1 Grundlagen

1.1 Definition, Diagnostik und Klassifikation
psychischer Stérungen

Definitionen von »psychischer Storung« hier zu diskutieren, wére
wenig sinnvoll. Daher sei an dieser Stelle nur die Definition in ICD-
10 (S. 26) angefiihrt: »klinisch erkennbarer Komplex von Symp-
tomen oder Verhaltensauffilligkeiten, die »immer auf der indivi-
duellen und oft auch auf der Gruppen- oder sozialen Ebene mit
Belastung und mit Beeintrachtigung von Funktionen verbunden
sind«. Hinzugefiigt wird, dass »soziale Abweichungen oder soziale
Konflikte allein, ohne personliche Beeintrichtigungen« nicht als
»psychische Stérung im hier definierten Sinne« angesehen werden
sollen. Zweifellos miissten einige der Begriffe genauer reflektiert
werden (insbesondere: »Belastung« und »Beeintrachtigung von
Funktionen«); der erforderliche Aufwand diirfte das zu erwartende
Ergebnis nicht rechtfertigen. Dass solche Abgrenzungen histori-
schen Korrekturen unterworfen sind, lasst sich am deutlichsten an
der Homosexualitat zeigen, die in fritheren diagnostisch-klassifi-
katorischen Systemen noch als Stérung (beziehungsweise Krank-
heit) auftaucht, nicht aber in den aktuellen Ausgaben - wie sie
bekanntlich auch aus dem Gesetzbuch als Straftat verschwunden
ist. Diese Vorlaufigkeit rechtfertigt jedoch nicht, den Versuch einer
Beschreibung und Systematisierung psychischer Storungen ganz zu
unterlassen. Im Gegensatz zu den (heute kaum mehr populiren)
Auffassungen der Anti-Psychiatrie wird im Weiteren davon ausge-
gangen, dass es bei allen erwdhnten Schwierigkeiten prinzipiell
moglich ist, Empfinden oder Verhalten von Personen einigerma-
en verbindlich als gestort zu bezeichnen und dass mit dieser Zu-
schreibung ein Erkenntnisgewinn verbunden ist, der letztlich den
Betroffenen zugute kommt; die Ansicht der sogenannten Labeling-
Theorie, dass durch eine solche »Etikettierung« automatisch Scha-
den entstehe, ist schwer zu teilen; diese Mdglichkeit zu tiberdenken,
mag gleichwohl zuweilen sinnvoll sein.
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14 1 Grundlagen

Diagnosestellung einer psychischen Stérung erfolgt in der Praxis
zumeist durch die Befunderhebung im Gesprich sowie in der Be-
obachtung des Verhaltens. Mittlerweile werden zwar zunehmend
strukturierte Interviews entwickelt, die sich allerdings eher fiir die
Dokumentation des Verlaufes eignen, weniger fiir die Erstdia-
gnostik. Hinzu kommt die Anamnese (griech.: Riickerinnerung),
die Erforschung der Vorgeschichte der jetzigen und frither
durchgemachter psychischer Stérungen; hier ist man oft auf die
Hilfe anderer Personen angewiesen, insbesondere Angehoriger
(Fremdanamnese). Weitere Informationen konnen hilfreich sein,
so die Familienanamnese (Erfassung psychischer Stérungen in
der Verwandtschaft der Betroffenen) und Information tiber den
korperlichen Status, insbesondere die mittels neuroradiologischer
Untersuchungen (Computertomogramm [CT], Kernspintomo-
graphie [MRT], Positronenemissionstomographie [PET]) erhal-
tenen Befunde zu strukturellen oder funktionellen Besonderhei-
ten von Hirnregionen. Zunehmend mehr eingesetzt werden auch
psychodiagnostische Verfahren zur Erhebung der klinischen
Symptomatik. Letztere lassen sich in Fremd- und Selbstbeurtei-
lungsverfahren einteilen. Bei den ersteren, beispielsweise der
Hamilton Depressionsskala, befragt und beurteilt ein geschulter
Beobachter den Patienten hinsichtlich verschiedener Symptome
der betreffenden Storung (hier u. a. beziiglich Stimmung, Suizid-
neigung, Schlafstérungen) und protokolliert auf einer mehrstu-
figen Skala deren Ausprigung; die gefundenen Ausprigungen
werden mit Zahlen versehen (gescort), die tiblicherweise iiber alle
Fragen (Items) zu einem Gesamtmafd der Depressivitit summiert
werden. Bei den Selbstbeurteilungsverfahren, zu denen etwa das
Beck-Depressions-Inventar gehort, kreuzen die Patienten das
Ausmaf} ihrer Beschwerden an. Auch Personlichkeitsfragebogen
kommen zum Einsatz, meist jedoch nicht zur Diagnosestellung,
sondern zu anderen Zwecken, z. B. zur Beurteilung der (priamor-
biden) Personlichkeit. Zu nennen sind schlieSlich auch Leis-
tungstests, etwa Intelligenztests und speziellere neuropsychologi-
sche Untersuchungsverfahren.

Gleichwohl erfolgt — wie erwdhnt - die Diagnose einer Storung
(und damit tblicherweise die Einleitung einer Behandlung) im
Allg. allein aufgrund der klinischen Befunderhebung ohne Zu-
hilfenahme der genannten Verfahren; eine Ausnahme bildet ledig-
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lich die Intelligenzminderung (» Kap. 9.2), deren Schweregrad an-
hand von Testergebnissen festgelegt wird. Jedoch wird fiir For-
schungszwecke zunehmend der Einsatz standardisierter psycho-
diagnostischer Verfahren gebriuchlich, da angesichts der damit
moglichen Quantifizierung der Symptomatik Verlauf und Wirk-
samkeit von Interventionen genauer betrachtet werden konnen.

Die Stellung einer Diagnose ist bekanntlich bei psychischen
Storungen mit erheblich grofleren Schwierigkeiten verbunden als
bei organischen Erkrankungen. Die Ubereinstimmung der Diag-
nosen, welche an denselben Personen von zwei unabhingigen
Untersuchern gestellt werden (Objektivitat oder Interrater-Relia-
bilitdt), wurde in &lteren Studien vielfach niedrig gefunden;
allerdings waren damals die Kriterien nur unzureichend festgelegt
oder wurden nicht gentigend berticksichtigt. Die neueren Ausga-
ben der klassifikatorisch-diagnostischen Systeme ICD (Interna-
tional Classification of Diseases) und DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) versuchen, diesen
Schwierigkeiten durch die Angabe genauer Kriterien und Aus-
schlusskriterien (operationalisierte Diagnostik) Rechnung zu
tragen; wie sich gezeigt hat, konnte dadurch die Interrater-
Reliabilitdt deutlich verbessert werden. Mit zunehmendem Ein-
satz der Systeme diirften die diagnostischen Kriterien weitere
Prézisierung erfahren.

Auch die Kilassifikation psychischer Storungen stellt grofere
Probleme als die organischer Erkrankungen und zeigt sich u.a.
darin, dass die erwahnten diagnostisch-klassifikatorischen Syste-
me sehr griindlichen Verdnderungen unterworfen wurden. Frither
erfolgte die Gliederung weitgehend unter nosologischen Aspekten,
wurden Stérungen also weniger aufgrund von Ahnlichkeiten der
Symptomatik als vielmehr angenommener Gemeinsambkeiten hin-
sichtlich Ursache (Atiologie) und zugrunde liegender Prozesse
(Pathogenese) zusammengefasst; hingegen zeichnen sich die neu-
esten Versionen durch einen deskriptiven, weitgehend nicht-
theoretischen Ansatz aus: Zusammenfassung der Stérungsbilder
erfolgt nun vornehmlich nach Ahnlichkeit der Einzelsymptome
oder Symptomenkomplexe (Syndrome), auch wenn sie moglicher-
weise ginzlich verschiedene Entstehungsbedingungen aufweisen.
So wird heute ein (nicht organisch oder durch Substanzkonsum
bedingtes) depressives Syndrom, unabhéngig welche Vorstellung
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16 1 Grundlagen

der Untersucher iiber die Entstehung hat, einheitlich in die Rubrik
»affektive Storungen« von ICD-10 eingeordnet, wihrend es noch in
der vorletzten Ausgabe dieses Klassifikationssystems entweder in
die Gruppe der »affektiven Psychosen« einzureihen war oder —
unter der Annahme einer ganzlich anderen Entstehung - in die der
»Neurosen«. Im ersten Fall wurde es damit in die Ndhe zu anderen
»Psychosen«, beispielsweise den schizophrenen, geritickt, im zwei-
ten sah man eine Verwandtschaft zu neurotischen Stérungen wie
Zwangsneurose oder Phobien. Nicht zuletzt die mehr und mehr
deutlich werdenden unterschiedlichen Genesevorstellungen psy-
chischer Stérungen in den einzelnen wissenschaftlichen Schulen
legen eine zunichst syndromatologisch-deskriptive Zusammen-
fassung nahe.

1.2  Die diagnostisch-klassifikatorischen
Systeme DSM-5® und ICD-10

Die gingigen diagnostisch-klassifikatorischen Systeme fiir psy-
chische Stérungen, DSM-5 und ICD-10, haben beide eine inter-
essante Geschichte, die bei Davison, Neale & Hautzinger (2007,
S.5811.) dargestellt ist und das Verstindnis ihres Aufbaus erleich-
tert. Die International Classification of Diseases der World Health
Organisation (WHO) ist der Versuch, einheitliche Bezeichnungen
und Diagnosekriterien fiir Krankheiten zu schaffen, Bemithun-
gen, die in die Zeit vor dem 2. Weltkrieg reichen. Nachdem das
Kapitel iiber psychische Stérungen jedoch auf Widerstand ein-
flussreicher amerikanischer Psychiater gestoflen war, veroffent-
lichte die American Psychiatric Association 1952 ein eigenes
Manual, DSM-I (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders); diesem folgten weitere Ausgaben (DSM-II, DSM-III,
DSM-III-R, DSM-IV), schlieSlich DSM-5 (hier zitiert als DSM-
5). Ahnliche Uberarbeitungen erfuhr die International Classifi-
cation of Diseases, die einschlief3lich des Kapitels V tiber psychi-
sche Stérungen nun in der 10. Revision vorliegt; 1991 ist auch die
deutsche Version der letzten Fassung dieses Kapitels erschienen,
die in wiederholt (geringfiigig) korrigierter Neuauflage vorgelegt
wurde, mittlerweile der zehnten (Dilling, Mombour & Schmidt,
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2015); etwas ungenau wird sie im Weiteren mit »ICD-10«
bezeichnet. Eine grundlegende Revision (ICD-11) soll 2018 von
der WHO verabschiedet werden, was wohl impliziert, dass vor
2020 nicht mit einem Erscheinen zu rechnen ist. Die beiden
konkurrierenden Klassifikationssysteme diirften noch fiir Jahr-
zehnte nebeneinander bestehen bleiben. In grober Niherung kann
man konstatieren, dass sich in der europiischen Psychiatrie
weitgehend ICD-10 durchgesetzt hat, in der amerikanischen
DSM-5 bevorzugt wird. In Psychologenkreisen diirfte weltweit
eher DSM-5 favorisiert werden; man findet jedoch zunehmend die
Tendenz, Stérungen nach beiden Systemen gegeniiberstellend zu
klassifizieren. Dies ist in der Regel ohne grofle Schwierigkeiten
und Zusatzerlduterungen moglich, da beide Systeme im Laufe
ihrer Entwicklung den erwihnten Ubergang von einer nosologi-
schen (auf die Entstehungsbedingungen der Krankheit ausgerich-
teten) Betrachtungsweise zu einer stirker syndromatologischen
vollzogen haben (also Bezeichnung und Gruppierung der Sto-
rungen weitgehend anhand der Symptome vornehmen). Auch die
einzelnen Storungsbilder entsprechen sich, oft bei unterschiedli-
cher Namensgebung, weitgehend (etwa hinsichtlich Ein- und
Ausschlusskriterien); die einzelnen Kategorien sind jedoch deut-
lich verschieden, so in DSM-5 zahlreicher.

Die Darstellung der psychischen Stérungen in den folgenden
Kapiteln orientiert sich an der handlicheren ICD-10; zuweilen
schien es sinnvoll, zusitzlich kurz die Diagnostik und Klassifika-
tion nach DSM-5 zu erwdhnen.

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders war in der
dritten und vierten Auflage durch eine multiaxiale Klassifikations-
weise charakterisiert; das gestorte Verhalten einer Person sollte also
(moglichst) mehrdimensional, namlich auf bis zu fiinf Achsen, be-
schrieben werden. Achsen I und II stellten Oberkategorien psychi-
scher Storungen dar, wobei auf Achse I jene zu nennen waren, die in
der Regel bei der Diagnostik zuerst auffallen, also im Allg. die Kli-
nikeinweisung oder den therapeutischen Kontakt begriinden, z. B. eine
affektive Stérung; Storungen von Achse II sind solche lingerer Dauer,
die allein oft nicht zu Diagnose und Therapie fithren wiirden, wie
geistige Behinderung oder Personlichkeitsstorungen. Drei weitere
Achsen bezogen sich auf korperliche Besonderheiten oder Krankhei-
ten, auf eventuelle psychosoziale Probleme und den Grad der sozialen
und beruflichen Anpassung. Da dieses komplizierte System kaum
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18 1 Grundlagen

genutzt wurde, gibt es in DSM-5, wie schon immer in ICD-10, mitt-
lerweile nur noch (klassifikatorisch gleichwertige) Storungsgruppen,
die mit Zahlen kodiert werden.

ICD-10 listet zehn Kategorien psychischer Storungen auf, die mit
Ausnahme der beiden ersten (»Organische, einschliefllich symp-
tomatischer psychischer Stérungen« und »Psychische und Ver-
haltensstorungen durch psychotrope Substanzen«) nicht nosolo-
gisch, sondern eher syndromatologisch ausgerichtet sind, sich also
aufgrund des Erscheinungsbildes der in ihnen genannten Sto-
rungen definieren; eine Ausnahme bildet die letzte Kategorie
»Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kind-
heit und Jugend, in der Storungen aufgrund ihres frithen Erst-
manifestationsalters zusammengefasst sind. Die Verschliisselung
geschieht durch Angabe des Buchstabens F (entsprechend dem
Kapitel F fiir psychische Storungen), die Nummer der Kategorie,
beispielsweise 3 fiir » Affektive Stérungen« und an weiteren Stellen
die fiir die entsprechende Subkategorie, fakultativ weiterer fiir
Schweregrad oder Begleitsymptomatik; so wiirde mit F32.01 eine
leichte depressive Episode mit »somatischem Syndrom« kodiert.
Doppeldiagnosen durch Angabe zweier Codenummern, etwa
zusatzlich fiir eine Personlichkeitsstérung, sind moglich.

1.3 Ansatze zur Erforschung psychischer
Stoérungen

Frithe Theorien psychischer Storungen, so die Siftelehre des
Hippokrates, Platons psychogenetische Theorie der Hysterie oder
die ddmonologischen Auffassungen des Mittelalters sind lediglich
von historischem Interesse. Ansitze, die heute noch Einfluss auf
die Theoriebildung haben, gehen auf die zweite Hélfte des 19.
Jahrhunderts zuriick. Dazu gehéren im Wesentlichen die noso-
graphischen Bemiihungen Kraepelins und Charcots, weiter die
Riickfithrung psychischer Symptomatik im Rahmen der progres-
siven Paralyse (einem Spitstadium der Syphilis) auf den organi-
schen Faktor einer Infektion mit dem Erreger Treponema palli-
dum, schlieflich die erbbiologischen Degenerationstheorien der
franzosischen Psychiatrie um J. M. Charcot. Bei Letzterem und
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1.3 Ansdtze zur Erforschung psychischer Stérungen 19

seinem Schiiler Janet zeigen sich erste Ansdtze psychologischer
Herangehensweisen, so die Riickfithrung der Hysterie auf seelische
Traumen, die Erforschung der Anldsse der Symptombildung in
Hypnose sowie die Beseitigung der Symptome mittels hypnoti-
scher Suggestion. Gleichwohl sind beide — anders als oft dargestellt
- noch weit von eigentlichen psychogenetischen Theorien ent-
fernt. Als Anlasse werden psychische Traumen in einer Reihe mit
Infektionen, konsumierenden Erkrankungen und korperlichen
Uberforderungen genannt, welche eine Schwichung des Nerven-
systems mit dem Resultat psychischer Symptomatik bewirkten.
Das erste systematische psychogenetische Modell psychischer
Storungen wurde gegen Ende des 19. Jahrhunderts von Sigmund
Freud Theorie formuliert (dazu » Kap. 6). Er fasste zunichst die
Symptome als Ersatzbildungen auf, die aus der Verdringung eines
sexuellen Missbrauchs in der frithen Kindheit resultierten, sah
sich jedoch bald gendtigt, diese » Verfithrungstheorie« aufzugeben
und die Symptomatik iiber das Wirken weitgehend unbewusster
sexueller Wiinsche zu erkliren (etwa im Rahmen eines nicht
aufgeldsten Odipuskomplexes). Die Psychoanalyse, eine auf diesen
Annahmen basierende Therapie, besteht demzufolge in der Aufhe-
bung der Verdringung, der Bewusstmachung des Unbewussten
durch Uberwindung von Widerstinden und stellt somit die
Umbkehr der Pathogenese dar. Freud ist eine hinsichtlich des
Differenzierungsgrads nie mehr erreichte Krankheitslehre zu
verdanken: Verschiedenen psychischen Storungen legte er unter-
schiedliche Genesemodelle zugrunde, vertrat dabei jedoch die
Annahme, dass die Storungsurspriinge im Allg. auf die frithe
Kindheit zuriickgingen und mit der Entwicklung der Sexualfunk-
tionen zu tun hitten. In spiteren psychoanalytischen Krankheits-
modellen, etwa den objekttheoretischen oder ich-psychologi-
schen, riickt man zunehmend von dieser triebtheoretischen
Betrachtungsweise ab und sieht die Ursachen vornehmlich in
der defizitiren Ausbildung von Beziehungen, insbesondere zu den
Eltern. Anders als bei Freud ist das Interesse dort weniger auf die
klassischen neurotischen Storungen wie Zwangsneurose oder
Phobien gerichtet, sondern vielmehr auf die von Freud fiir
psychoanalytisch untherapierbar erachteten narzisstischen Neu-
rosen (etwa Schizophrenie) und die von der frithen Psychoanalyse
wenig beachteten Personlichkeitsstérungen. Auch die Therapie
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20 1 Grundlagen

wandelt sich insofern, als die Authebung von Verdringung relativ
zur Durcharbeitung oft bewusster Konflikte und Verhaltenswei-
sen in den Hintergrund tritt; die Behandlung ist haufig auch sehr
viel direktiver als in der klassischen Psychoanalyse, schliefdt
beispielsweise Hilfe bei der Lebensgestaltung ein.

Nicht zuletzt der spekulative Charakter der psychoanalytischen
Theoriebildung begiinstigte die Entwicklung des Behaviorismus,
der mit einer geringen Zahl von Annahmen, die auch tierexpe-
rimentell tiberpriift werden konnten, Verhaltensabweichungen zu
erklaren versuchte; beriihmt ist der Versuch John Watsons, eine
Phobie durch gleichzeitige Prisentation eines neutralen Objekts
mit einem unangenehmen Reiz klassisch zu konditionieren
(» Kap. 6.2). Spiter kam als behavioristisches Erkldrungsprinzip
das der Verstirkung hinzu, demzufolge sich gestortes Verhalten
als Konsequenz von Belohnung oder Bestrafung ausformen und
aufrechterhalten sollte (operante Konditionierung). Aus diesen
Annahmen abgeleitete Therapieverfahren strebten konsequent
ein Riickgingigmachen der Lernprozesse an, etwa die Neuver-
kntipfung eines phobischen Stimulus mit einem nicht-aversiven
Eindruck (Gegenkonditionierung) oder die Aufhebung von Kon-
sequenzen, die das gestorte Verhalten aufrechterhalten sollten.

Spatere verhaltenstheoretische oder verhaltenstherapeutische
Modelle psychischer Storungen sind von den rein lerntheoreti-
schen im Sinne des Behaviorismus weit entfernt und diirfen
keineswegs mit ihnen gleichgesetzt werden. Insbesondere wird die
Bedeutung von inneren Variablen wie Einstellungen, Erwartun-
gen, Denkmustern fiir Genese und Aufrechterhaltung gestorten
Verhaltens nachdriicklich anerkannt, wahrend der Behaviorismus
Watsons gerade den Versuch darstellte, Verhalten ohne solche
mentalen Konstrukte zu erkliren. Auch die Rolle biologischer,
z. B. genetischer Faktoren, die im frithen, extrem milieutheore-
tisch ausgerichteten Behaviorismus minimalisiert worden war,
wird nun gewiirdigt. Gleichzeitig hat sich der Charakter der
Therapie von simplen mechanistischen Interventionen zu kom-
plexeren Programmen wie Selbstbehauptungstrainings oder Uben
sozialer Fertigkeiten gewandelt; zudem werden nun nicht mehr
Verdnderungen ausschlieSlich von offenem Verhalten versucht,
sondern ebenso von Einstellungen und Denkschemata (kognitive
Verhaltenstherapie). Damit ist es aber auch schwieriger geworden,
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Verhaltenstherapie zu definieren und eindeutig von anderen
Verfahren abzugrenzen.

Die biologische Richtung der Psychiatrie, die auf die weitgehend
organischen Genesevorstellungen Kraepelins zuriickgeht, erhielt
eine beeindruckende Stiitzung, als es gelang, die progressive
Paralyse mit weitgehend psychischer Symptomatik (Gréflenwahn,
Demenz) als Spatstadium der Syphilis nachzuweisen und auf eine
Infektion mit dem Erreger Treponema pallidum zuriickzufithren.
Eine hirnorganische Genesetheorie psychischer Stérungen liegt
auch den psychochirurgischen Interventionen zugrunde, die -
wenn auch unter Inkaufnahme ernster Nebenwirkungen - haufig
das pathologische Verhalten (Halluzinationen, Zwangsverhalten,
deviante Sexualpraktiken) im gewiinschten Sinne beeinflussten.
Die 1938 eingefithrte Elektrokrampftherapie, die Induktion eines
epileptischen Anfalls mittels kurzer Stromstof3e, ist bei psychi-
schen Storungen, speziell Depressionen, therapeutisch zweifellos
erfolgreich; sie trug aber vorldufig wenig zur Klirung der
Grundlagen bei, da ihre Wirkweise bis heute ungeklart ist.

Grofdter therapeutischer Fortschritt der biologischen Psychia-
trie war zweifellos die Entwicklung wirksamer Pharmaka, wie der
Neuroleptika (Antipsychotika), der Antidepressiva, der phasen-
prophylaktischen Lithiumpréparate und der Tranquilizer, speziell
jener vom Benzodiazepintyp. Nicht selten waren erste Entdeckun-
gen einem Zufall zu verdanken. So wurde die antipsychotische
Wirkung von Chlorpromazin 1952 bei der Suche nach Antihista-
minika entdeckt und der stimmungsauthellende Effekt der MAO-
Hemmer bei der Behandlung mit Tuberkulosemitteln beobachtet.
Auch die psychotrope Wirkung von Lithiumsalzen war eine
Zufallsentdeckung. Trotzdem hat man heute genauere Vorstellun-
gen vom Wirkmechanismus dieser Pharmaka, die gleichzeitig
Modelle der den psychischen Stérungen zugrunde liegenden
biochemischen Prozesse nahelegen, namlich als Verdnderungen
der Neurotransmission: Verkiirzt ausgedriickt, wird die elektrische
Erregung einer Nervenzelle (eines Neurons) auf die nichste auf
chemisch-physikalischem Weg tibertragen; die erste Nervenzelle
schiittet an ihren Enden Transmitter aus, die durch den synapti-
schen Spalt zum anschlieffenden Neuron diffundieren und sich
dort an Rezeptoren anlagern. Diese Anlagerung verdndert die
elektrischen Eigenschaften der zweiten (postsynaptischen) Zell-
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membran, in Richtung Erregung (Depolarisation) oder Hemmung
(Hyperpolarisation). Summieren sich die dort ausgelosten Veran-
derungen - sei es durch verstarktes Feuern oder durch gleichzeitige
Impulse vieler anderer, angrenzender Neuronen -, so kann eine
intensive Erregung der postsynaptischen Nervenzelle entstehen
(Aktionspotential), welche sich nun entlang der Zelle (genauer:
ihres Axons) fortpflanzt. Neben den erregenden Transmittern gibt
es hemmende (wichtigster Vertreter: GABA), deren Ausschiittung
eine Hyperpolarisation der postsynaptischen Nervenzelle bewirkt;
diese neutralisiert die Wirkung erregender Transmitter zu gewissem
Grade, wirkt so der Ausbildung eines Aktionspotentials entgegen
und erschwert damit die Informationsiibertragung. Nachdem jedes
Neuron mit Tausenden anderer in Verbindung steht, ergeben sich
komplizierte Formen gegenseitiger Beeinflussung. Die Grundlage
der Symptomatik einiger Storungen wird nun darin gesehen, dass
die Transmitterausschiittung oder Wirkung verandert ist, beispiels-
weise bei der Schizophrenie eine Dopaminiiberaktivitit angenom-
men wird, wahrscheinlich aufgrund erhohter Rezeptordichte an der
postsynaptischen Membran (» Kap. 4.2.7). Auch wenn diese Trans-
mittertheorien im Laufe der Zeit Korrekturen erfahren haben (und
weiter erfahren werden), ist in jedem Fall mit ihnen eine hochst
fruchtbare Betrachtungsweise — ein »Paradigma«, um den etwas
tiberstrapazierten Begriff zu verwenden - geschaffen worden.

Wihrend man frither erwartete, bei psychisch gestorten Perso-
nen spezifische strukturelle HirnverdndFerungen nachweisen zu
kénnen (etwa vergrofierte oder verkleinerte Areale), mutmafSt man
mittlerweile vornehmlich funktionelle Abnormitdten als biologische
Aquivalente, etwa veréinderte Erregbarkeit einzelner Hirnregionen
oder ihrer Verbindungen. So wird bei der in Kapitel 6.4 bespro-
chenen Basalganglienhypothese der Zwangsstorungen angenom-
men, dass der Symptomatik Uberaktivitit eines Funktionskreises
zugrunde liegt, der u.a. die Basalganglien, den orbitofrontalen
Kortex und den Gyrus cinguli umfasst (» Kap.6.4). Wie die auf
solchen Modellvorstellungen basierenden psychochirurgischen
Eingriffe quantitativ eine sehr geringe Rolle als Interventionsmog-
lichkeit spielen, so treten diese funktionell-anatomischen Annah-
men als Erklarungsansitze gegeniiber den angenommenen synap-
tischen Veranderungen deutlich in den Hintergrund.
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