1 Grundlagen

1.1 Definition, Diagnostik und Klassifikation
psychischer Stérungen

Definitionen von »psychischer Stdrung« hier zu diskutieren, wire wenig
sinnvoll. Daher sei an dieser Stelle nur die Definition in ICD-10 (S. 26)
angefthrt: »klinisch erkennbarer Komplex von Symptomen oder Verhal-
tensauffalligkeiten«, die »immer auf der individuellen und oft auch auf der
Gruppen- oder sozialen Ebene mit Belastung und mit Beeintrichtigung
von Funktionen verbunden sind«. Hinzugefiigt wird, dass »soziale Ab-
weichungen oder soziale Konflikte allein, ohne personliche Beeintrachti-
gungen« nicht als »psychische Stérung im hier definierten Sinne« ange-
sehen werden sollen. Zweifellos mussten einige Begriffe genauer reflektiert
werden (insbesondere: »Belastung« und »Beeintrichtigung von Funktio-
nen«); der erforderliche Aufwand durfte das zu erwartende Ergebnis nicht
rechtfertigen. Dass solche Abgrenzungen historischen Korrekturen unter-
worfen sind, lasst sich am deutlichsten an der Homosexualitit zeigen, die
in fritheren diagnostisch-klassifikatorischen Systemen noch als Storung
(beziehungsweise Krankheit) auftaucht, nicht aber in den aktuellen Aus-
gaben — wie sie bekanntlich auch aus dem Gesetzbuch als Straftat ver-
schwunden ist. Diese Vorlaufigkeit rechtfertigt jedoch nicht, den Versuch
einer Beschreibung und Systematisierung psychischer Stérungen ganz zu
unterlassen. Im Gegensatz zu den (heute kaum mehr populiren) Auffas-
sungen der Anti-Psychiatrie wird im Weiteren davon ausgegangen, dass es
bei allen erwihnten Schwierigkeiten prinzipiell moglich ist, Empfinden
oder Verhalten von Personen einigermafSen verbindlich als gestort zu be-
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1 Grundlagen

zeichnen und dass mit dieser Zuschreibung ein Erkenntnisgewinn verbun-
den ist, der letztlich den Betroffenen zugute kommt; die Ansicht der so-
genannten Labeling-Theorie, dass durch eine solche »Etikettierung« auto-
matisch Schaden entstehe, ist schwer zu teilen; diese Moglichkeit zu
tiberdenken, mag gleichwohl zuweilen sinnvoll sein.

Diagnosestellung einer psychischen Stoérung erfolgt in der Praxis zu-
meist durch die Befunderhebung im Gesprich sowie in der Beobachtung
des Verhaltens. Mittlerweile werden zwar zunehmend strukturierte Inter-
views entwickelt, die sich allerdings eher fiir die Dokumentation des Ver-
laufes eignen, weniger fiir die Erstdiagnostik. Hinzu kommt die Anamnese
(griech.: Riickerinnerung), die Erforschung der Vorgeschichte der jetzigen
und der friher durchgemachten psychischen 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 Verwandt-
schaft der Betroffenen) und Information tGber den korperlichen Status,
insbesondere die mittels neuroradiologischer Untersuchungen (Compu-
tertomogramm [CT], [funktionelle] Kernspintomographie [MRT], Posi-
tronenemissionstomographie [PET]) erhaltenen Befunde zu strukturellen
oder funktionellen Besonderheiten von Hirnregionen. Zunehmend mehr
eingesetzt werden auch psychodiagnostische Verfahren zur Erhebung der
klinischen Symptomatik. Letztere lassen sich in Fremd- und Selbstbeur-
teilungsverfahren einteilen. Bei den ersteren, beispielsweise der Hamilton
Depressionsskala, befragt und beurteilt ein geschulter Beobachter den Pa-
tienten hinsichtlich verschiedener Symptome der betreffenden Stérung
(hier u.a. beziiglich Stimmung, Suizidneigung, Schlafstorungen) und
protokolliert auf einer mehrstufigen Skala deren Auspriagung; die gefun-
denen Auspragungen werden mit Zahlen versehen (gescort), die tbli-
cherweise tiber alle Fragen (Items) zu einem Gesamtmaf der Depressivitat
summiert werden. Bei den Selbstbeurteilungsverfahren, zu denen etwa das
Beck-Depressions-Inventar gehdrt, 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 (praimorbiden) Personlichkeit. Zu nennen sind
schlieflich auch Leistungstests, etwa Intelligenztests und speziellere neu-
ropsychologische Untersuchungsverfahren.
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1.1 Definition, Diagnostik und Klassifikation psychischer Stérungen

Gleichwohl erfolgt — wie erwihnt — die Diagnose einer Stérung (und damit
tblicherweise die Einleitung einer Behandlung) im Allg. allein aufgrund
der klinischen Befunderhebung ohne Zuhilfenahme der genannten Ver-
fahren; eine Ausnahme bildet lediglich die Intelligenzminderung
(» Kap. 9.2), deren Schweregrad anhand von Testergebnissen festgelegt
wird. Jedoch wird fiir Forschungszwecke zunehmend der Einsatz stan-
dardisierter psychodiagnostischer Verfahren gebriuchlich, da angesichts
der damit moglichen Quantifizierung der Symptomatik der Verlauf und
die Wirksamkeit von Interventionen genauer betrachtet werden konnen.

Die Stellung einer Diagnose ist bekanntlich bei psychischen Stérungen
mit erheblich groferen Schwierigkeiten verbunden als bei organischen
Erkrankungen. Die Ubereinstimmung der Diagnosen, welche an densel-
ben Personen von zwei unabhingigen Untersuchern gestellt werden
(Objektivitit oder Interrater-Reliabilitit), wurde in lteren Studien vielfach
niedrig gefunden; allerdings waren damals die Kriterien nur unzureichend
festgelegt oder wurden nicht gentigend berticksichtigt. Die neueren Aus-
gaben der klassifikatorisch-diagnostischen Systeme ICD (International
Classification of Diseases) und DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) versuchen, diesen Schwierigkeiten durch die Angabe
genauer Kriterien und Ausschlusskriterien (operationalisierte Diagnostik)
Rechnung zu tragen; wie sich gezeigt hat, konnte dadurch die Interrater-
Reliabilitit deutlich verbessert werden. Mit zunehmendem Einsatz der
Systeme diirften die diagnostischen Kriterien weitere Prézisierung erfah-
ren.

Auch die Klassifikation psychischer Storungen stellt grolere Probleme als
die organischer Erkrankungen und zeigt sich u. a. darin, dass die erwahnten
diagnostisch-klassifikatorischen Systeme sehr grindlichen Verinderungen
unterworfen wurden. Friher erfolgte die Gliederung weitgehend unter
nosologischen Aspekten, wurden Stérungen also weniger aufgrund von
Ahnlichkeiten der Symptomatik als vielmehr angenommener Gemein-
samkeiten hinsichtlich Ursache (Atiologie) und zugrunde liegender Pro-
zesse (Pathogenese) zusammengefasst; hingegen zeichnen sich die neues-
ten Versionen durch einen deskriptiven, weitgehend nicht-theoretischen
Ansatz aus: Zusammenfassung der Storungsbilder erfolgt nun vornehm-
lich nach Ahnlichkeit der Einzelsymptome oder Symptomenkomplexe
(Syndrome), auch wenn sie moglicherweise ginzlich verschiedene Entste-
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hungsbedingungen aufweisen. So wird heute ein (nicht organisch oder
durch Substanzkonsum bedingtes) depressives Syndrom, unabhingig
welche Vorstellung der Untersucher tber 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 ginzlich anderen Entstehung — in die der »Neurosen«. Im
ersten Fall wurde es damit in die Nahe zu anderen »Psychosen«, bei-
spielsweise den schizophrenen, gertickt, im zweiten sah man eine Ver-
wandtschaft zu neurotischen Stérungen wie Zwangsneurose oder Pho-
bien. Nicht zuletzt die mehr und mehr deutlich werdenden
unterschiedlichen Genesevorstellungen psychischer Storungen in den
einzelnen wissenschaftlichen Schulen legen eine zunichst syndromatolo-
gisch-deskriptive Zusammenfassung nahe.

1.2  Die diagnostisch-klassifikatorischen
Systeme DSM-5°, ICD-10 und ICD-11

Die gingigen diagnostisch-klassifikatorischen Systeme fiir psychische St6-
rungen, DSM-5 und ICD-10, haben eine interessante Geschichte, die das
Verstandnis ihres Aufbaus erleichtert. Die International Classification of
Diseases der World Health Organisation (WHO) ist der Versuch, einheit-
liche Bezeichnungen und Diagnosekriterien fiir Krankheiten zu schaffen,
Bemihungen, die in die Zeit vor dem 2. Weltkrieg reichen. Nachdem das
Kapitel iber psychische Stérungen jedoch auf Widerstand einflussreicher
amerikanischer Psychiater gestoffen war, veroffentlichte 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), schlieBlich DSM-5® (hier zitiert
als DSM-5). Ahnliche Uberarbeitungen erfuhr die International Classifi-
cation of Diseases, die einschliefSlich des Kapitels V tiber psychische Sto-
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rungen nun in der 10. Revision vorliegt; 1991 ist auch die deutsche Version
der letzten Fassung dieses Kapitels erschienen, die in wiederholt (gering-
fugig) korrigierter Neuauflage vorgelegt wurde, mittlerweile der (nur
nachgedruckten) zehnten (Dilling, Mombour & Schmidt, 2018); etwas
ungenau wird sie im Weiteren mit »ICD-10« bezeichnet. Eine grundle-
gende Revision (ICD-11) wurde 2018 von der WHO verabschiedet. Mitt-
lerweile ist zwar eine englischsprachige Ausgabe zu erwerben, wahrend aus
lizenzrechtlichen Grinden eine deutschsprachige frithestens Mitte 2024
erscheinen dirfte. Die beiden konkurrierenden Klassifikationssysteme
dirften noch fiir Jahrzehnte nebeneinander bestehen bleiben. In grober
Niherung kann man konstatieren, dass sich in der europiischen Psychi-
atrie weitgehend ICD-10 durchgesetzt hat, in der amerikanischen DSM-5
bevorzugt wird. In Psychologenkreisen diirfte weltweit eher DSM-5 favo-
risiert werden; man findet jedoch zunehmend die Tendenz, Stdrungen
nach beiden Systemen gegenitiberstellend zu klassifizieren. Dies ist in der
Regel ohne grofle Schwierigkeiten und Zusatzerliuterungen moéglich, da
beide Systeme im Laufe ihrer Entwicklung den erwihnten Ubergang von
einer nosologischen (auf die Entstehungsbedingungen der Krankheit aus-
gerichteten) Betrachtungsweise zu einer stirker syndromatologischen
vollzogen haben (also Bezeichnung und Gruppierung der Stérungen
weitgehend anhand der Symptome vornehmen). Auch die einzelnen St6-
rungsbilder entsprechen sich, oft bei unterschiedlicher Namensgebung,
weitgehend (etwa hinsichtlich Ein- und Ausschlusskriterien); die einzelnen
Kategorien sind jedoch deutlich verschieden, so in DSM-5 zahlreicher.

Die Darstellung der psychischen Stérungen in den folgenden Kapiteln
orientiert sich an der handlicheren ICD-10 (mit kurzen Hinweisen auf
ICD-11); zuweilen schien es sinnvoll, zusatzlich kurz die Diagnostik und
Klassifikation nach DSM-5 zu erwihnen.

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders war in der dritten und
vierten Auflage durch eine multiaxiale Klassifikationsweise charakterisiert; das
gestorte Verhalten einer Person sollte also (mdglichst) mehrdimensional, nim-
lich auf bis zu funf Achsen, beschrieben werden. Achsen I und II stellten Ober-
kategorien psychischer Stérungen dar, wobei auf Achse I jene zu nennen waren,
die in der Regel bei der Diagnostik zuerst auffallen, also im Allg. die Klinikein-
weisung oder den therapeutischen Kontakt begriinden, z.B. eine affektive Sto-
rung; Storungen von Achse II sind solche langerer Dauer, die allein oft nicht zu
Diagnose und Therapie fithren wiirden, wie geistige Behinderung oder Person-
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lichkeitsstorungen. Drei weitere Achsen bezogen sich auf korperliche Beson-
derheiten oder Krankheiten, auf eventuelle psychosoziale Probleme und den
Grad der sozialen und beruflichen Anpassung. Da dieses komplizierte System
kaum genutzt wurde, gibt es in DSM-5, wie schon immer in ICD-10, mittlerweile
nur noch (klassifikatorisch gleichwertige) Storungsgruppen, die mit Zahlen (aus
ICD) kodiert werden.

ICD-10 listet im Kapitel V (F) zehn Kategorien psychischer Stérungen auf,
die mit Ausnahme der beiden ersten (»Organische, einschlieflich
symptomatischer psychischer Stoérungen« und »Psychische und Verhal-
tensstorungen durch psychotrope Substanzen«) nicht nosologisch, sondern
eher syndromatologisch ausgerichtet sind, sich also aufgrund des Erschei-
nungsbildes der in ihnen genannten Stérungen definieren; eine Ausnahme
bildet die letzte Kategorie »Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugends, in der Stdrungen aufgrund ihres
frihen Erstmanifestationsalters zusammengefasst sind. Die Verschliisse-
lung geschieht durch Angabe des Buchstabens F (entsprechend dem Ka-
pitel F fir psychische Storungen), die Nummer der Kategorie, beispiels-
weise 3 fiur »Affektive Storungen« und an weiteren Stellen die fir die
entsprechende Subkategorie, fakultativ weiterer fir Schweregrad oder
Begleitsymptomatik; so wiirde mit F32.01 eine leichte depressive Episode
mit »somatischem Syndrom« kodiert. Doppeldiagnosen durch Angabe
zweier Codenummern, etwa zusitzlich fir eine Personlichkeitsstorung,
sind moglich.

ICD-11 hat mehr Kapitel als ICD-10, wobei die klinisch-diagnostischen
Kriterien fiir psychische Stérungen nun in Kapitel 06 zu finden sind. Dieses
ist uberschrieben mit »Psychische Stérungen, Verhaltensstorungen oder
neuronale Entwicklungsstorungen«. Auch sind einige Subkapitel (ndmlich
F51, F52 und F53) in andere Kapitel verlegt worden, so die nichtorgani-
schen Schlafstérungen (Insomnien, Hypersomnien und Parasomnien) in
Kapitel 07 (»Schlaf-Wach-Stérungenc), die sexuellen Funktionsstorungen
in Kapitel 17 (»Zustinde mit Bezug zur sexuellen Gesundheit«), die »psy-
chischen und Verhaltensstérungen im Wochenbett« in Kapitel 19 (»Be-
stimmte Zustinde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben«).
Gleichwohl hat erwahntermaflen Kapitel 6 in der ICD-11 deutlich mehr
Subkapitel als in der ICD-10 (namlich 21 statt 9). Dies liegt vornehmlich
daran, dass die diversen Stérungen im Subkapitel F4 nun eigene Subkapitel
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1.3 Ansatze zur Erforschung psychischer Stérungen

bilden, so gibt es nun die Subkapitel »Angst oder furchtbezogene St6-
rungens, »Zwangsstorung oder verwandte Storungen, »Stérungen, die
spezifisch Stress-assoziiert sind«, zum anderen daran, dass das Subkapitel
F6 in ICD-10, das Personlichkeitsstorungen, Paraphilien und Impulskon-
trollstdrungen umfasste, nun in vier eigene Subkapitel zerlegt wurde.
Auflerdem wurden neue Subkapitel eingefiihrt, z.B. »Katatonie« oder
»Ausscheidungsstdrungens, die in ICD-10 gar nicht auftauchten.

Die Beschreibung und Kodierung erfolgt im vorliegenden Buch nach
wie vor nach der augenblicklich allein als Buchform in Deutsch vorlie-
genden ICD-10. Dies macht umso mehr Sinn, als DSM-5, nach dem gerne
diagnostiziert wird, keine eigenen Codenummern besitzt, sondern nach
wie vor die von ICD-10 vorschlagt.

1.3  Ansatze zur Erforschung psychischer
Stérungen

Frithe Theorien psychischer Storungen, so die Saftelehre des Hippokrates,
Platons psychogenetische Theorie der Hysterie oder die dimonologischen
Auffassungen des Mittelalters sind lediglich von historischem Interesse.
Ansitze, die heute noch Einfluss auf die Theoriebildung haben, gehen auf
die zweite Hilfte des 19. Jahrhunderts zurtick. Dazu gehoren im Wesent-
lichen die nosographischen Bemihungen Kraepelins und Charcots, weiter
die Ruckfithrung psychischer Symptomatik im Rahmen der progressiven
Paralyse (einem Spatstadium der Syphilis) auf den organischen Faktor
einer Infektion mit dem Erreger Treponema pallidum durch Krafft-Ebing,
schlieflich die erbbiologischen Degenerationstheorien der franzosischen
Psychiatrie um J. M. Charcot. Bei Letzterem und seinem Schiler Janet
zeigen sich erste Ansitze psychologischer Herangehensweisen, so die
Ruckfiihrung der Hysterie auf seelische Traumen, die Erforschung der
Anlasse der Symptombildung in Hypnose sowie die Beseitigung der
Symptome mittels hypnotischer Suggestion. Gleichwohl sind beide - an-
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ders als oft dargestellt — noch weit von eigentlichen psychogenetischen
Theorien entfernt. Als Anldsse werden psychische Traumen in einer Reihe
mit Infektionen, konsumierenden Erkrankungen und korperlichen
Uberforderungen genannt, welche eine Schwachung des Nervensystems
mit dem Resultat psychischer Symptomatik bewirkten.

Das erste systematische psychogenetische Modell psychischer Stérungen
wurde gegen Ende des 19. Jahrhunderts von Sigmund Freud formuliert
(dazu » Kap. 6). Er fasste zunachst die Symptome als Ersatzbildungen auf,
die aus der Verdringung eines sexuellen Missbrauchs in der frithen Kind-
heit resultierten, sah sich jedoch bald genétigt, diese »Verfiihrungstheorie«
aufzugeben und die Symptomatik Gber das Wirken weitgehend unbe-
wusster sexueller Wiinsche zu erklaren (etwa im Rahmen eines nicht auf-
gelosten Odipuskomplexes). Die Psychoanalyse, eine auf diesen Annahmen
basierende Therapie, besteht demzufolge in der Aufhebung der Verdrin-
gung, der Bewusstmachung des Unbewussten durch Uberwindung von
Widerstinden und stellt somit die Umkehr der Pathogenese dar. Freud ist
eine hinsichtlich des Differenzierungsgrads nie mehr erreichte Krank-
heitslehre zu verdanken: Verschiedenen psychischen Storungen legte er
unterschiedliche Genesemodelle zugrunde, vertrat dabei jedoch die An-
nahme, dass die Stérungsurspriinge im Allg. auf die friihe Kindheit zu-
riickgingen und mit der Entwicklung der Sexualfunktionen zu tun hétten.
In spiteren psychoanalytischen Krankheitsmodellen, etwa den objekt-
theoretischen oder ich-psychologischen, riickt man zunehmend von dieser
triebtheoretischen Betrachtungsweise ab und sieht die Ursachen vor-
nehmlich in der defizitiren Ausbildung von Beziehungen, insbesondere zu
den Eltern. Anders als bei Freud ist das Interesse dort weniger auf die
klassischen neurotischen Stérungen wie Zwangsneurose oder Phobien
gerichtet, sondern vielmehr auf die von Freud fir psychoanalytisch un-
therapierbar erachteten narzisstischen Neurosen (etwa Schizophrenie) und
die von der frithen Psychoanalyse wenig beachteten Personlichkeitssto-
rungen. Auch die Therapie wandelt sich insofern, als die Aufthebung von
Verdringung relativ zur Durcharbeitung oft bewusster Konflikte und
Verhaltensweisen in den Hintergrund tritt; die Behandlung ist haufig auch
deutlich direktiver als in der klassischen Psychoanalyse, schliefSt beispiels-
weise Hilfe bei der Lebensgestaltung ein.
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Nicht zuletzt der spekulative Charakter der psychoanalytischen Theorie-
bildung begtinstigte die Entwicklung des Behaviorismus, der mit einer ge-
ringen Zahl von Annahmen, die auch tierexperimentell Gberprift werden
konnten, Verhaltensabweichungen zu erkliren versuchte; berithmt ist der
Versuch John Watsons, eine Phobie durch gleichzeitige Prisentation eines
neutralen Objekts mit einem unangenehmen Reiz klassisch zu konditio-
nieren (» Kap. 6.2). Spater kam als behavioristisches Erklarungsprinzip das
der Verstirkung hinzu, demzufolge sich gestortes Verhalten als Konse-
quenz von Belohnung oder Bestrafung ausformen und aufrechterhalten
sollte (operante Konditionierung). Aus diesen Annahmen abgeleitete The-
rapieverfahren strebten konsequent ein Rickgingigmachen der Lernpro-
zesse an, etwa die Neuverkntipfung eines phobischen Stimulus mit einem
nicht-aversiven Eindruck (Gegenkonditionierung) oder die Aufhebung
von Konsequenzen, die das gestorte Verhalten aufrechterhalten sollten.
Spatere wverhaltenstheoretische oder verbaltenstherapeutische Modelle psy-
chischer Stérungen sind von den rein lerntheoretischen im Sinne des Be-
haviorismus weit entfernt und dirfen keineswegs mit ihnen gleichgesetzt
werden. Insbesondere wird die Bedeutung von inneren Variablen wie
Einstellungen, Erwartungen, Denkmustern fiir Genese und Aufrechter-
haltung gestorten Verhaltens nachdriicklich anerkannt, wihrend der Be-
haviorismus Watsons gerade den Versuch darstellte, Verhalten ohne solche
mentalen Konstrukte zu erkliren. Auch die Rolle biologischer, z.B. ge-
netischer Faktoren, die im frithen, extrem milieutheoretisch ausgerichteten
Behaviorismus minimalisiert worden war, wird nun gewtirdigt. Gleich-
zeitig hat sich der Charakter der Therapie von simplen mechanistischen
Interventionen zu komplexeren Programmen wie Selbstbehauptungstrai-
nings oder Uben sozialer Fertigkeiten gewandelt; zudem werden nun nicht
mehr Verinderungen ausschlieflich von offenem Verhalten versucht,
sondern ebenso von Einstellungen und Denkschemata (kognitive Verbal-
tenstherapte). Damit ist es aber auch schwieriger geworden, Verhaltens-
therapie zu definieren und eindeutig von anderen Verfahren abzugrenzen.
Die biologische Richtung der Psychiatrie, die auf die weitgehend organi-
schen Genesevorstellungen Kraepelins zurtickgeht, erhielt eine beeindru-
ckende Stiitzung, als es gelang, die progressive Paralyse mit weitgehend
psychischer Symptomatik (Grofenwahn, Demenz) als Spétstadium der
Syphilis nachzuweisen und auf eine Infektion mit dem Erreger Treponema
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pallidum zurtckzufithren. Eine hirnorganische Genesetheorie psychischer
Storungen 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 einge-
fihrte Elektrokrampftherapie, die Induktion eines epileptischen Anfalls
mittels kurzer StromstofSe, ist bei psychischen Storungen, speziell De-
pressionen, therapeutisch zweifellos erfolgreich; sie trug aber (noch) wenig
zur Klirung der Grundlagen bei, da ihre Wirkweise noch ungeklart ist.

GrofSter therapeutischer Fortschritt der biologischen Psychiatrie war
zweifellos die Entwicklung wirksamer Pharmaka, wie der Antipsychotika
(in friherer Terminologie: Neuroleptika), der Antidepressiva, der phasen-
prophylaktischen Lithiumpraparate und der Tranquilizer, speziell jener
vom Benzodiazepintyp. Nicht selten waren erste Entdeckungen einem
Zufall zu verdanken. So wurde die antipsychotische Wirkung von Chlor-
promazin 1952 bei der Suche nach Antihistaminika entdeckt und der
stimmungsaufhellende Effekt der MAO-Hemmer bei der Behandlung mit
Tuberkulosemitteln beobachtet. Auch die psychotrope Wirkung von Li-
thiumsalzen war eine Zufallsentdeckung. Trotzdem hat man heute ge-
nauere Vorstellungen vom Wirkmechanismus dieser Pharmaka, die
gleichzeitig Modelle der den psychischen Stérungen zugrunde liegenden
biochemischen Prozesse nahelegen, nimlich als Verinderungen der New-
rotransmission: Verkirzt ausgedriickt, wird die elektrische Erregung einer
Nervenzelle (eines Neurons) auf die nachste auf chemisch-physikalischem
Weg tbertragen; die erste Nervenzelle schittet an ihren Enden Transmitter
aus, die durch den synaptischen Spalt zum anschliefenden Neuron dif-
fundieren und sich dort an Rezeptoren anlagern. Diese Anlagerung verin-
dert die elektrischen Eigenschaften der zweiten (postsynaptischen) Zell-
membran, in Richtung Erregung (Depolarisation) oder Hemmung
(Hyperpolarisation). Summieren sich die dort ausgelosten Verinderungen
— sei es durch verstirktes Feuern oder durch gleichzeitige Impulse vieler
anderer, angrenzender Neuronen —, kann eine intensive Erregung der
postsynaptischen Nervenzelle entstehen (Aktionspotential), welche sich
nun entlang der Zelle (genauer: ihres Axons) fortpflanzt. Neben den er-
regenden Transmittern gibt es hemmende (wichtigster Vertreter: GABA),
deren Ausschiittung eine Hyperpolarisation der postsynaptischen Ner-
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