (295.60)

Wahnhafte Stérung (297.1)

Kurze psychotische Stérung (298.2)
Schizophreniforme Stérung (295.40)
Gemeinsame psychotische Stérung (297.3)
Schizoaffektive Stérung (295.70)

Nicht ndher bezeichnete psychotische Stérung (298.9)

(einzelnes) Symptom, das bereits fiir sich alleine
genommen hinreichend fiir eine sichere Diagnose-
stellung ist. Vielmehr werden mehr oder weniger
charakteristische Symptome und Symptomkom-
plexe zusammengefasst, die dann auch wegweisend
fiir die entsprechende Diagnose bzw. Klassifikation
sind. Beispielsweise ist das Vorherrschen von be-
stimmten Wahnvorstellungen richtungsweisend
fiir die Diagnose einer paranoiden (wahnhaften)
Schizophrenie. Zu den charakteristischen psycho-
pathologisch auffilligen Symptomen zéihlen bei-
spielsweise

Wahn,

Halluzinationen,

Ich-Stoérungen,

formale Denkstorungen,
Storungen des Affekts und
katatone Symptome.

Wahnvorstellungen zihlen zu den inhaltlichen
Denkstérungen. Im Gegensatz dazu handelt es
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sich bei den formalen Denkstérungen um Stérun-
gen des Denkablaufs.

Wahn

— Definition

Beim Wahn handelt es sich um eine inhalt-
liche Denkstorung, bei dem der Betroffene
unbeirrbar subjektiv von etwas tiberzeugt ist,
das erwiesenermaBlen nicht der realen Welt
entspricht.

Die Uberzeugung des Betroffenen ist rational nicht
mehr zugénglich und wird daher trotz gegenteili-
ger Belege aufrechterhalten. Wahnvorstellungen
konnen verschiedene Inhalte haben, z. B. Beein-
trachtigungswahn, Verfolgungswahn, Vergiftungs-
wahn, hypochondrischer Wahn, Gréflenwahn,
Verarmungswahn, Versiindigungswahn, Eifer-
suchtswahn, religioser Wahn, Liebeswahn, wahn-
hafte Personenverkennung. Der Wahn kann sich
duflern als Wahneinfall (ohne Bezug auf duflere
Wahrnehmung) oder als Wahnwahrnehmung
(mit Bezug auf duflere Wahrnehmung). Beispiel
fiir eine Wahnwahrnehmung: »Dort ist ein Hub-
schrauber, die beobachten mich und wollen sehen,
wie ich reagiere«. In diesem Fall ist tatsdchlich
ein Hubschrauber zu sehen bzw. zu hoéren, aber
die Interpretation ist wahnhaft. Einzelne isolierte
Wahnvorstellungen kénnen im Laufe der Zeit zu
einem Wahnsystem ausgebaut werden, wobei neu
hinzukommende Inhalte in das Wahnsystem inte-
griert werden. Beispielsweise werden dann neben
dem erwihnten Hubschrauber auch alle méglichen
anderen Wahrnehmungen wahnhaft in das Wahn-
system eingebaut, sodass die unbeirrbare Uberzeu-
gung besteht, dass z. B. Autos, Personen, Flugzeuge,
Telefon, Fernseher, Internet, Tiere usw. sich syste-
matisch an der Beobachtung bzw. Verfolgung des
Betroffenen beteiligen. Vom Wahn kann insbeson-
dere dann Gefahr ausgehen, wenn der Erkrankte
tiberzeugt ist, iiber bestimmte Fihigkeiten zu ver-
fiigen (Fliegen, unter Wasser atmen, durch Win-
de gehen) und aus diesem Grund z. B. von einem
Hochhaus springt, um zu fliegen. Ein Wahnsystem
bzw. ein systematischer Wahn kommt erst etwa ab
dem 12. Lebensjahr vor, nachdem die Stufe des abs-
trakten Denkens erreicht wurde.
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Bei Vorherrschen der Wahnsymptomatik er-
halten die Betroffenen die Diagnose »paranoide
Schizophrenie«, die in den Klassifikationssyste-
men als eigenstindige Subkategorie gefithrt wird.
Wahnsymptome kénnen aber auch bei allen ande-
ren Schizophrenie-Subkategorien sowie bei ande-
ren Stérungen (Depression, Manie, schizoaffekti-
ve Storung, Alkohol-, Drogenwirkung) auftreten.
Obwohl die unterschiedlichen Wahninhalte nicht
eindeutig verschiedenen Stérungen zuzuordnen
sind, gibt es Haufungen, die gewissermaflen in der
Natur der Stérung liegen. Beispiele hierfiir sind
Verarmungswahn und Versiindigungswahn bei
der Depression und Groflenwahn bei der Manie.
Beim schizophrenen Wahn eher typisch sind Be-
eintrachtigungswahn und Verfolgungswahn. Es
sei darauf hingewiesen, dass im Gegensatz zum
Wahn bei anderen Stérungen die Wahnvorstellun-
gen bei Schizophrenie hiufig etwas Bizarres bzw.
Magisch-mystisches haben. Nicht selten berichten
schizophren Erkrankte von auflerirdischen Mach-
ten, paralogischen Erscheinungen, weltverdndern-
den Apparaten, eigenen unglaublichen Erlebnissen
oder Fahigkeiten, und die Angehoérigen charakteri-
sieren die entsprechenden Inhalte als bedngstigend
oder »abgedreht«.

Halluzinationen
— Definition

Bei der Halluzination handelt es sich um eine
Sinnestauschung (z. B. bezogen auf Horen,
Sehen, Fiihlen, Riechen, Schmecken), bei der
ein Reiz wahrgenommen wird, ohne dass
eine tatsachliche Reizgrundlage existiert.

Dies bedeutet z. B., dass Stimmen gehort werden,
ohne dass jemand spricht, oder dass Objekte ge-
sehen werden, obwohl diese physikalisch nicht
existieren. Halluzinationen konnen alle oben ge-
nannten Sinnesgebiete betreffen und werden ent-
sprechend der o. g. Sinne als akustische, optische,
haptische, olfaktorische und gustatorische Halluzi-
nationen bezeichnet. Fiir den Betroffenen hat die
Halluzination Realitdtscharakter, d. h. er nimmt
z. B. eine Stimme genau so wahr, als ob tatséchlich
jemand spricht.
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© Akustische Halluzinationen in Form von
Stimmenhoren kommen bei der Schi-
zophrenie héufig vor. Hierbei hort der
Kranke beispielsweise Stimmen, die ihn
ansprechen oder auch beschimpfen und
abwerten.

Je nachdem, wie die Stimmen beschaffen sind,
unterscheidet man zudem befehlende (imperative),
sich unterhaltende (dialogisierende) sowie das Ver-
halten des Patienten kommentierende Stimmen.
Von den Stimmen kann insbesondere dann Gefahr
ausgehen, wenn sie den Erkrankten abwerten, ihn
beschimpfen und beispielsweise den Befehl ertei-
len, er solle sich umbringen bzw. sich von einem
Berg oder einer Briicke stiirzen. Als weitere Form
der akustischen Halluzinationen sind neben dem
Stimmenhoren die sog. Akoasmen zu nennen.
Hierbei handelt es sich um ungeformte Gehors-
tduschungen oft elementarer Art, wie z. B. Knallen,
Krachen, Klirren, Klopfen, Trommeln, Donnern,
Zischen, Heulen, Bellen, Wiehern. Beim Gedan-
kenlautwerden hort der Kranke vermeintlich seine
eigenen Gedanken. Bei Korperhalluzinationen (z6-
nasthetische Halluzination, Zonésthesie) nimmt
der Betroffene z. B. stechende, schmerzhafte oder
brennende Korperempfindungen wahr oder die
Empfindung, innerlich zu verbrennen. Zénéasthe-
sien werden nicht selten als »von auflen gemacht«
empfunden, z. B. indem aus der Ferne ein Leid er-
fahren wird (z. B. maltretiert oder vergewaltigt zu
werden). Optische Halluzinationen kommen bei
der Schizophrenie vergleichsweise eher selten vor.
Sie sind eher fiir korperlich begriindbare Psycho-
sen typisch, z. B. nach Intoxikationen und trauma-
tischen Einwirkungen.

Pseudohalluzination und lllusion

Als Abgrenzung zur Halluzination seien hier kurz
Pseudohalluzination und Illusion erldutert.

— Definition

Unter Pseudohalluzination versteht man
Sinnestauschungen, bei denen der Betrof-
fene merkt, dass es sich nicht um eine reale
Wahrnehmung handelt, d. h. er ist sich der
Trugwahrnehmung bewusst. Pseudohalluzi-
nationen kénnen z. B. bei Ubermiidung oder
im Halbschlaf vorkommen.

Unter Illusion versteht man, dass real vorhandene
Objekte bzw. reale Gegebenheiten verdndert bzw.
verfalscht wahrgenommen werden oder dass ver-
meintliche Wahrnehmungen wirklichen Objek-
ten hinzugefiigt werden, sodass diese verdndert
erscheinen. Beispielsweise wird ein Baumstumpf
als kniender Mensch wahrgenommen; ein sich
im Wind bewegendes Gebiisch wird als Angreifer
wahrgenommen; das Gesicht im Spiegel wird vom
Betroffenen verzerrt und fratzenhaft wahrgenom-
men. Im Gegensatz zur Halluzination ist also ein
Sinneseindruck vorhanden, der jedoch subjektiv
fehlerhaft wahrgenommen wird.

Ich-Storungen
Definition

Bei der Ich-Stérung werden die Grenzen
zwischen dem Ich und der Umwelt als durch-
ldssig empfunden, sodass das Empfinden der
»personalen Einheit« verlorengeht.

Die Ich-Stérung wurde auch mit dem Begriff » Ver-
lust der Meinhaftigkeit« charakterisiert. Hierzu
zéhlt, dass Gedanken, Gefiihle oder Teile des Kor-
pers als fremd empfunden werden (Depersonali-
sation) oder dass die (sonst gewohnte, vertraute)
Umwelt andersartig und fremd erlebt wird (Derea-
lisation). Die als fremd empfundenen (Ich-frem-
den) Gedanken und Handlungen werden als »von
auflen gemacht« empfunden, d. h. als ob sie von
Fremden durch Hypnose oder »Fremdsteuerung«
verursacht wiirden. Der Betroffene hat Fremdbe-
einflussungsgefiihle in der Art, als wiirden ihm von
Fremden (fremden Michten) Gedanken von aufen
eingegeben (Gedankeneingebung) oder entzogen
(Gedankenentzug). Daneben besteht das Gefiihl,
seine Gedanken konnten sich quasi unkontrolliert
im Raum ausbreiten (Gedankenausbreitung).

Auf Basis einer Ich-Stoérung (subjektive Aufhe-
bung der Einheit, Spaltung der Personlichkeit) mit
entsprechendem Wahn kann es vorkommen, dass
sich der Betroffene in Form einer »doppelten Buch-
fithrung« in zwei unterschiedlichen Welten bewegt
(reale Welt, Wahnwelt). Neben der Schizophrenie
kann die Ich-Stérung bei verschiedenen anderen
psychischen Stérungen vorkommen (z. B. hirn-
organische Syndrome, Drogenabusus).
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Formale Denkstérungen

— Definition

Bei formalen Denkstérungen ist der Denkab-
lauf des Betroffenen gestort, was sich haufig
in (verdnderten) sprachlichen AuBerungen
zeigt, z. B. in der Geschwindigkeit (langsam,
schnell), der Kohérenz (logischer Zusammen-
hang und Nachvollziehbarkeit) und der Strin-
genz (logische Schlissigkeit) des Gesagten.

Beispiele: Das Denken ist verlangsamt und sto-
ckend, der Gedanke kann nicht oder nur langsam
zu Ende gedacht werden (Denkverlangsamung);
das Denken wird als gebremst, verlangsamt und
blockiert empfunden (Denkhemmung, Denk-
sperre); die Gedanken brechen mitten im Satz ab,
konnen nicht zu Ende gedacht werden (Gedan-
kenabreifien), es entstehen kaum oder keine neu-
en Gedanken (Gedankenarmut, Gedankenleere);
wiederkehrende Gedanken dringen sich auf (Ge-
dankendridngen); Wesentliches kann nicht von
Unwesentlichem getrennt werden (umstindliches
Denken); der Gedankeninhalt ist eingeschrankt
und nur auf ein Thema fixiert (eingeengtes Den-
ken); der gleiche Gedanke muss immer wieder ge-
dacht werden, wiederholt sich wie in einer (End-
los-)Schleife (Perseveration); Das Denktempo ist
erhoht (Denkbeschleunigung); in kurzer Zeit ent-
stehen sehr viele Gedanken/Ideen, teilweise meh-
rere gleichzeitig (Ideenflucht); die Gedanken an-
dern sich sprunghaft, sind »assoziativ gelockerts;
die Gedanken bleiben ohne Zusammenhang, sind
unlogisch, bruchstiickhaft und zerfahren (inko-
hirentes Denken); die Gedanken bestehen aus
einzelnen Wortern oder Wortfetzen bis hin zum
sinnlosen Wort- und Silbengemisch (»Wortsalat«,
Schizophasie); Wortneubildungen aus teils gegen-
sdtzlichen oder dhnlichen Worten (Neologismen).
Werden Redewendungen oder Metaphern nicht
entsprechend ihrer tibertragenen Bedeutung wahr-
genommen, sondern ganz wortlich genommen,
wird dies als Konkretismus bezeichnet.

Storungen des Affekts

Wihrend es sich bei Gefithlen eher um umschrie-
bene, relativ einfache Einzelvorgdnge handelt, wird
die Stimmung mehr als die Gesamtlage/Stim-
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mungslage der Gefiihle iiber eine lingere Zeit cha-
rakterisiert.

— Definition

Beim Affekt hingegen handelt es sich um
kurzdauernde, umschriebene vergleichs-
weise starkere Gefiihlsablaufe bzw. Gemiits-
erregungen, die »einem passieren« bzw. eine
Reaktion (Effekt) auf etwas darstellen.

Man kann einen Patienten nach seiner Stimmung
fragen, den Affekt muss man jedoch beobachten.
Affekte stellen bestimmte Ausdrucksformen von
Emotionen dar, z. B. ist ein freundliches Licheln
Ausdruck des Affekts Sympathie. Die Bezeichnung
» Affekttat« tragt der Tatsache Rechnung, dass z. B.
eine Straftat im Rahmen einer starken Gefithler-
regung (z. B. Eifersucht) begangen werden kann.
In der psychopathologischen Begutachtung kann
eine Person beispielsweise affektiv als frohlich, gut-
miitig, herzlich, unbeschwert, aber auch als dngst-
lich, gedriickt, klagsam, dysphorisch oder als kiihl,
teilnahmslos oder gereizt und aggressiv charakte-
risiert werden. Die Bezeichnung »mitschwingend«
bedeutet, dass die betreffende Person beispielswei-
se bei einem frohlichen Thema angeregt wird und
lachelt, bei einem traurigen Thema entsprechend
mitfiihlt und betroffen reagiert. Man spricht hier
von einer (vorhandenen, guten) affektiven Schwin-
gungsfihigkeit (Resonanzfihigkeit, Modulations-
fahigkeit). Ist diese beeintrachtigt, handelt es sich
um eine eingeschrinkte affektive Schwingungsfa-
higkeit, ist sie praktisch nicht vorhanden, spricht
man von einem flachen Affekt oder einer affekti-
ven Verflachung. Das Verbleiben in seinem Affekt
(z. B. Misstrauen, Ablehnung) bezeichnet man als
Affektstarre. Die GefiihlsdufSerungen bzw. Affekte
konnen unangemessen bzw. inaddquat sein und
nicht zur entsprechenden Situation passen (Para-
thymie) und von einer inaddquaten Mimik beglei-
tet werden (Paramimie). Die Neigung zu grof3eren,
raschen, abrupten Wechseln zwischen den Gefiihls-
ausdriicken bezeichnet man als Affektlabilitit (z. B.
héufiges Verfallen in Weinerlichkeit); bei noch
starkeren, unwillkirlichen, stereotypen und nicht
modulierbaren (kontrollierbaren) Affektauflerun-
gen (z. B. Weinen, Lachen) spricht man von Affekt-
inkontinenz. Insbesondere bei Schizophrenie wird
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eine affektive Verflachung bzw. mangelnde affektive
Resonanzfahigkeit beobachtet. Daneben kann es zu
besonders flapsigem Verhalten mit (unbegriinde-
ter) Albernheit kommen (ldppischer Affekt), was
héiufig bei der hebephrenen Schizophrenie beob-
achtet wird. Im weiteren Verlauf der Schizophrenie
kann es insbesondere im Residualzustand zu einem
zunehmenden sozialen Riickzug mit Interessen-
minderung und Verlust der affektiven Regungen
(affektive Verarmung) kommen.

Katatone Symptome
— Definition

Bei katatonen Symptomen handelt es sich
um psychomotorische Phanomene, die sich
in unnatdrlichen, teils stark verkrampften
Haltungen des ganzen Korpers duBern
kénnen.

Zu den verschiedenen Erscheinungsformen zahlt
z. B. die Bewegungslosigkeit bzw. Starre des gesam-
ten Korpers (katatoner Stupor), in deren Rahmen
der Betroffene nicht spricht (Mutismus). Ferner die
Beibehaltung der Korperstellung und der Glied-
maflen nach passiver (z. B. durch den Arzt) Be-
wegung (Katalepsie). Der Muskeltonus ist in dem
Sinne verdndert, dass die Muskulatur bei passiver
Bewegung mit einem wichsernen Widerstand bzw.
einer »wichserne Biegsamkeit« (Flexibilitas cerea)
imponiert. Als Zeichen einer Stérung der Koopera-
tionsfahigkeit kann der Betroffene alle Anweisun-
gen mechanisch befolgen (Befehlsautomatie) oder
aber automatisch das Gegenteil ausfithren (Negati-
vismus). Ebenfalls starr wirkt es, wenn der Kranke
»automatisch« das Gehorte nachspricht (Echolalie)
oder das Gesehene nachmacht (Echopraxie). Ste-
reotype, sinnlose rhythmische Bewegungen des
Rumpfes oder der Gesichtsmuskulatur (Grimmas-
sieren) konnen auftreten (Bewegungsstereotypien),
ebenso wie stereotypes Beibehalten einer bestimm-
ten (teils bizarren) Korperhaltung (Haltungsstereo-
typien) oder Unterbrechungen des Bewegungsab-
laufs (Sperrungen). Prinzipiell liegen diese psycho-
motorischen Stérungen zwischen den Extremen
Erregung und Passivitit und konnen zwischen
diesen Polen alternieren. Die katatone Erregung
(raptusartige Erregung, Raptus) duflert sich durch

eine starke psychomotorische Unruhe, stereotype
Bewegungen (z. B. Schaukeln), Schreien, Umbher-
schlagen und -wilzen, Entkleiden, ungerichteter
korperlicher Aggressivitat. Bei Vorherrschen der
katatonen Symptomatik erhalten die Betroffenen
die Diagnose »katatone Schizophrenie«, die in den
Klassifikationssystemen als eigenstdndige Subka-
tegorie gefithrt wird. Katatone Symptome kénnen
aber auch bei allen anderen Schizophrenie-Subka-
tegorien sowie aufgrund anderer Ursachen (schwe-
re Depression, Stoffwechselstérungen, Alkohol-,
Drogenwirkung) auftreten. Zu weiteren psychomo-
torischen Auffilligkeiten zdhlen eckige, »holzern«
und gestelzt wirkende Bewegungsablaufe im Sinne
maniristischer bzw. manirierter Bewegungen.

Storungen des Antriebs und des
Sozialverhaltens

— Definition

Von einer Antriebsstorung spricht man,
wenn es zu einer Verminderung oder einem
Verlust von Energie, Tatkraft und Initiative
(Abulie) kommt, die dazu fuihrt, dass normale
Verrichtungen des Alltags (Aufstehen, Essen,
Anziehen, Baden, Zdhneputzen, Einkaufen,
Arbeiten, etc.) nicht mehr bewaltigt werden
konnen. Der Betroffene ist kaum zu etwas zu
motivieren.

In abgemilderter Form spricht man von Antriebs-
schwiche, -mangel oder -armut, in der Extremform
von Antriebslosigkeit (Antriebsverlust). Entspre-
chend der antriebsbedingten Verminderung bzw.
des Verlustes von Alltagskompetenzen leidet die
Korperhygiene und es kommt zu einem Riickgang
der Sozialkontakte bis hin zum sozialen Riickzug
und zur sozialen Isolation. Neben den psycho-
motorischen Einbuflen (Energie, Lebendigkeit) ist
dies auch auf die mangelnden sensomotorischen
Leistungen (zwischenmenschliche Zuwendung,
Aufmerksamkeit) zuriickzufithren. Besonders bei
alleinstehenden Erwachsenen (keine oder kaum
Angehorige/Freunde) besteht die Gefahr, dass die-
se Symptome langere Zeit iibersehen werden. Im
Kindes- und Jugendalter werden Antriebsstérun-
gen vergleichsweise frith von den Eltern erkannt,
zumal die Kinder und Jugendlichen ihren Entwick-
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lungsaufgaben (Kindergarten, Schule, Freundes-
kreis) nicht nachkommen koénnen. Antriebs- und
Interesseverlust sowie sozialer Riickzug sind haufig
bei der hebephrenen Schizophrenie zu beobach-
ten. Antriebsstérungen sind aber unspezifisch und
konnen bei verschiedenen Erkrankungen auftreten
(z. B. Depression, Schilddriisenunterfunktion, Jod-
mangel).

222 Leitsymptome

Wihrend im Kindesalter die klassischen Formen
der Schizophrenie (paranoide, katatone, hebeph-
rene Form, Schizophrenia simplex) selten sind,
werden sie im Jugendalter deutlich haufiger. Im
Hinblick auf die klinische Symptomatik kann man
Symptome im kognitiven Bereich und im Wahrneh-
mungsbereich von solchen im emotionalen Bereich
sowie von Storungen der Sprache, der Motorik und
des Antriebs unterscheiden. Die geschilderte Sym-
ptomatik ist Bestandteil der diagnostischen Leitli-
nien bzw. Kriterien von ICD-10 und DSM-IV. Im
Folgenden sollen die Leitsymptome fiir die Schizo-
phrenie anhand der diagnostischen Kriterien nach
ICD-10 und DSM-1V aufgefiihrt werden.

ICD-10

Gemifl ICD-10 ldsst sich die Symptomatik der
Schizophrenie in 9 Gruppen einteilen (» nachfol-
gende Ubersicht).

Einteilung der schizophrenen Symptoma-
tik in 9 Gruppen gemaB ICD-10 (wortlich
tibernommen)

1. Gedankenlautwerden, Gedankeneinge-
bung oder Gedankenentzug, Gedanken-
ausbreitung

2. Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Ge-
fihl des Gemachten, deutlich bezogen auf
Korper- oder Gliederbewegungen oder
bestimmte Gedanken, Tatigkeiten oder
Empfindungen; Wahnwahrnehmungen

3. Kommentierende oder dialogische Stim-
men, die Uber den Patienten und sein
Verhalten sprechen, oder andere Stimmen,
die aus einem Teil des Korpers kommen
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4. Anhaltender, kulturell unangemessener
oder vollig unrealistischer (bizarrer) Wahn
wie der, eine religiése oder politische
Personlichkeit zu sein, ibermenschliche
Krafte und Fahigkeiten zu besitzen (z. B.
das Wetter kontrollieren zu kdnnen oder
im Kontakt mit AuBerirdischen zu sein)

5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sin-
nesmodalitét, begleitet entweder von
flichtigen oder undeutlich ausgebildeten
Wahngedanken ohne deutliche affektive
Beteiligung oder begleitet von anhalten-
den Uberwertigen Ideen, taglich tber
Wochen oder Monate auftretend

6. Gedankenabreif3en oder Einschiebungen
in den Gedankenfluss, was zu Zerfahren-
heit, Danebenreden oder Neologismen
fuhrt

7. Katatone Symptome wie Erregung, Hal-
tungsstereotypien oder wachserne Bieg-
samkeit (Flexibilitas cerea), Negativismus,
Mutismus und Stupor

8. »Negative« Symptome wie auffallige Apa-
thie, Sprachverarmung, verflachte oder
inaddquate Affekte, zumeist mit sozialem
Riickzug und verminderter sozialer Leis-
tungsfahigkeit. Die Symptome dirfen
nicht durch eine Depression oder neuro-
leptische Medikation verursacht sein

9. Eine eindeutige und durchgédngige Veran-
derung bestimmter umfassender Aspekte
des Verhaltens der betreffenden Personen,
die sich in Ziellosigkeit, Tragheit, einer in
sich selbst verlorenen Haltung und sozia-
lem Riickzug manifestiert

Fir die Diagnostik schizophrener Erkrankungen
entscheidend sind die unterschiedliche Art, Aus-
pragung und Dauer (Zeitkriterium) der verschiede-
nen Symptome bzw. Symptomkomplexe. So ist fiir
die Diagnose Schizophrenie nach ICD-10 mindes-
tens 1 eindeutiges Symptom der Gruppen 1-4 not-
wendig, bei einer weniger eindeutigen Auspragung
2 oder mehr Symptome dieser Gruppe. Alternativ
miissen mind. 2 Symptome der Gruppen 5-8 vor-
liegen. Beziiglich des Zeitkriteriums miissen diese
fast stindig wihrend mindestens 1 Monats (oder
linger) deutlich vorhanden gewesen sein. Das Kri-
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terium 9, das sich auf die Schizophrenia simplex
bezieht, muss mindestens fiir die Zeitdauer 1 Jahres
erfillt sein. Zu den Ausschlusskriterien zahlt, dass
die Stérung nicht einer organischen Grunderkran-
kung, einer Alkohol- oder Substanzintoxikation,
einem Abhidngigkeitssyndrom oder einem Ent-
zugssyndrom zugeordnet werden kann (» Kap. 4).

Handelt es sich um Zustandsbilder mit den ge-
forderten Schizophreniesymptomen, die jedoch
kiirzer als 1 Monat andauern, sollen diese zunachst
als akute schizophrenieforme psychotische Sto-
rung (ICD-10 F23.2) diagnostiziert werden. In der
ICD-10 wird neben den produktiven Symptomen
(Denkstoérungen, Wahn und Halluzinationen) auch
das Vorkommen negativer Symptome (verflachte
oder inaddquate Affekte, Sprachverarmung, Ge-
dankenabreifien) betont.

Die ICD-10 beinhaltet zusitzlich eine Klassifi-
kation der Verlaufsformen, die nicht an eine be-
stimmte Zeitspanne gekniipft ist. Die einzelnen
Verlaufe konnen mithilfe der 5. Stelle klassifiziert
werden:
== F20.x0 Kontinuierlich,
== F20.x1 Episodisch, mit zunehmendem Resi-
duum,

F20.x2 Episodisch, mit stabilem Residuum,
F20.x3 Episodisch remittierend,

F20.x4 Unvollstandige Remission,

F20.x5 Vollstindige Remission,

F20.x8 Sonstige,

F20.x9 Beobachtungszeitraum weniger als
1 Jahr.

Eine paranoide Schizophrenie (F20.0) mit unvoll-
stindiger Remission erhélt demnach die Klassifi-
kation »ICD-10: F20.04«).

DSM-IV

Zu den diagnostischen Kriterien fiir Schizophrenie
gemdfl DSM-IV zdhlt folgende schizophrene Sym-
ptomatik (» nachfolgende Ubersicht):

Diagnostische Kriterien fiir Schizophrenie
gemal DSM-IV
A) Charakteristische Symptomatik

(1) Wahn

(2) Halluzinationen

(3) Desorganisierte Sprache

(4) Desorganisiertes Verhalten oder katato-
ne Symptome
(5) Negative Symptome, z. B. inaddqua-
ter Affekt/Affektverflachung, Alogie,
Sprachverarmung
B) Niveausenkung im Leistungs- und sozialen
Bereich
C) Storungsdauer mindestens 6 Monate (min-
destens 1 Monat floride Symptomatik)
D) Ausschluss einer schizoaffektiven oder
affektiven Storung
E) Ausschluss einer organischen/substanzin-
duzierten Ursache
F) Beziehung zu einer Entwicklungsstérung

Kriterium A Fiir die Diagnose der Schizophrenie
nach DSM-IV miissen 2 (oder mehr) der Sympto-
me (1)-(5) des Kriteriums A erfillt sein. Nur eines
der Symptome ist erforderlich, wenn es sich um
einen bizarren Wahn oder um kommentierende
oder dialogisierende Stimmen handelt.

Kriterium B Zu der Niveausenkung im Leistungs-
und sozialen Bereich zéhlen soziale/berufliche
Leistungseinbuflen in einem oder mehreren Funk-
tionsbereichen (z. B. Arbeit, zwischenmenschliche
Beziehungen und Selbstfiirsorge). Bei Erwachse-
nen miissen diese Funktionsbereiche deutlich unter
dem Niveau liegen, das vor Erkrankungsbeginn
bereits erreicht wurde. Bei Kindern oder Jugend-
lichen miissen diese Funktionsbereiche deutlich
unter dem Niveau liegen, das von dem Betroffenen
im Hinblick auf die zwischenmenschliche, akade-
mische oder berufliche Entwicklung erwartet wur-
de.

Kriterium C Das Zeitkriterium umfasst kontinuier-
liche Symptome der schizophrenen Stérung iiber
einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten. Diese
Periode muss eine Phase umfassen, in der mindes-
tens tiber 1 Monat (oder weniger, wenn erfolgreich
behandelt) Symptome des Kriteriums A vorliegen.
Interessanterweise konnen im 6-Monats-Zeitraum
Perioden mit prodromalen oder residualen Symp-
tomen eingeschlossen werden. In diesen Perioden
kann sich die Storung ausschlieSlich in Form ne-
gativer Symptome manifestieren oder in Form von
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2 oder mehr Symptomen des Kriteriums A, die in
abgeschwichter Form vorliegen (z. B. {iberwertige
Ideen, ungewohnliche Wahrnehmungserlebnisse).
Durch diesen Einschluss von prodromalen oder re-
sidualen Symptomen wird das Zeitkriterium tiber
6 Monate etwas »aufgeweicht«.

Kriterium D Der Ausschluss einer schizoaffektiven
oder affektiven Stérung mit psychotischen Sym-
ptomen beinhaltet depressive, manische oder ge-
mischte Episoden, die nicht gleichzeitig mit den
schizophrenen Symptomen vorliegen diirfen. Falls
depressive und/oder manische Symptome gleich-
zeitig vorlagen, darf diese Zeitspanne im Vergleich
zum Vorliegen der schizophrenen Symptome nur
kurz gewesen sein (wobei »kurz« nicht néher spezi-
fiziert wird).

Kriterium E Der Ausschluss einer organischen/
substanzinduzierten Ursache beinhaltet, dass die
Storung nicht auf den direkten physiologischen Ef-
fekten einer Substanz (Drogenabusus, Medikation)
oder einer organischen Erkrankung beruht.

Kriterium F Die Beziehung zu einer Entwicklungs-
storung tragt der Beobachtung Rechnung, dass
schizophrene Symptome bei Kindern eine grofle
Ahnlichkeit mit Entwicklungsstérungen aufweisen
konnen. Bei Patienten mit der Vorgeschichte einer
autistischen Storung oder einer anderen Entwick-
lungsstorung kann die zusitzliche Diagnose einer
Schizophrenie nur dann gestellt werden, wenn
Wahn oder Halluzinationen zusétzlich iiber einen
Zeitraum von mindestens 1 Monat (oder weniger,
wenn erfolgreich behandelt) vorherrschen.

Auch in der DSM-1V ist zusitzlich eine Klas-
sifikation der Verlaufsformen vorgesehen, die fiir
die Erkrankungen gilt, bei denen mindestens 1 Jahr
nach Auftreten der Symptomatik vergangen ist:
== Episodisch mit residualen Symptomen zwi-

schen den Episoden (ggf. Spezifizierung »mit

vorherrschenden negativen Symptomenc),

== episodisch ohne residuale Symptome zwischen
den Episoden (ggf. Spezifizierung »mit vor-
herrschenden negativen Symptomen),

== einfache Episode in partieller Remission (ggf.

Spezifizierung »mit vorherrschenden negati-

ven Symptomenc),
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== einfache Episode in voller Remission,
== anderes unspezifisches Muster.

Hierbei sind Episoden definiert als das Wiederauf-
treten von vorherrschenden psychotischen Symp-
tomen.

Spezifizierung der Unterformen der

Schizophrenie nach den diagnostischen

Leitlinien der ICD-10

Paranoide wahnbildende Schizophrenie

(F20.0)

Sie ist die haufigste Schizophrenieform, tritt im Ju-

gendalter bereits auf, hat aber ihren Haufigkeits-

gipfel im Erwachsenenalter. Vorherrschend sind

Wahnideen und akustische Halluzinationen. Dane-

ben findet man Stérungen des Denkens und der Af-

fektivitat. Diese Form der Erkrankung fithrt meist

nicht zu einer Personlichkeitsverdnderung, auch

die Intelligenz bleibt oft unverdndert. Sie ist der

Prototyp der »positiven Schizophrenie«. Gemif3

der diagnostischen Leitlinien der ICD-10 werden

folgende Punkte verlangt:

== Die allgemeinen diagnostischen Kriterien fiir
Schizophrenie miissen erfiillt sein,

== Halluzinationen und oder Wahn miissen im
Vordergrund stehen,

== Storungen des Affekts, des Antriebs und der
Sprache sowie katatone Symptome bleiben
eher im Hintergrund.

Der Wahn kann sich in fast jeder Weise zeigen; am
charakteristischen sind die paranoiden Symptome:
Kontrollwahn-, Beeinflussungswahn, Gefiithl des
Gemachten, verschiedene Verfolgungsgedanken.

Dazugehorige Begriffe: paraphrene Schizo-
phrenie, Paraphrenie.

Hebephrene Schizophrenie (Hebephrenie,
F20.1)

Die Hebephrenie beginnt meist nach der Puber-
tdt unter den Zeichen einer Antriebsverarmung,
Denkzerfahrenheit, affektiven Verflachung und
einer heiteren lappischen Grundstimmung. Die Er-
krankung schreitet fort und miindet meist in einen
Defekt. Die Jugendlichen, sehr oft intelligenten
und gewissenhaften Patienten versagen plotzlich
in der Schule, ziehen sich von Freunden und aus
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der Familie zuriick, verlieren alle Interessen und

werden haufig zu Langzeitpatienten. Nicht selten

waren sie bereits durch primorbide Personlich-

keitsziige (Einzelgangertum, Scheu, Schiichtern-

heit) gekennzeichnet. Die Diagnose Hebephrenie

sollte erst nach mehrmonatiger Beobachtungszeit

gestellt werden. Sie gehort wegen der raschen Ent-

wicklung einer Minussymptomatik in die Gruppe

der »negativen Schizophrenie«. Gemaf} der diag-

nostischen Leitlinien der ICD-10 werden folgende

Kriterien verlangt:

== Die allgemeinen Kriterien fiir eine Schizophre-
nie miussen erfiillt sein,

== eindeutige und anhaltende Verflachung oder
Oberflachlichkeit des Affekts oder eindeutige
und anhaltende Inadédquatheit des Affekts,

== Verlorengehen von Antrieb und Zielstrebig-
keit,

== (Formale) Denkstorungen, die sich in einer
weitschweifigen und verfahrenen Sprache
duflern,

== die Diagnose kann erst nach einer 2- oder
3-monatiger Beobachtungszeit zuverlissig ge-
stellt werden, nach ausreichenden Belegen o. g.
Charakteristika.

Dazugehoriger Begriff: desorganisierte Schizo-
phrenie.

Katatone Schizophrenie (Katatonie, F20.2)

Bei dieser Form stehen die motorischen Erschei-
nungen, akute Erregungen und Sperrungszustinde
(Stupor) sowie mutistisches Verhalten im Vorder-
grund. Befehlsautomatismus und Negativismus
konnen alternieren. Daneben kommen aber auch
viele andere der beschriebenen Symptome vor, am
héufigsten Wahnideen und Halluzinationen, die
auch mit einem traumahnlichen (oneiroiden) Zu-
stand verbunden sein konnen. Die Katatonie ist
in den Industrieldndern seltener geworden als in
den sog. Entwicklungslandern. Die Griinde hier-
fiir sind noch unklar. Die diagnostischen Leitlinien
der ICD-10 verlangen, neben den allgemeinen Kri-
terien fiir eine Schizophrenie, das Vorliegen einer
oder mehrerer der folgenden Verhaltensweisen, die
das klinische Bild beherrschen sollen:

1. Stupor (Verminderung von einerseits Reaktio-
nen auf die Umgebung, andererseits spontaner
Bewegungen und Aktivitit) oder Mutismus,

2. Erregung (anscheinend sinnlose motorische
Aktivitat, unbeeinflusst durch auflere Reize),

3. Haltungsstereotypien (freiwilliges Einnehmen
und Beibehalten unsinniger und bizarrer Hal-
tungen),

4. Negativismus (anscheinend unmotivierter
Widerstand gegeniiber Aufforderungen/Ver-
suchen, bewegt zu werden; oder stattdessen
Bewegung in die entgegengesetzte Richtung),

5. Regiditdt (Beibehaltung einer starren Haltung
bei Versuchen, bewegt zu werden),

6. Flexibilitas cerea bzw. wichserne Biegsamkeit
(Verharren in von auflen auferlegten Haltun-
gen),

7. andere Symptome, z. B. Befehlsautomatismus
(automatische Befolgung von Anweisungen)
und verbale Perseveration.

Dazugehorige Begriffe: Katatoner Stupor, schizo-
phrene Flexibilitas cerea, schizophrene Katalepsie,
schizophrene Katatonie.

Undifferenzierte Schizophrenie (F20.3)
Hierzu zdhlen Zustandsbilder, die zwar die allge-
meinen Kriterien fiir eine Schizophrenie erfiillen,
jedoch nicht einer der beschriebenen Unterformen
F20.0 bis F20.2 entsprechen, oder solche, die Merk-
male von mehr als einer der genannten Unterfor-
men aufweisen, ohne eindeutiges Uberwiegen be-
stimmter Charakteristika eines Subtyps. Nach den
diagnostischen Leitlinien der ICD-10 ist diese Kate-
gorie fiir Patienten zu reservieren,
1. die die allgemeinen Kriterien einer Schizo-
phrenie erfiillen, aber
2. entweder nicht ausreichend Symptome auf-
weisen, um in eine der Schizophrenieformen
(F20.0, .1, .2, .4, .5) zu erfillen, oder so viele
Symptome zeigen, dass die Kriterien fiir mehr
als eine paranoide, hebephrene oder katatone
Unterform erfiillt werden.

Dazugehoriger Begriff: atypische Schizophrenie.
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Postschizophrene Depression (F20.4)

Diese Form ist durch eine linger anhaltende de-

pressive Episode am Ende einer schizophrenen

Episode charakterisiert ist. Einige »positive« oder

»negative« schizophrene Symptome miissen noch

vorhanden sein, beherrschen aber das klinische

Bild nicht mehr. Diese depressiven Zustinde sind

mit einem erhohten Suizidrisiko verbunden. Nach

den diagnostischen Leitlinien der ICD-10 kann die

Diagnose nur gestellt werden, wenn

1. der Patient innerhalb der letzten 12 Monate
unter einer Schizophrenie gelitten hat,

2. einige schizophrene Symptome noch vorhan-
den sind,

3. die depressiven Symptome quilend im Vorder-
grund stehen, die Kriterien fiir eine depressive
Episode erfiillen und mindestens iiber 2 Wo-
chen vorhanden sind.

Wenn der Patient keine schizophrenen Sympto-
me mehr aufweist, sollte eine depressive Episode
diagnostiziert werden (F32.-). Wenn floride schi-
zophrene Symptome noch im Vordergrund stehen,
sollte die entsprechende schizophrene Unterform
(F20.0-F20.3) diagnostiziert werden.

Schizophrenes Residuum (F20.5)

Ein chronisches Stadium im Verlauf einer schizo-

phrenen Erkrankung mit eindeutiger Verschlechte-

rung von einem fritheren Stadium, das durch lang
andauernde, jedoch nicht notwendigerweise irre-
versible »negative« Symptome charakterisiert ist.

Fiir eine zuverldssige Diagnose missen folgen-
de Bedingungen erfiillt sein:

1. Auffallendes Vorhandensein von »negativen«
schizophrenen Symptomen wie psychomoto-
rische Verlangsamung, verminderte Aktivitit,
Affektverflachung, Passivitit und Initiative-
mangel, Verarmung hinsichtlich Menge und
Inhalt des Gesprochenen, geringe nonverbale
Kommunikation durch Gesichtsausdruck,
Blickkontakt, Modulation der Stimme und
Korperhaltung, Vernachldssigung der Korper-
pflege und nachlassende soziale Leistungsfa-
higkeit.

2. Fritheres Vorhandensein von wenigstens einer
eindeutigen psychotischen Episode, welche die
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allgemeinen Kriterien der Schizophrenie er-
fullt.

3. Ein Zeitraum von wenigstens 1 Jahr, wihrend-
dessen die Intensitit und Haufigkeit von flori-
den Symptomen wie Wahn und Halluzinatio-
nen gering oder wesentlich vermindert waren
und das »negative« schizophrene Syndrom
vorlag.

4. Keine Demenz oder andere organische Hirn-
erkrankung oder -storung, keine chronische
Depression oder Hospitalismus, welche die
»negativen« Symptome erklaren konnten.

Wenn iiber die Anamnese des Patienten keine aus-
reichenden Informationen zu erhalten und damit
die Diagnose nicht gesichert werden kann, muss
die Diagnose eines schizophrenen Residuums vor-
ldufig bleiben.

Dazugehorige Begriffe: chronische undifferen-
zierte Schizophrenie, Restzustand, schizophrener
Residualzustand.

Schizophrenia simplex (F20.6)

Diese Form fiihrt langsam und schleichend, ohne
besonders auffillige Symptome, zu einem Defekt-
zustand. Die Erkrankung beginnt meist im Jugend-
lichenalter. Die Patienten sind antriebsarm, ab-
gestumpft, ohne Initiative und Energie, depressiv
oder verstimmt und versagen in der Schule oder im
Beruf. Haufig geben sie ihre gewohnten Tatigkeiten
auf oder wechseln die Stelle, lassen sich treiben und
verwahrlosen. Das Erkennen solcher schizophre-
ner Verldufe kann sehr schwierig sein, weil die tib-
lichen diagnostischen Kategorien bei der insgesamt
farblosen Symptomatik meist nicht zutreffen.

Es handelt sich um eine Stoérung mit schlei-
chender Progredienz von merkwiirdigem Verhal-
ten, mit einer Einschrankung, gesellschaftliche An-
forderungen zu erfiillen und mit Verschlechterung
der allgemeinen Leistungsfihigkeit. Die charakte-
ristische Negativsymptomatik des schizophrenen
Residuums (Affektverflachung und Antriebsmin-
derung) entwickelt sich ohne vorhergehende pro-
duktive psychotische Symptome.

Die Diagnose ist nur schwer zu stellen, weil
sie von der langsamen Entwicklung charakteris-
tischer »negativer« Symptome des schizophrenen
Residuums abhéngt (F20.5) ohne Anamnese von
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Halluzinationen, Wahnvorstellungen oder anderen
Symptomen einer fritheren psychotischen Episode
mit deutlichen Verdnderungen im personlichen
Verhalten, wie z. B. deutlicher Interesseverlust,
Miifliggang und sozialer Riickzug tiber mindestens
1 Jahr. Zusammenfassend wird die Stellung dieser
Diagnose nicht empfohlen.

Dazugehorige Begriffe: Einfache Schizophre-
nie.

Sonstige Schizophrenie (F20.8)

Hierbei handelt es sich um eine Restkategorie mit
den dazugehorigen Begriffen: zonisthetische (z6-
nésthopathische) Schizophrenie, nicht naher be-
zeichnete schizophreniforme Stérung.

Schizotype Stérung (F21)

Eine Stérung mit exzentrischem Verhalten und

Anomalien des Denkens und der Stimmung, die

schizophren wirkt, obwohl nie eindeutige und cha-

rakteristische schizophrene Symptome aufgetreten
sind. Es gibt kein beherrschendes oder typisches

Merkmal; jedes der folgenden kann vorhanden

sein:

1. Inadédquater oder eingeschrankter Affekt (der
Patient erscheint kalt und unnahbar);

2. seltsame(s), exzentrische(s) und eigentiimli-
che(s) Verhalten und Erscheinung;

3. wenig soziale Beztige und Tendenz zu sozia-
lem Riickzug;

4. seltsame Glaubensinhalte und magisches
Denken, die das Verhalten beeinflussen und
im Widerspruch zu (sub)kulturellen Normen
stehen;

5. Misstrauen oder paranoide Ideen;

6. zwanghaftes Griibeln ohne inneren Wider-
stand, oft mit dysmorphophoben, sexuellen
oder aggressiven Inhalten;

7. ungewohnliche Wahrnehmungsinhalte mit
Korpergefiihlsstorungen oder andere Illusio-
nen, mit Depersonalisations- oder Derealisa-
tionserleben;

8. Denken und Sprache vage, umstandlich, me-
taphorisch, gekiinstelt, stereotyp oder anders
seltsam, ohne ausgepragte Zerfahrenheit;

9. gelegentlich voriibergehende quasi-psycho-
tische Episoden mit intensiven Illusionen,
akustischen und anderen Halluzinationen und

wahndhnlichen Ideen; diese Episoden treten
im Allgemeinen ohne duflere Veranlassung
auf.

Die Storung zeigt einen chronischen Verlauf mit
unterschiedlicher Intensitit der Symptomatik.
Gelegentlich entwickelt sich eine eindeutige Schi-
zophrenie. Es ldsst sich kein exakter Beginn fest-
stellen; Entwicklung und Verlauf entsprechen ge-
wohnlich einer Personlichkeitsstorung. Sie findet
sich hdufiger bei Personen mit manifest schizo-
phren Erkrankten in der Familie. Man nimmt an,
dass sie einen Teil des genetischen Spektrums der
Schizophrenie verkorpert.

Laut ICD-10 wird diese Diagnose nicht zum
Gebrauch empfohlen. Wenn sie dennoch verwen-
det wird, sollten 3 oder 4 der aufgelisteten typischen
Merkmale mindestens 2 Jahre lang, stindig oder
episodenhaft vorhanden gewesen sein. Der Betrof-
fene darf vorher nicht die Kriterien fiir eine Schizo-
phrenie erfillt haben.

Dazugehorige Begriffe: u. a. Borderline-Schi-
zophrenie, Grenzschizophrenie, Grenzpsychose,
latente schizophrene Reaktion, prépsychotische/
prodromale/pseudoneurotische/pseudopsychopa-
thische Schizophrenie, schizotype (schizotypische)
Personlichkeitsstorung/Schizotypie.

Schizoaffektive Stérungen (F25)

Hierbei handelt es sich um episodische Stérungen,
bei denen sowohl affektive als auch schizophrene
Symptome in derselben Krankheitsphase auftreten,
meistens gleichzeitig oder hochstens durch einige
Tage getrennt.

Gemifl der Leitlinie sollte die Diagnose nur
dann gestellt werden, wenn sowohl eindeutig
schizophrene als auch eindeutig affektive Symp-
tome gleichzeitig oder nur durch wenige Tage ge-
trennt in derselben Krankheitsepisode vorhanden
sind; als Konsequenz dieser Diagnose erfiillt die
Krankheitsepisode (definitionsgemadf3) weder die
Kriterien fiir eine Schizophrenie noch fiir eine de-
pressive oder manische Episode (weil sie sonst dort
Klassifiziert werden miisste).

Je nach Erscheinungsform unterscheidet man
== schizoaffektive Stérung, gegenwirtig manisch

(schizomanische Storung, F25.0) und
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== schizoaffektive Storung, gegenwirtig depressiv
(schizodepressive Storung, F25.1)

223 Alternatives Konzept der
positiven und negativen
Schizophrenie

Es sind immer wieder Zweifel aufgetaucht, ob die
klassische Unterteilung der Schizophrenie (para-
noide Schizophrenie, Hebephrenie, katatone Schi-
zophrenie, Schizophrenia simplex) noch ange-
messen ist. Das Konzept der positiven (Typ I) und
negativen (Typ II) Schizophrenie geht von einer
dichotomen Aufteilung schizophrener Stérungen
nach psychopathologischen Merkmalen aus, die
inzwischen auch durch experimentelle klinische
Untersuchungen untermauert werden konnte. In
@ Tab. 2.2 sind die wichtigsten Merkmale der bei-
den Schizophrenietypen wiedergegeben. Danach
unterscheiden sie sich nicht nur hinsichtlich ihrer
klinischen Symptomatik und pramorbiden Person-
lichkeit, sondern auch im Hinblick auf andere, ex-
perimentell priifbare Funktionen.

2.2.4 Basisstorungskonzept

Im Rahmen des Basisstorungskonzepts beschreibt
Huber (1983) eine Reihe von Symptomen, die die
»Basis« schizophrener Erkrankungen darstellen.
Bei den Basissymptomen handelt es sich um eine
Reihe von Negativsymptomen, die als milde, meist
subklinische, aber trotzdem oft starken Beschwer-
Selbstwahrnehmungen
imponieren (» nachfolgende Ubersicht; » Tab. 4.1).

dedruck hervorrufende

Die Erkennung von Basissymptomen ist insbe-
sondere fiir die Fritherkennung von Bedeutung
(» Abschn. 4.1).

Symptome der kognitiven Basisstorung
Kognitive Denk-, Wahrnehmungs- und Hand-
lungsstoérungen:

= Blockierungen

= Gedankendrdangen und Gedankenjagen
= Gedankenleere

= \orstellungszwange
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= Weitschweifiges, zerstreutes, leicht ablenk-
bares Denken

= Assoziatives und wenig gerichtetes Den-
ken

== Beeintrachtigte Konzentration

= Beeintrachtigte Gedachtnisleistung und
unmittelbares Behalten

== Wahrnehmungsverzerrung (Licht- und Ge-
rauschempfindlichkeit; sensorische Uber-
wachheit; verschwommenes, verzerrtes,
verformtes Sehen)

= Erschwerte oder blockierte motorische
Handlungsvollziige

= Z&nasthesien

= \/egetative Stérungen

Klassifikation nach Karl
Leonhard

2.25

Karl Leonhard hat ausgehend von klinischen und
von Verlaufsbeobachtungen eine Klassifikation
vorgelegt, innerhalb derer er 5 Gruppen von endo-
genen Psychosen unterscheidet: Monopolare phasi-
sche Psychosen, manisch-depressive Krankheit, zy-
kloide Psychosen, unsystematische Schizophrenien
sowie systematische Schizophrenien. Die 3 letztge-
nannten Psychosegruppen sind in @ Tab. 2.3 niher
beschrieben. Hieraus ergeben sich unter gesonder-
ter Betrachtung der einzelnen (beiden) Pole der zy-
kloiden Psychosen 61 mégliche Diagnosen (25 Ein-
zeldiagnosen plus 36 Kombinationen bei den kom-
biniert-systematischen Schizophrenien; @ Tab. 2.3).
Daneben beschreibt Leonhard sehr detailliert die
frihkindliche Katatonie, die er als fritheste Mani-
festation der Schizophrenie ansieht.

Zu den Charakteristika der frithkindlichen Ka-
tatonie nach Leonhard zdhlen (» Abschn.1.2.3):
== Motorische Symptome, fehlende oder extrem

verzogerte Sprachentwicklung,
== Einschrinkungen im kognitiven Bereich,
== Negativismus, periodischer Verlauf,
== Ungiinstige Prognose.
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@ Tab.2.2 Einige wichtige Merkmale zur Kennzeichnung von Typ-I- und Typ-lI-Schizophrenien

Klinische Symptomatik

Typ-I-Schizophrenie
(positive Symptome, produktive Sympto-
me, akute Schizophrenie)

Halluzinationen, Wahn, positive Denksto-
rungen, gesteigerter Antrieb, Aggressivitat,
Erregung, bizarres Verhalten, Rededrang,

Typ-ll-Schizophrenie
(negative Symptome, Riickzugssympto-
matik)

Affektive Verflachung, Antriebsarmut, so-
zialer und emotionaler Riickzug, Apathie,
Spracharmut, verringerter Sprachantrieb,

Wortneubildungen

Aufmerksamkeit und
Sensorik

Vermehrte Ablenkbarkeit

attention)

Hemispharenfunktion

Verlaufsuntersuchungen an Patienten mit frith-
kindlicher Katatonie liegen nach unserem Wissen
nicht vor, sodass die Zugehorigkeit dieser Stérung
zum Spektrum schizophrener Erkrankungen vor-
erst offen bleiben muss.

23 Epidemiologie

2.3.1 Pravalenz und Inzidenz

Die Lebenszeitpravalenz der Schizophrenie liegt
bei etwa 1% (Regier et al. 1993). Im Erwachsenen-
alter ist die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) der
Schizophrenie mit 1-2 auf 10.000 Einwohner pro
Jahr in den letzten 50 Jahren iiber verschiedene
Lander und Kulturen hinweg stabil geblieben (Héf-
ner u. an der Heiden 1997). Wiahrend okonomische
und soziale Benachteiligung keinen Einfluss auf die
Haufigkeitsverteilung der Schizophrenie zu haben
scheinen, gibt es jedoch klare Hinweise darauf,
dass frith beginnende Psychosen (VEOS, EOS) zu
einer Stagnation der psychosozialen Entwicklung
fihren. Das Hauptrisiko fir Schizophrenie liegt
im Altersbereich zwischen 20 und 35 Jahren, wobei
héufig eine Prodromalphase von ca. 5 Jahren und
eine psychotische Vorphase von ca. 1 Jahr auftreten.

Nach Gillberg (2001) haben Schizophrenien
mit Beginn in der Adoleszenz (AOS, in der Alters-
spanne zwischen 13 und 19 Jahren; 8 Abb. 2.1) eine

»breitere« Aufmerksamkeit (broadened

Linkshemispharische Unterfunktion

Anhedonie, negative Denkstérungen
(Denkhemmung, Gedankenabrei3en, Ge-
dankensperre)

Verminderte Informationsverarbeitungs-
kapazitat, eingeengte Aufmerksamkeit
(narrowed attention)

Frontale Dysfunktion, bilaterale Funktions-
stérung

Pravalenz von ca. 0,23%. Die Pravalenz von sehr
frith auftretenden Psychosen (VEOS, Beginn vor
dem vollendeten 13. Lebensjahr, @ Abb. 2.1) liegt
bei etwa 1,6-1,9/100.000 (Burd u. Kerbeshian 1987;

Gillberg et al. 2001). B Tab. 2.4 zeigt die Haufigkeit

der Schizophrenien in Abhéngigkeit vom Alter.

Etwa 4% aller Schizophrenien treten vor dem
15. Lebensjahr auf, etwa 1% vor dem 10. Lebens-
jahr. Unter den Patienten kinder- und jugendpsy-
chiatrischer Kliniken liegt die Quote schizophre-
ner Erkrankungen bei Kindern etwa bei 1-2%, bei
Jugendlichen zwischen 2 und 5%. Es besteht ein
leichtes Uberwiegen der Jungen. Nach Erhebungen
an klinischen Stichproben manifestieren sich etwa
10% der schizophrenen Erkrankungen zwischen
14 und 20 Jahren, 42% zwischen 21 und 30 Jahren.
Etwa 3/4 aller schizophren erkrankten Patienten
sind zwischen 20 und 4o Jahre alt.

An dieser Stelle sei auf folgende methodische
Besonderheiten zugrundeliegender Studien hinge-
wiesen:

1. Es existieren nur wenige epidemiologische
Studien zu EOS und VEOS;

2. je seltener ein Storungsbild beobachtet wird,
umso unscharfer ist die Einschatzung tiber
dessen Haufigkeit;

3. in den wenigen Studien fanden sich Patienten,
die neben der Schizophrenie zusitzlich autis-
tische Symptome aufwiesen, oder die Diagno-
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B Tab.2.3 Endogene Psychosen nach Leonhard (1995)

Bereich der Grundsto-
rung/Psychopathologie:
Gefiihl/Affekt

Bereich der Grundsto-
rung/Psychopathologie:
Denken

Bereich der Grundsto-
rung/Psychopathologie:
(Psycho-)Motorik

Atiologische Annahmen/
Genetik

Verlaufsbeobachtungen

Prognose

Zykloide Psychosen

Angst-Gliicks-Psychose
- Angstpol
- Gluckspol

Verwirrtheitspsychose

- erregter Pol

- gehemmter Pol/Mutis-
mus

Motilitatspsychose

- erregter Pol /hyperki-
netisch

- gehemmter Pol /hypo-
kinetisch, akinetisch

Ca. 4% familiare Haufung

Akuter/periodischer
Verlauf

Remission, keine Defekt-
bildung

Unsystematische Schizo-
phrenien

Affektvolle Paraphrenie
(Typ. Defekt: Misstrauen,
Argwohn)

Kataphasie (Schizophasie)
(Typ. Defekt: Verworren-
heit, Gleichmut)

Periodische Katatonie
(Typ. Defekt: Stumpfheit)

Stark genetisch, mehr
Gemeinsamkeiten mit
affektiven Psychosen als
mit systematischen Schizo-
phrenien

Akuter, manchmal periodi-
scher Verlauf

Typische Defektbildung
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Systematische Schizo-
phrenien?

Paraphrenien

- hypochondrisch
- phonemisch

- inkohdrent

- fantastisch

- konfabulatorisch
- expansiv

Hebephrenie
- lappisch

- verschroben
- flach

- autistisch

Katatonie

- parakinetisch
- maniriert

- proskinetisch
- negativistisch
- sprechbereit
- sprachtrage

Nicht genetisch, »System-
erkrankung des Gehirns«

Chronischer Verlauf

Bleibende Defekte

2 Unter Betrachtung der moglichen Kombination von 2 Diagnoseunterformen je Diagnosehauptform (Paraphrenie,
Hebephrenie, Katatonie) ergeben sich bei den »kombiniert-systematischen Schizophrenien« 36 mégliche Diagnosen
(z. B. hypochondrisch-inkohédrente Paraphrenie, verschroben-ldppische Hebephrenie oder sprachtrége-parakineti-

sche Katatonie)

sekriterien sowohl fiir eine Schizophrenie als
auch fiir eine autistische Storung erfiillten.

Beide Geschlechter tragen das gleiche Lebenszeit-
risiko fiir eine Schizophrenie. Bei den Kindern
(VEOS) sind Jungen haufiger betroffen, wihrend
in der Adoleszenz (AOS) die Geschlechter wieder
ausgeglichen sind (Gillberg 2001). Bei den Erwach-
senen zeigt sich eine Altersdifferenz insofern, als
Frauen ca. 3—4 Jahre spiter als Manner frithste An-
zeichen, erste Symptome und den Beginn der schi-
zophrenen Episode zeigen (Héfner et al. 1991).

2.3.2 Geschlechterunterschiede

Die Geschlechterrelation (Méanner : Frauen) der
an Schizophrenie erkrankten ist insgesamt etwa
gleich, wenn das Erkrankungsrisiko iiber den ge-
samten Altersbereich betrachtet wird. Die Griinde
dafiir, dass in klinischen Studien héufig ein hohe-
res Morbiditétsrisiko fiir Ménner gefunden wurde,
erklért sich u. a. aus der studienbedingten Alters-
begrenzung fiir die Diagnosestellung sowie einer
Tendenz zur »Unterdiagnostizierung« der Schizo-
phrenie bei Alteren (Hafner 2007).
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B Tab.2.4 Haufigkeit der Schizophrenien in Abhdngigkeit vom Alter

Bezeichnung Alter

Sehr friih eintretende
Schizophrenie

Very Early Onset Schizo-
phrenia (VEOS)

<13 Jahre

Adolescent Onset Schizo-
phrenia (AOS)

13-19 JahreP

Schizophrenie Erwachsene

Manifestation/Ge-
schlechtsverhaltnis

Haufigkeit?

P 1,6-1,9/100.000 Jungen haufiger als

(0,0019%) Méadchen

P 0,23% Jungen etwa gleich haufig
wie Mddchen

LP 1% Manner friiher als Frauen

2P = Privalenz; LP = Lebenszeitpravalenz;  die Definitionen von Gillberg (2001) und Werry (1991) unterscheiden sich

(8 Abb. 2.1)

In diesem Zusammenhang sind die Ge-
schlechterunterschiede in der Altersverteilung des
Krankheitsausbruchs zu nennen. Basierend auf
einer s5-Jahres-Einteilung iber die Altersspanne
12-59 Jahre zeigt sich bei Médnnern ein Ersterkran-
kungsgipfel im Alter von 15-25 Jahren, der danach
wieder absinkt. Bei Frauen steigt die Ersterkran-
kungsrate mit dem Alter etwas langsamer an und
erreicht einen flacheren Gipfel im Alter zwischen 15
und 30 Jahren. Frauen zeigen einen zweiten, niedri-
geren Gipfel in der Altersgruppe von 45-50 Jahren,
der im Bereich des Eintritts in die Menopause liegt,
weshalb eine Schutzwirkung von Ostrogenen an-
genommen wird (> Kap. 3).

In der Altersgruppe der Kinder und Jugend-
lichen ist das Geschlechterverhéltnis bei Schizo-
phrenie in etwa gleich. Einerseits wurde eine ho-
here Erkrankungshéufigkeit bei Jungen im Alters-
bereich 15-19 Jahren gefunden (vgl. Hifner 2007).
Andererseits wurde in der Untergruppe der unter
13-Jahrigen sowie der 15- bis 17-Jdhrigen eine er-
hohte Inzidenzrate bei Jungen gefunden, wohin-
gegen sich in der Gruppe der 13- bis 15-Jahrigen
mehr an Schizophrenie erkrankte Médchen fanden
(Mehler-Wex u. Warnke 2004).

24 Zusammenfassung

Definition und Klassifikation schizophrener Er-
krankungen stiitzen sich nach wie vor auf die psy-
chopathologische Symptomatik, da trotz intensiver

Forschungen biologische Marker fiir diese Gruppe
von Krankheiten (noch) nicht zur Verfiigung ste-
hen. Die derzeit gebrauchlichen Klassifikations-
systeme ICD-10 der WHO und DSM-IV der APA
reflektieren diesen Kenntnisstand und sind im
Hinblick auf atiologische Gesichtspunkte zuriick-
haltend. Dies ist klug, waren doch vor der Einfiih-
rung dieser Klassifikationssysteme die Definitio-
nen schizophrener Storungen sehr unterschiedlich,
z. B. zwischen den USA und Europa, aber auch
innerhalb eines Landes: als Beispiel hierfiir kann
durchaus auch Deutschland gelten.

Dennoch existieren zwischen der ICD und dem
DSM Unterschiede. Der am meisten ins Auge sprin-
gende ist die unterschiedliche Dauer der Existenz
schizophrener Symptome fiir die Diagnosestellung
(in der ICD-10 1 Monat, im DSM 4-6 Monate).

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie werden
schizophrene Erkrankungen, wie auch alle anderen
psychischen Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter, unter dem Aspekt der Entwicklung gesehen.
Dies impliziert, dass die unmodifizierte Anwen-
dung der Kriterien der Erwachsenenpsychiatrie zu
Fehleinschitzungen fithren kann. Vor allem sind
bei Kindern und Jugendlichen auch komorbide
Storungen umfangreich zu beriicksichtigen und
die Tatsache, dass positive wie auch negative Sym-
ptome hdufig nicht in der gleichen Eindeutigkeit
und Intensitit festzustellen sind wie bei erwachse-
nen Patienten mit einer schizophrenen Erkrankung
ist eine weitere Schwierigkeit. Die Anwendung des
multiaxialen Klassifikationssystems erlaubt, sowohl
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die Entwicklungsperspektive zu berticksichtigen als
auch die jeweiligen Erkrankungen in den Kontext
von Familie und sozialem Umfeld zu stellen.

Aus epidemiologischen Studien geht hervor,
dass die sehr friith einsetzende Schizophrenie (vor
dem 13. Lebensjahr) eine Préavalenz von 1,6-1,9 auf
100.000 betragt und dass rund 4% aller Schizo-
phrenien vor dem 15. Lebensjahr manifest werden.
Die Geschlechterrelation im Kindes- und Jugend-
alter ist in etwa ausgeglichen.
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