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 Im Vorwort zur ICD-10 [1] ist zu lesen, daß man im Ge-
gensatz zu dem nosologischen Aufbau des Vorläufers

ICD-9 zumindest teilweise einen atheoretischen Ansatz
umzusetzen versuchte, indem man eine an diagnostischen
Kriterien orientierte Klassifikation konzeptionierte. Ob-
wohl man sowohl in dem amerikanischen Klassifikations-
system DSM-IV als auch in der ICD-10 der Weltgesund-
heitsorganisation einen Teil der Tradition europäischer
psychiatrischer Klassifikationsgewohnheiten im Sinne von
Kraepelin oder Jaspers fortgesetzt sehen könnte [2], erfuhr
die deutschsprachige psychiatrische Nosologie durch die
Einführung dieser Systeme doch einen Bruch mit der tradi-
tionellen Herangehensweise des diagnostischen Abglei-
chens mit bekannten Krankheitsbildern [3].

Die in ICD und DSM angestrebte Reliabilität bleibt auf-
grund der landes- und zeittypischen Unschärfen bei der
Definition psychopathologischer Symptome labil [4]. So
wird etwa im Vorwort zur fünften Überarbeitung des
AMDP-Systems [5] darauf hingewiesen, daß die Merkmale
des psychischen und somatischen Befundes auf der Sym-
ptomebene „gründlich überarbeitet“ wurden. Obwohl an
den psychopathologischen Symptomen und Syndromen
und den daraus resultierenden Diagnosen Therapieemp-
fehlungen, Verlaufsprognosen oder gutachterliche Ein-
schätzungen festgemacht werden, fehlen valide biologi-
sche Variablen bisher weitgehend. Andererseits besitzen
ICD und DSM natürlich den unbestreitbaren Vorteil, durch
regelmäßige Aktualisierungen auf zeitspezifische Verände-
rungen eingehen und auch kulturübergreifende Merkmale
erfassen zu können. Da in der Psychiatrie „das Bedürfnis
nach einer Ordnung der Dinge größer zu sein scheint als
wir in den letzten Jahren zugegeben haben“ [6], könnte es
heute erneut sinnvoll sein, „alte“ Klassifikationssysteme
mit differenzierten psychopathologischen Grundlagen

ernsthaft auf deren Möglichkeit zur Ergänzung der offiziel-
len Systeme zu prüfen.

Im folgenden soll daher auf die Klassifikation der endoge-
nen Psychosen nach Karl Leonhard eingegangen werden.
Exemplarisch wird der mögliche Stellenwert dieses noso-
logischen Systems anhand der Darstellung einer Schizo-
phrenieform mit chronischem Verlauf – der „expansiven
Paraphrenie“ – diskutiert.

Die Schizophrenien in der ICD und in der
„Aufteilung der endogenen Psychosen“

Bei der Einteilung der Schizophrenien folgt die ICD-10 bis
auf die Etablierung der Termini „undifferenzierte Schizo-
phrenie“ und „postschizophrene Depression“ dem Sche-
ma Bleulers aus dem Jahre 1911 mit der relativ einfachen
Unterteilung in die Unterformen „paranoide“, „hebephre-
ne“ und „katatone“ Schizophrenie sowie „Schizophrenia
simplex“ [7]. Daneben werden in der ICD-10 wahnhafte
Störungen, akute vorübergehende psychotische Störungen
und schizoaffektive Störungen sowie die schizotype (Per-
sönlichkeits-) Störung als schizophrene Spektrumsstörun-
gen aufgeführt. Das aktuell vorherrschende Hauptsymptom
oder -syndrom charakterisiert im Sinne Eugen Bleulers die
passagere Zugehörigkeit zu einer der Unterformen.

Der Verlauf könnte mit Hilfe einer zusätzlichen fünften
Kodierstelle verschlüsselt werden, die Angabe dieser fünf-
ten Stelle ist jedoch in der neuesten amtlichen deutschen
Modifikation der ICD-10 nicht mehr vorgesehen [8]. Auf
die im klinischen Alltag von Patienten und Angehörigen so
oft nachgefragte prognostische Einschätzung – etwa ana-
log der „Huberschen Drittelregel“ [9] wird damit heute
gänzlich verzichtet.

Die Einführung operationalisierter Diagnosesysteme hat
unsere Klassifikationsgewohnheiten geändert. Die Dia-
gnose „Katatonie“ wurde beispielsweise in den vergange-
nen Jahren deutlich seltener gestellt [10]. Dafür mag außer
der Einführung von ICD oder DSM allerdings auch ein tat-
sächlicher Rückgang bestimmter Krankheitsbilder durch
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kulturspezifische oder andere Einflüsse oder durch die
besseren Behandlungsmöglichkeiten ursächlich sein.

Eines der differenziertesten psychopathologischen Werke
im Bereich der Psychosen ist Karl Leonhards Hauptwerk
„Aufteilung der endogenen Psychosen und ihre differen-
zierte Ätiologie“ [11]. Es entsprang dem Wunsch, einzelne
Störungsbilder hinsichtlich Symptomatik und Prognose zu
differenzieren, statt sie pauschal mit dem Stempel „Schizo-
phrenie“ zu versehen. Leonhard unterschied komplexe, in
sich geschlossene, abgegrenzte und über die Zeit stabil
verfolgbare Krankheitsbilder, deren Beschreibung er im
Laufe seines Lebens immer wieder verfeinerte, überprüfte
und ergänzte [12] (Abb. 1).

Die Schizophrenien werden aufgeteilt in die eher akut und
schubförmig verlaufenden „unsystematischen“ und die

primär chronisch progredient verlaufenden „systemati-
schen“ Formen. Dabei bezieht sich der Terminus „systema-
tisch“ auf die angenommene Nähe zu den neurologischen
Systemerkrankungen [13]. Bipolar-schizophreniform ver-
laufende „zykloide“ Psychosen werden abgegrenzt, wahn-
hafte Störungen sind nicht gesondert aufgeführt. Drei un-
systematischen Schizophrenieformen (affektvolle Para-
phrenie, Kataphasie und periodische Katatonie) stehen 16
systematische Formen (6 Katatonien, 4 Hebephrenien und
6 Paraphrenien) gegenüber (Abb. 2).

Im folgenden wird exemplarisch das Krankheitsbild der
„expansiven Paraphrenie“ als Beispiel für eine der syste-
matischen Schizophrenieformen näher beschrieben.

Kasuistik

Herr A. wurde 1939 in
Dänemark geboren und
wuchs dort als einziges
Kind eines deutschen Va-
ters (Kaufmann) und einer
dänischen Mutter (Haus-
frau) zweisprachig auf. In
der Familie seien keine
weiteren psychischen
Erkrankungen bekannt.
Nach dem Realschul-
abschluß absolvierte er
zunächst den Militär-
dienst, dann eine kauf-
männische Ausbildung.
Mit 21 Jahren erfolgte der
Umzug nach Deutsch-
land, dort leitete Herr A.
von 1975 an 20 Jahre lang
einen eigenen Betrieb.
Nach dessen Verkauf war
er einige Jahre als Ange-
stellter tätig. Aus zwei
Ehen gingen insgesamt
fünf gesunde Kinder her-
vor.

Die äußere Erscheinung
des Herrn A. wirkte auffäl-
lig. Neben einem karier-
ten Jackett, Hemd und
Krawatte trug er stets eine
sogenannte „Deerstalker-
Mütze“ und rauchte eine
gebogene Pfeife (wie
die Romanfigur „Sherlock
Holmes“). Eine Abschrift
der Visitenkarte des Herrn
A. (im Format DIN A4)
zeigt Abbildung 3.

CCT- und EEG- sowie wie-
derholte umfangreiche
Laboruntersuchungen in-
klusive ausführlicher In-
fektionsserologie waren
ohne relevante pathologi-
sche Befunde. Keine Hin-
weise für Substanzabusus.
Fremdanamnestisch wur-

Abbildung 2: Die differenzierte Aufteilung der Schizophrenien nach Karl Leonhard. Erstellt nach
Daten aus [11].

Abbildung 1: Die Aufteilung der endogenen Psychosen nach Karl Leonhard. Erstellt nach Daten aus [11].
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de von der Ehefrau über prämorbid bestehende narzißti-
sche und depressive Charakterzüge berichtet.

Testpsychologie: im HAWIE-Verbalteil IQ 112, im Hand-
lungsteil IQ 103, dabei reduzierte Fähigkeit, soziale Ge-
samtsituationen zu erfassen. In der psychopathologischen
Untersuchung zu keinem Zeitpunkt Halluzinationen oder
Ich-Störungen, auf äußere Anregung hin gelegentlich kur-
ze, wenig affektgetragene Gereiztheit bei insgesamt redu-
zierter affektiver Amplitude und ausgeprägtem Rededrang.

Wahnhafte Züge fanden sich in der überwertigen Idee, der
Pfarrer des Dorfes habe ein Verhältnis mit der Ehefrau des
Herrn A. begonnen und beide hätten eine Sekte gegründet,
mit dem Ziel, Herrn A. zu schaden und an seiner Religi-
onsausübung zu hindern. Wenig ängstlich, eher berauscht
von der eigenen Wichtigkeit bei seiner Mission, berichtete
der Patient, daß sich rasch zahlreiche andere Menschen
dieser Sekte angeschlossen hätten. Er begann nun einen
persönlichen Feldzug gegen Pfarrer, Kirche und vermeint-
liche Sektenmitglieder. Herr A. störte den Gottesdienst, er-
schreckte Konfirmanden und beschädigte Kircheneigen-
tum. Auch versuchte er oft, auf einem zentralen Platz der

Kreisstadt den Autoverkehr zu regeln.
Juristische Konsequenzen wegen dabei
von ihm begangener Ordnungswidrig-
keiten folgten. In dieser Zeit begann
er, als „dänischer Anwalt“ zahlreiche
bizarr formulierte Strafanzeigen bei Ge-
richt einzureichen. Wegen eines ver-
meintlichen Milzbrandanschlages sah
er sich einmal im Mittelpunkt eines dra-
matischen Komplotts, vermißte jedoch
die gebührende Empörung der Öffent-
lichkeit.

Die Sprache des Patienten wirkte ge-
künstelt und verschroben. Er bezeich-
nete sich selbst als „Zungenakrobat“,
deutete Wörter um oder erfand neue.
Verbale Beschreibungen waren um-
ständlich und ungenau, ließen die Klar-
heit der Begriffe vermissen und zeigten
eine starke Tendenz zum Abschweifen.
Während der Klinikaufenthalte distan-
zierte er sich von Mitpatienten, Perso-
nal und von seiner Krankenrolle. Für
andere Patienten verfaßte er „in juristi-
scher Sprache“ Schriften an das Amts-
gericht. Bei Visiten bemerkte er jovial,
daß er Psychologe sei und die Stations-
ärzte wegen Minderwertigkeitskom-
plexen therapiere. Gern führte er seine
hervorragende motorische Begabung
durch spontane Jonglier- und Balancier-
übungen während der Visite vor.

In seiner Freizeit verfaßte Herr A. diver-
se Schriftstücke, in denen er aktuelle
politische Geschehnisse mit ihm ver-
meintlich widerfahrenem Unrecht in
Verbindung brachte. Trotz großer Viel-
zahl wirkte der Inhalt gleichförmig.
Diese Manuskripte, deren neueste Vari-
anten er stets in einer Pappschachtel mit
sich führte und deren Wichtigkeit er
immer wieder betonte, wurden von ihm
photokopiert und emsig an verschie-

dene Personen und Institutionen versandt. Außerhalb sol-
cher Aktivitäten fiel eine Passivität und Interesselosigkeit
bei dennoch leicht gesteigertem Antrieb auf.

1994 erfolgte auf Drängen der Verwandten die erste statio-
näre psychiatrische Behandlung nach Unterbringung
durch den Amtsarzt, in der Folge kam es zu diversen
unfreiwilligen Behandlungen in verschiedenen Kliniken.
Therapien mit klassischen und atypischen Neuroleptika
führten jeweils kurzfristig zu einer Reduktion des Antrie-
bes und einer Minderung der Akuität flüchtiger paranoider
oder überwertiger Ideenbildung.

Diskussion

Diagnostische Einordnung des vorgestellten Falles
Nach ICD-10 spricht das Vorhandensein von Rededrang,
Größenideen und Wahngedanken bei subeuphorischer
Stimmungslage für die Einordnung in das Spektrum
der affektiven Störungen. So könnte bei einer flüchtigen
Betrachtung des beschriebenen Falles ohne Kenntnis
der Vorgeschichte differentialdiagnostisch wohl auch

Abbildung 3: „Visitenkarte“ des Patienten aus dem Fallbeispiel. Neben einer assoziativen Lok-
kerung und einer „Vergröberung des Denkens“ wird die expansive Komponente der Krankheit
deutlich.
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an eine manische Episode mit psychotischen Symptomen
gedacht werden. In der Handanleitung zur ICD-10 [1]
wird darauf hingewiesen, daß die Abgrenzung dieser Stö-
rung zur Schizophrenie eines der schwierigsten Probleme
darstellt.

Für die durch uns gestellte Diagnose „paranoide Schizo-
phrenie“ sprechen nach ICD-10 vor allem die Art der
Denkstörung und die Bizarrerie des Wahns bzw. der über-
wertigen Ideen sowie die partielle Interesselosigkeit mit
verminderter affektiver Amplitude. Allerdings ist dabei
allenfalls das Hauptkriterium 4 (anhaltender, kulturell
unangemessener bizarrer Wahn) als erfüllt anzusehen, fer-
ner finden sich aus den Nebenkriterien die Symptome
„Neologismen“ und „verflachte Affekte mit sozialem
Rückzug“. Insgesamt ist zwar eine eindeutige Zuordnung
des Falles zu dieser Diagnose möglich, jedoch bedarf es
dazu möglicherweise aufgrund der nur teilweisen Erfül-
lung der Einzelkriterien von ICD-10 in diesem Fall doch
einiger klinischer Erfahrung.

Die Diagnose „schizoaffektive Störung“ kann – ähnlich
wie die affektive Störung – in diesem Fall eigentlich nur
gestellt werden, wenn Vorgeschichte und Verlauf nicht
erfragt und exploriert werden. Für diese Diagnose spre-
chen bei lediglich temporärer, flüchtiger Untersuchung
des o. g. Falles das gleichzeitige Vorhandensein schizo-
phrener Symptome mit gehobener Stimmung und Rede-
drang sowie Größenideen.

Wohl insbesondere das exzentrische äußere Erscheinungs-
bild des Herrn A. deutet auf die „schizotype Störung“ – für
die „paranoide Persönlichkeitsstörung“ wiederum spricht
die Vermutung des Patienten, daß Umwelt und Kirche sich
gegen ihn verschworen hätten, sowie sein stark erhöhtes
Selbstwertgefühl. Diese Diagnosen zielen auf die sicher-
lich vorliegende Persönlichkeitsveränderung des Herrn A.
ab, berücksichtigen jedoch nicht deren Progredienz und
auch nicht die aus den wahnhaften Zügen resultierenden
bizarren Handlungen und berücksichtigen ebenso wenig
die formalen Denkstörungen.

Nach der Leonhardschen Klassifikation ist in diesem Fall
die Abgrenzung der „expansiven Paraphrenie“ gegen die
unsystematische Schizophrenieform „affektvolle Paraphre-
nie“ und gegen die übrigen systematischen Paraphrenien
notwendig. Neben der fehlenden typischen Symptomatik
spricht der kontinuierliche, prozeßhafte Krankheitsverlauf
über Jahre mit zunehmender Progredienz der Symptome
sowohl gegen das Vorliegen einer reinen Euphorie oder
Manie als auch gegen die Diagnose einer zykloiden Psy-
chose.

Für die Diagnose „affektvolle Paraphrenie“ könnte das
langjährige Vorhandensein wahnhaft anmutender Sympto-
me sprechen, dagegen steht jedoch die fehlende Stabilität
eines Wahnthemas und die Tatsache, daß die Wahninhalte
oder überwertigen Ideen affektiv nur wenig aufgeladen
imponierten, auch fehlt das für die affektvolle Paraphrenie
so typische „gereizte Beziehungssyndrom“.

Vor allem das expansive Syndrom, der „gemäßigte Grö-
ßenwahn, der die Persönlichkeit ganz durchdringt“, die
relative Ideenarmut und die charakteristische Denkstörung
sowie der relative Initiativverlust sprechen eindeutig für
die expansive Paraphrenie [14]. Für die Diagnose einer
anderen systematischen Paraphrenie fehlen deren typische
Symptome.

Das Krankheitsbild der expansiven Paraphrenie
Bei der expansiven Paraphrenie handelt es sich um eine
der „systematischen“ Schizophrenieformen mit primär
chronisch progredientem Verlauf. Der oft auffällig späte
Krankheitsbeginn wurde bereits 1944 von Meyer, Leonhard
und Kleist für diesen schizophrenen Subtypus beschrieben
[15].

Die Namensgebung erfolgte möglicherweise in Anlehnung
an eine von Emil Kraepelin beschriebene Unterform der
Dementia praecox, orientierte sich aber vor allem an Be-
schreibungen ähnlicher Krankheitsbilder durch Wernicke
und Kleist. Der Terminus „Paraphrenie“ wurde in den
dreißiger bis fünfziger Jahren des vergangenen Jahrhun-
derts häufig synonym mit dem Begriff „paranoide Schizo-
phrenie“, aber auch im Sinne der besonderen Bezeich-
nung einer spät auftretenden Schizophrenieform verwen-
det [16, 17]. ICD-10 erwähnt diesen Begriff, der derzeit im
angelsächsischen Sprachraum eine gewisse Renaissance
erfährt, unter der Rubrik „zugehörige Begriffe“ bei der
paranoiden Schizophrenie [1, 18, 19]. Mit dem Begriff
„expansiv“ soll angedeutet werden, daß der zu diesem Bild
gehörende Größenwahn in seinem Inhalt einerseits gemä-
ßigt bleibt (dänischer Anwalt statt Jesus Christus), ande-
rerseits aber extensiv „gelebt“ wird (so übergab Herr A.
einmal einem Mitglied des britischen Königshauses einen
Brief an die Queen). Übertriebene Verhaltensweisen (gra-
vitätisches Gangbild, vornehme Ausdrucksweise, Angabe
von Titeln und Ämtern, die gerade noch im Bereich der
Möglichkeiten bleiben) sind Ausdruck der Expansion. Ein
Kennzeichen des Krankheitsbildes ist auch das häufige
Anfertigen und Mitführen großer Mengen von selbst gefer-
tigten „Dokumenten“. Diese Dokumente sind oft relativ
ideen- und inhaltsarm und weisen – wie das gesamte Den-
ken der Betroffenen – grammatikalische Störungen, Wort-
verfehlungen und Neologismen auf. Sinnestäuschungen
stellen allenfalls ein akzessorisches Initialsymptom dar, im
Verlauf der Erkrankung fehlen sie gänzlich. Nach und nach
kommt es nach den Leonhardschen Beschreibungen bei
den (zu Leonhards Zeiten oft nur eingeschränkt medika-
mentös behandelten) Betroffenen zu einer erheblichen
affektiven Abstumpfung, außerhalb der Wahnideen zu
einer deutlichen Verarmung von Motivation und Interesse.
Sofern man den Wahnideen widerspricht, kann es zu
einer kurzen gereizten Verstimmung kommen, eine nach-
haltige feindselige Haltung (wie bei der affektvollen Para-
phrenie) erwächst daraus aber nicht, „der Affekt geht nie
tief“ [13].

Der diagnostische Prozeß: ICD-10 vs. Leonhards Aufteilung
Es liegt auf der Hand, daß der diagnostische Prozeß im Fall
formal-deskriptiver Zuordnung einer gegebenen Sympto-
matik zu einer psychischen Störung anhand operationali-
sierter Kriterienkataloge ein anderer ist als beim Vergleich
mit bekannten „Krankheitsbildern“ älterer deutschsprachi-
ger Klassifikationssysteme, die ja im Unterschied zu erste-
ren stets ätiologiebasiert waren. Ein Äquivalent zu den
deutschen „Krankheitsbildern“ existiert im angloamerika-
nischen Sprachraum im übrigen nicht, aufgrund deren Ver-
wurzelung in der klassischen deutschen Philosophie fehlt
sogar eine verständliche Übersetzung in die englische
Sprache [3].

Auch der psychopathologisch noch Unerfahrene ist heute
in der Lage, anhand operationalisierter Kriterienkataloge
relativ schnell eine Störungsdiagnose zu finden; im Gegen-
satz dazu erfordert ein altes Klassifikationssystem wie das
Leonhardsche neben fundierten psychopathologischen
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Kenntnissen eine sehr genaue Erfassung auch subtilerer
psychopathologischer Symptome und setzt das Verständ-
nis des ätiologischen Aufbaus der Nosologie und die
genaue Kenntnis mindestens der benachbarten Krankheits-
bilder voraus. Ein System wie das Leonhardsche ist damit
heute vielleicht eher den psychiatrisch Erfahrenen vorbe-
halten.

In Arztbriefen und Gutachten zu dem vorgestellten Fall
wurde mehrfach die Diagnose „manische Episode“, oft
„schizoaffektive Störung“, gelegentlich „wahnhafte Stö-
rung“, je einmal „schizotype Störung“ und „paranoide Per-
sönlichkeitsstörung“ und insgesamt nur zweimal die Dia-
gnose „paranoide Schizophrenie“ gestellt.

Es handelt sich aber in dem beschriebenen Fall offenkun-
dig um ein einziges, klar zu umreißendes psychiatrisches
Krankheitsbild aus dem schizophrenen Formenkreis, das
eine leichte kontinuierliche Krankheitsprogredienz mit
wenig Symptomlabilität aufweist.

So viele unterschiedliche Diagnosen in der Vorgeschichte:
Können Psychiater das nicht besser? Aus den verschiede-
nen genannten Diagnosen resultieren hinsichtlich Ätiolo-
gie, Verlaufsprognose und psychiatrischen Behandlungs-
optionen durchaus unterschiedliche Implikationen und Er-
gebnisse. Und dennoch kommt eine solche Vielzahl unter-
schiedlicher Diagnosen wie in dem vorgestellten Fall nach
unserer Erfahrung leider nicht selten vor. Daher ist zu fra-
gen, woraus dieses Phänomen der Ungenauigkeit in der
Diagnosestellung der verschiedenen Kliniken und Kolle-
gen resultiert.

Eine Erklärungsmöglichkeit wäre die Überschneidung kli-
nischer Syndrome bei den operationalisierten Kriterien-
katalogen des ICD-10. Auch könnte die bei ICD-10 vorge-
sehene jeweilige Neubewertung der Diagnose anhand der
temporär vorherrschenden Symptomatik zu einer gewis-
sen Lässigkeit in der Diagnosestellung verleiten. Bei ge-
nauer Betrachtung des vorgestellten Falles kann hier durch
einen erfahreneren Untersucher retrospektiv auch nach
ICD-10 – vor allem anhand des Verlaufs – wohl doch eine
recht genaue Zuordnung zu dem Störungsbild „paranoide
Schizophrenie“ getroffen werden.

So wäre zu vermuten, daß die zu den genannten anderen
psychopathologischen Beurteilungen führende Beobach-
tung und Exploration nicht in ausreichendem Umfang er-
folgte oder die Befunderhebung nicht in ausreichendem
Maße möglich war. Dies könnte an den Umständen der
Beurteilung liegen (z. B. nur begrenzte Zeit für Begutach-
tung, häufige Behandlerwechsel in Kliniken oder kurze
Behandlungsdauer) – ein Phänomen, das sich in Deutsch-
land aufgrund der Änderungen im Gesundheitssystem in
den vergangenen Jahren eher verschärfte. Die Symptoma-
tik eines Patienten präsentiert sich schließlich oft genug
von Situation zu Situation und von Woche zu Woche un-
terschiedlich. Eine ebenfalls in Betracht zu ziehende mög-
liche Unerfahrenheit der Diagnostizierenden kann für die
überwiegende Zahl der o. g. Diagnosestellungen ausge-
schlossen werden, da diese vorwiegend durch erfahrene
Ober- und Fachärzte erfolgte – allerdings zu unterschiedli-
chen Zeiten an unterschiedlichen Orten und zu unter-
schiedlichen Anlässen.

Auch stellt sich die Frage, ob der operationalisierte Aufbau
von ICD-10 und DSM-IV oder die im Bereich der For-
schung zur Generierung statistisch relevanter Zahlen not-

wendige Ungenauigkeit („die Schizophrenie“) dazu führt,
daß eine akribische psychopathologische Beschreibung
z. B. psychotischer Symptome heute in der Psychiatrie eine
zunehmend weniger geübte Kunst darstellt als das viel-
leicht noch in der Blütezeit der Leonhardschen Klassifika-
tion in der Mitte des vergangenen Jahrhunderts der Fall war.

Ein altes Klassifikationssystem in der heutigen Psychiatrie?
Leonhard merkte als Verfechter einer differenzierten Noso-
logie bereits 1949 an: „Für jeden, der etwas feiner zu be-
obachten pflegt, war es außerordentlich unbefriedigend,
daß die ungemein vielgestaltigen schizophrenen Krank-
heitsbilder als eine Einheit aufgefaßt werden sollten“ [20].
Selbstverständlich wird eine differenzierte Psychopatho-
logie auch von anderen Autoren als unabdingbare Grund-
lage für die Einleitung einer Therapie und für die Primär-
und Sekundärprävention der schizophrenen Störungen
eingefordert [21]. Und die klinische Erfahrung zeigt, daß
mindestens Betroffene und Angehörige über die Nennung
der Diagnose „Schizophrenie“ hinaus stets eine ätiologi-
sche und prognostische Einordnung des vorliegenden
Krankheitsbildes einfordern und daß sie allein mit dem
Hinweis, daß ein Drittel der Fälle gutartig verlaufe und
man nun den weiteren Verlauf einfach über einige Jahre
abwarten müsse, nicht zufrieden sind.

Bei der Suche nach der Ätiologie chronischer Schizophre-
nien wird schon lange eine genetische Variable in Betracht
gezogen (Schizophrenien sollen danach öfter auftreten,
wenn auch Familienmitglieder psychotisch erkrankt sind),
andererseits wird oft eine vorgeburtliche Hirnreifungsstö-
rung als prädisponierender Faktor postuliert [22]. Für die
Leonhardsche Klassifikation gibt es Hinweise darauf, daß
zykloide Psychosen und systematische Schizophreniefor-
men wie die expansive Paraphrenie gehäuft auf Schwan-
gerschafts- oder Geburtskomplikationen (also nicht-erbli-
che Ursachen), unsystematische Schizophrenien hingegen
eher auf genetische Faktoren zurückzuführen sind [23,
24].

Moderne bildgebende und neurophysiologische Unter-
suchungsverfahren bestätigen Leonhards Grundannahme
gestörter funktionell-neurologischer Systeme als Ursache
für die systematischen Schizophrenien [25]. Doch schei-
tern größere Untersuchungen hinsichtlich spezifischer
Auffälligkeiten bei den vielfältigen Subtypen der „Auftei-
lung“ an der geringen Verbreitung der Leonhardschen
Nosologie und auch an der aus der Komplexität resultie-
renden schwierigeren Rekrutierbarkeit größerer Fallzahlen
für Studien.

Bei Annahme eines schizophrenen „Prozeßgeschehens“
für die chronisch verlaufenden Schizophrenieformen
scheint es aus unserer Sicht plausibel, nur eine Diagnose
im Verlauf einer schizophrenen Krankheitsgeschichte zu
stellen, statt die Diagnose gemäß ICD-10 von Klinik-
aufenthalt zu Klinikaufenthalt zu revidieren. Die auffällige
Stabilität psychopathologischer Symptome im Verlauf
endogener Psychosen wurde von Leonhard selbst lebens-
lang katamnestisch immer wieder überprüft, andere Auto-
ren bestätigten diese Tatsache.

Versuche, Leonhardsche Krankheitsbilder im Sinne opera-
tionalisierter Kriterienkataloge zu schematisieren, waren
aufgrund der Komplexität der Nosologie an sich oder der
(zu) komplexen psychopathologischen Ausdrucksweise
Leonhards im klinischen Alltag bisher nur sehr einge-
schränkt anwendbar [26–28].
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Bezüglich der Wirksamkeit medikamentöser Therapie-
optionen bezog Leonhard eine eher skeptische Position
hinsichtlich der von ihm formulierten Gruppe systemati-
scher Schizophrenieformen. Eine Aussage über die Wirk-
samkeit neuerer Psychopharmaka bei chronischen Schizo-
phrenien steht noch aus, in Einzelfällen wird aber eben-
falls eine skeptische Position eingenommen [29].

Wie an dem Fallbeispiel gezeigt wurde, ist in Einzelfällen
die Zuhilfenahme der Leonhardschen Klassifikation hilf-
reich, um komplexe Krankheitsbilder eindeutig zuordnen
zu können.

Die diagnostische Einordnung gemäß DSM und ICD ge-
lang in unserem Beispiel im Verlauf durch verschiedene
erfahrene Untersucher in mehreren Kliniken nicht ausrei-
chend reliabel. Aus den verschiedenen gestellten Dia-
gnosen resultierten ganz unterschiedliche prognostische
Einschätzungen und damit auch sehr unterschiedliche
therapeutische Strategien. Wäre die Diagnose „expansive
Paraphrenie“ bzw. „chronische paranoide Schizophrenie“
frühzeitig gestellt worden, hätte man sich vielleicht früher
im Verlauf auf die erforderlichen Maßnahmen, also etwa
die Einrichtung einer Betreuung und die kontinuierliche
Gabe von Antipsychotika (unter Beachtung potentieller
Nebenwirkungen bei Langzeitgabe und auch unter Beach-
tung der zu erwartenden medikamentösen Adhärenz) –
z. B. als Depotneuroleptika oder auch als orale Gabe von
atypischen Antipsychotika – konzentriert [30, 31]. Progno-
stisch ist auf der Grundlage der Leonhardschen Nosologie
im vorgestellten Fall von einem eher stabilen, prozeßhaf-
ten, leicht chronisch-progredienten Verlauf ohne Auftreten
akuter Schübe auszugehen. Daraus ergibt sich nach der
S3-Leitlinie Schizophrenie der DGPPN wohl am ehesten
die Notwendigkeit zur lebenslangen Behandlung mit Anti-
psychotika. Allerdings wird auch dort darauf hingewiesen,
daß bisher keine klaren prognostischen Prädiktoren exi-
stieren, die eine solide Abschätzung des Ansprechens auf
eine pharmakologische Therapie ermöglichen [30].

In unserer klinischen Erfahrung werden chronische und
akute katatone wie auch hebephrene Schizophrenie-
formen heute eher zu selten diagnostiziert. Auch hier kann
die Klassifikation nach Leonhard mit ihrer subtilen Be-
schreibung psychopathologischer Symptome hilfreich
sein, um derartige Krankheitsbilder überhaupt erkennen
zu können. An dieser Stelle wird dann auch die aus der
Diagnose resultierende pharmakologische Implikation
evident: Bei Patienten mit hebephrenen Schizophrenien
sehen wir oft gute Therapieerfolge unter Gabe der neueren
Antipsychotika mit serotonerger oder dopaminagonisti-
scher Komponente, im Fall der katatonen Schizophrenien
sind neben der hochdosierten Gabe von Lorazepam oft
jene atypischen Antipsychotika mit extrem geringen extra-
pyramidalen Nebenwirkungen hilfreich [30].

Die Leonhardsche Aufteilung ist eine „von einer Hand
systematisierte“ Nosologie. Der Vorteil liegt in der in sich
geschlossenen Logik und der stets gleichartigen Systematik
in der Bearbeitung von auftretenden Problemen bei der
diagnostischen Zuordnung. Andererseits verschließt sich
ein solches System gerade dadurch teilweise der nötigen
Beeinflussung von außen und verhindert durch diese inne-
re Geschlossenheit im schlechtesten Falle einen kreativen
Diskurs.

Die hier in Ansätzen vorgestellte Leonhardsche Klassifika-
tion weist einerseits stabile, sehr differenzierte Kategorien

auf (weshalb das System gelegentlich mit dem Vorwurf der
„Schubladenpsychiatrie“ belegt wurde); sie zeigt darüber
hinaus aber bis in die schweren Zustandsbilder lange wäh-
render psychischer Erkrankungen hinein dimensionale
Komponenten auf, „Verdünnungsformen“ und Bipolaritä-
ten – ein auf den ersten Blick strikt kategorial und statisch
wirkendes System wird also durch dimensionale Elemente
„dynamisiert“. Auch wurde den Überschneidungen der
endogenen Psychosen mit den Persönlichkeitsakzentuie-
rungen z. B. im Bereich der zykloiden Psychosen bereits
zu einer Zeit Rechnung getragen, als die Jaspersche
Schichtenregel solche Kombinationen kaum zuließ.

Die „Aufteilung“ bietet insbesondere im Bereich der schi-
zophrenen Spektrumserkrankungen die Möglichkeit einer
relativ genauen Langzeit-Verlaufsprognose früh im Verlauf.

Die Leonhardsche Nosologie stellt durch ihre Komplexität
und Differenziertheit mögliche Kriterien zur Ausrichtung
medikamentöser, psychotherapeutischer und sozial-
psychiatrischer Strategien zur Verfügung. So bietet z. B. die
Abgrenzung der zykloiden Psychosen aus dem eigentli-
chen schizophrenen Spektrum gerade vor dem Hinter-
grund der derzeit stattfindenden Diskussion um die Gren-
zen des bipolaren Spektrums neue diagnostische und
medikamentöse Perspektiven. Allerdings kann sie immer
nur eine Ergänzung zu einem aktuellen und dynamischen
Klassifikationssystem darstellen.

Die von Wernicke über Kleist bis zu Leonhard fortgesetzte
Auffassung der Ätiologie psychischer Störungen als neuro-
logische Systemstörungen (und die vielleicht aus dieser
Anschauung resultierende akribische Subdifferenzierung
der Teilbereiche psychischer Störungen) bietet den Anreiz,
die biologisch-psychiatrische Forschung anhand dieses
komplexen nosologischen Werkes differenziert voranzu-
treiben (im Gegensatz zu den meisten Studien, die auf der
Suche nach Ursachen schizophrener Störungen „die Schi-
zophrenie“ untersuchen). Die ersten Ansätze aus der Kata-
tonieforschung scheinen diesbezüglich vielversprechend.

Für den vorwiegend klinisch tätigen Psychiater bietet die
Beschäftigung mit einem alten Klassifikationssystem wie
der „Aufteilung der endogenen Psychosen“ darüber hinaus
eine hervorragende Möglichkeit, den psychopathologi-
schen Blick zu schärfen und zu erweitern.
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