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aventive Psychiatrie

Friherkennung und Intervention
bei erhohtem Psychoserisiko

Einleitung

Etwa 3,5 Prozent aller Menschen er-
kranken im Laufe ihres Lebens an
psychotischen Stérungen (1). Verbun-
den mit einer hohen Krankheitslast
zahlen Psychosen zu den kosteninten-
sivsten Erkrankungen pro Person (2).
Charakteristisch ist das Auftreten von
Krankheitsschiben mit Symptomen
wie z. B.Wahnvorstellungen, Halluzina-
tionen, sogenannten Ich-Stérungen (mit
Beeintrachtigungdes Erlebensder eigenenpersonalen
Identitat bzw. Meinhaftigkeit) sowie inkoharentem
Denken und desorganisiertem Verhalten. Es kommt
dabei zu funktionellen Anderungen der Neurotrans-
mission im Sinne eines limbischen Dopamin-Uberan-
gebots, was mit Hilfe medikamenttser Therapien gut
ausgeglichen werden kann (3). Auch verringern medi-
kamentodse Erhaltungstherapien das Risiko eines
Psychose-Rezidivs deutlich.

Nach Abklingen der akuten Psychose entwickelt
jedoch ein erheblicher Teil der Patienten sogenannte
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Residual- bzw. Defektsymptome. Sie genesen nicht
vollstandig und ihre psychosoziale und neurokognitive
Funktions- und Leistungsfahigkeit erreichen nicht
mehr das ,alte” Ausgangsniveau. Es wird vermutet,
dass es in diesen Fallen zu einer strukturellen Schadi-
gung des Nervensystems (Neurodestruktion) kommt,
da eine progressive Abnahme der grauen Substanz
beobachtet wurde (4). Solche Veranderungen sind
irreversibel und es stehen aktuell keine Medikamente
zur Verfligung, die davor schiitzen.

Wie bei vielen chronischen Krankheitsbildern sind das
rechtzeitige Erkennen von Psychosen bzw. ihrer
Warnzeichen (5, 6) und eine unverzigliche Behand-
lung (7,8) fur denweiteren Krankheitsverlauf entschei-
dend. Dadurch kénnen strukturelle und funktionelle
neuronale Schaden, soziale und neurokognitive Defi-
zite sowie die mit der Diagnose verbundene Stigmati-
sierung vermindert werden (9, 10).

Das Risiko flr einen unglnstigen Verlauf ist umso
grofier, je langer keine Behandlung erfolgt, weshalb
eine moglichst kurze ,Dauer der unbehandelten
Psychose” (DUP; 5, 11) angestrebt werden sollte.
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Etwa 3,5 Prozent aller Menschen
erkranken im Laufe ihres Lebens an
psychotischen Storungen.
Charaketeristisch ist das Auftreten

von Krankheitsschiiben mit Symptomen
wie z. B. Wahnvorstellungen oder
Halluzinationen.

Deutschland ist das Schlusslicht in Europa sowohl bei
der Erkennung eines Hochrisikostadiums als auch bei
der DUP und der durchschnittlichen Anzahl der Hilfe-
kontakte (12). Hilfesuchende werden oft gar nicht
oder zuspatdenwenigen spezialisierten Zentren zuge-
wiesen.

Um die Versorgungsqualitat zu verbessern, soll der
vorliegende Artikel einen Uberblick tber die Vorge-
hensweisen bei der Friherkennung eines erhdhten
Psychoserisikos und Moglichkeiten der Frihinterven-
tion geben. Nach einer kurzen Einfihrung zum Thema
Friherkennungs- und Therapiezentren (FeTZ) fur
Psychosen, wird das Modell der Entwicklung von
Psychosen mit vorausgehenden prapsychotischen
Phasen dargestellt. Darauf aufbauend werden
Konzepte zur Diagnostik eines erhdhten Psychoseri-
sikos genauer erldutert. AnschlieBend werden
Moglichkeiten der Frihintervention genauer aufge-
zeigt. Die Diskussionbenennt Chancenund Risiken der
FriherkennungundgibteinenAusblick auf Forschungs-
projekte zur verbesserten Vorhersage von Psychosen
unddie bedarfsgerechte Auswahl spezifischer Psycho-
therapie-Module mittels kiinstlicher Intelligenz.

Das Verstandnis der Grundprinzipien ist auch fUr
nicht-spezialisierte arztliche und psychologische
Behandlerinnen/Behandler relevant, um die eigene
diagnostische Kompetenz zu erweitern und ein Geflhl
daflr zu entwickeln, welche Patienten/innen am
ehesten in einem FeTZ flur Psychosen vorgestellt
werden sollten.

Methode

Fur diesen narrativen Ubersichtsartikel wurden rele-
vante wissenschaftliche Original- und Ubersichtsar-
beiten zum Thema ,early detection” oder ,early inte-
vention” und ,psychosis” in PubMed recherchiert

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov). Die Suche umfasste
den Zeitraumbis Marz 2023. Es wurden wissenschaft-
liche Arbeiten in deutscher und englischer Sprache
einbezogen.

Dabei wurden Artikel berUcksichtigt, die relevante
Informationen zur Friherkennung von erhdhtem
Psychoserisiko, diagnostischen Kriterien, Frihinter-
ventionsansatzen sowie Wirksamkeit und Herausfor-
derungen der Friherkennung und Frihintervention
bei psychotischen Erkrankungen lieferten. Zusatzlich
wurden Leitlinien und Empfehlungen von Fachgesell-
schaftenin die Analyse einbezogen.

Die ausgewahlten Artikel wurden systematisch durch-
gesehen und relevante Informationen extrahiert.
Dabei wurden Schwerpunkte auf Definitionen,
Konzepte, diagnostische Ansatze, Friherkennungs-
instrumente, Interventionsstrategien und Ergebnisse
der Frihintervention gelegt. Die Ergebnisse der Lite-
raturrecherche wurdenanschlie3endin diesem Manu-
skript zusammengefasst.

Ergebnisse

a) Friiherkennungs- und Therapiezentren
(FeTZ) fur Psychosen

Das erste Friherkennungs- und Therapiezentrum
(FeTZ) fur Psychosen in Deutschland wurde im Jahr
1997 von Prof. Dr. Joachim Klosterkétter an der Klinik
fUr Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat
Koln gegrindet. Inzwischen wurde ein Netzwerk
solcher spezialisierter Zentren an verschiedenen
(Universitats-)Standorten in Deutschland aufgebaut
(www.psycho-check.com), um eine professionelle Bera-
tung der Betroffenen und ihrer Angehorigen, eine leit-
liniengerechte Diagnostik, Pravention sowie eine
moderne, gut wirksame und vertragliche Therapie zu
ermoglichen.

Zum besseren Verstindnis der Herangehensweise
dieser Zentren ist das Vulnerabilitats-Stress-Modell
hilfreich, wonach Psychosen durch aktuelle und chro-
nische Belastungen (Stress) unterschiedlicher Art
(sozial, psychisch, biologisch) vor dem Hintergrund
einer erhohten Vulnerabilitat (Pradisposition) z. B.eine
genetische Veranlagung oder eine Storung der Hirn-
entwicklung infolge von Schwangerschafts- oder
Geburtskomplikationen entstehen (13). Die aktuelle
Vulnerabilitdt eines Individuums ist therapeutisch
nicht beeinflussbar, die Stressoren jedoch schon.

Deshalb gehort zu den Grundstrategien eines FelTZ
(Abbildung 1,S. 18), Psychosen zu verhindern, erstens,
indem Menschen mit erhdhtem Psychoserisiko er-
kannt werden (Friherkennung) und zweitens, dass
diese eine Frihintervention durch Psychoedukation
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Grundstrategien eines FeTZ:
Indizierte Pravention und Intervention bei Psychosen

Ziel: Verhinderung, Verzogerung oder Abschwachung der Manifestation einer Psychose
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Abbildung 1: Grundstrategien eines FeTZ fiir Psychosen
APS - Attenuierte Psychotische Symptome, BLIPS - kurze limitierte, intermittierende psychotische Symptome, GRFD - Genetisches Risiko und
Funktionelle Defizite, UHR - Ultra High Risk
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und spezifische Psychotherapie erhalten, mit dem Ziel,
bio-psycho-soziale Stressoren zu reduzieren und die
Resilienz zu fordern (14, 15). Dazu gehéren z. B. das
Vermeiden von Schlafentzug oder Drogenkonsum,
aber auch die Vermittlung von Fertigkeiten zum
Symptom- und Stressmanagement sowie ein Training
der sozialen Wahrnehmung und sozialer Kompe-
tenzen, um z.B. zwischenmenschliche Konflikte als
Stressoren zu reduzieren (14). Beim Vollbild einer
Psychose steht hingegen eine rasche, moglichst nied-
rigdosierte medikamentdse Behandlung im Vorder-
grund mit dem Gbergeordneten Ziel einer kurzen DUP.

b) Prapsychotische Phasen, Fritherkennung
und indizierte Pravention

Das Vollbild einer Psychose zeigt sich meist zwischen
dem spaten Teenageralter und Anfang der 30er Jahre.
Dem geht in ca. 75 % der Félle bereits vier bis finf
Jahre vor der Erstdiagnose ein schleichendes Vorsta-
dium (Risiko- bzw. Prodromalphase) voraus (7). Daher
isteine gute Zusammenarbeit von Kinder-und Jugend-
psychiatrie sowie Erwachsenenpsychiatrie von ent-
scheidender Bedeutung, um Betroffene in diesem
Alterstbergangsbereich optimal medizinisch zu ver-
sorgen.

Fusar-Poli et al. entwickelten auf der Grundlage einer
umfangreichen Metaanalyse von Studien zur Friher-
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kennung von Psychosen das sogenannte prapsychoti-
sche Phasenmodell (siehe Abbildung 2), das von
anderen Friherkennungsforschern weiterentwickelt
wurde (16, 17). Diese Phasen werden wie folgt
beschrieben:

1. Unspezifische Symptome (pramorbide Phase): In
dieser Phase kdénnen unspezifische Symptome wie
Schlafstérungen, Angst, Konzentrationsschwierig-
keiten oder sozialer Riickzug auftreten. Die Sympto-
me koénnen auf verschiedene Erkrankungen oder
Lebensstressoren zurlickzufiihren sein und missen
nicht zwangslaufig auf eine Psychose hinweisen.

2. Schleichender Beginn (Risiko- bzw. Prodromal-
phase): In dieser Phase kénnen sich unspezifische
Symptome verstdrken und erste psychotische
Symptome wie Wahrnehmungsstérungen, Halluzi-
nationen oder Gedankenabreif3en auftreten. Diese
Symptome kénnen zundchst subtil sein und von der
Person moglicherweise nicht als Anzeichen einer
Psychose erkannt werden. Zu den Frihsymptomen
gehoren sogenannte Basissymptome, wobei die
Betroffenen insbesondere (ber Verdanderungen
ihres Fihlens, Denkens, der Wahrnehmung oder
des Verhaltens berichten, die sie bei sich selbst
erleben.ImVerlauftretendannauch abgeschwachte
psychotische Symptome (APS) auf, wobei die soge-
nannte ,Uberstiegsfahigkeit* noch erhalten ist (18).
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Abbildung 2: Pripsychotisches Phasenmodell (angelehnt an 16, 17)
APS - Attenuierte Psychotische Symptome, BLIPS - kurze limitierte, intermittierende psychotische Symptome, COGDIS - Cognitive

Disturbances, COPER - Cognitive-Perceptive Basic Symptoms, GRFD - Genetisches Risiko und Funktionelle Defizite, UHR - Ultra High Risk,

US - Unspezifische Symptome und Funktionsdefizite, BS - spezifische kognitive und perzeptive Basissymptome

Mit diesem Begriff, der von dem Géttinger Psychi-
ater Prof. Dr. Karl Conrad gepréagt wurde, ist
gemeint, dass der Realitdtsbezug nochintaktist und
die erlebten Beeintrdchtigungen einen ,Als ob*-
Charakter haben. In den spateren Phasen des
Prodroms, wenn der Ubergang in eine manifeste
Psychose bereits bevorsteht, kénnen so genannte
Jbrief limited intermittent psychotic symptoms"”
(BLIPS) auftreten. Hier besteht bereits eine abso-
lute Realitdtsgewissheit wie bei einem voll ausge-
pragten Wahn oder bei Halluzinationen, die jedoch
nur voribergehend ist.

3. Akute Phase (frihe Psychose): In dieser Phase
verschlimmern sich die Symptome und kénnen zu
einer akuten Psychose flihren. Die Person verliert
denBezug zur Realitat, Halluzinationen oder Wahn-
vorstellungen treten immer haufiger auf und es
kommt zu deutlichen Verhaltensauffélligkeiten. In
diesem Stadiumwird inder Regel die Diagnose einer
Psychose gestellt.

Esistwichtig zu beachten, dass nicht alle Personen alle
Phasen durchlaufen miissen und dass die Uberginge
zwischen den Phasen flie3end sein kénnen. Die aller-
ersten Symptome und viele Risikofaktoren sind eher
unspezifisch. Daher erfolgt die Friherkennung von
Psychosen in der Risiko- bzw. Prodromalphase dem
Ansatz einer indizierten Pravention, der bei Hilfesu-

chenden ansetzt, die bereits wegen psychischer Pro-
bleme in Kontakt mit dem Gesundheitssystem ge-
kommensind (19). Jugendliche und junge Erwachsene,
die bereits erste psychische Symptome zeigen und
Hilfe in Anspruch nehmen mdéchten, sind die Ziel-
gruppe der Angebote eines FeTZ fir Psychosen.

Aufgabe der Friherkennungsdiagnostik ist es, Betrof-
fene in der Frihphase zu identifizieren und ihre Frih-
symptome, Risiko- und Schutzfaktoren zu erfassen, so
dass im besten Fall durch eine spezifische Psychothe-
rapie der Ubergang in eine Psychose und psychoso-
ziale FunktionseinbuRen verhindert werden kann (20).
FeTZ folgen damit evidenzbasierten Empfehlungen
zur Friherkennung und Frihintervention gemafs der
Européischen Psychiatrischen Vereinigung (EPA, 21,
22)und der S3-Schizophrenie-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN, 23).

c) Konzepte zur Diagnostik eines erhohten
Psychoserisikos

Derzeit gibt es zwei Hauptanséatze, um ein klinisch
erhdhtes Risiko zur Entwicklung einer psychotischen
Erstmanifestation einzuordnen. Zum einen das Ultra-
High-Risk (UHR)-Konzept und zum anderen das Basis-
symptom-Konzept, die im Weiteren naher erlautert
werden.
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Tabelle 1: Ultra-High-Risk (UHR)-Kriterien gemdf3 dem ,Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes“ (SIPS,24) sowie
angelehnt an Schultze-Lutter et al. (28).
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@ Ultra-High-Risk (UHR)-Kriterien gemaR , Structured Interview for Prodromal Syndromes* (SIPS)
A. Abgeschwéchte Psychose-Symptome (APS) mindestens 1 Woche im letzten Monat:

> Beziehungsideen OJA ONEIN
> EigentUmliche Vorstellungen oder magisches Denken OJA ONEIN
> Paranoide Ideen/erhéhtes Misstrauen/Verfolgungsideen OJA ONEIN
> Ungewohnliche Wahrnehmungserlebnisse OJA ONEIN
> Eigenartige Denk- und Sprechweise OJA ONEIN

B. Kurze, intermittierend auftretende Psychose-Symptome (BLIPS) mehrfach flir einige Minuten
inden letzten 3 Monaten:

> Halluzinationen (wichtig: Patient ist davon Uiberzeugt) OJA ONEIN
> Wahn (wichtig: Patient ist davon Uberzeugt) OJA ONEIN
> Schwere formale Denkstorungen OJA  ONEIN
C.GRFD = Leistungsknick (bzw. psychosoziales Funktionsniveau {) in den letzten zw6lf Monaten und
a) Risikofaktor Genetik: Verwandte 1. Grades mit Psychose und/oder OJA ONEIN
b) Risikofaktor schizotype Personlichkeitsstorung beim Patienten OJA ONEIN
Wurde mindestens ein Kriterium (A, B oder C) mit Ja beantwortet? =  WennJA

bitte melden!
Basissymptom-Kriterien ,Cognitive Disturbances” (COGDIS)
A. Interferenz emotional neutraler Gedanken (= Konzentration wird durch irrelevante, OJA  ONEIN
nicht emotionale Gedanken unterbrochen)
B. Gedankenblockierungen (= Gedankenabbrechen, Gedankenabreien, ,Faden verlieren®) OJA  ONEIN
C.Gedankendrangen, -jagen (= Patient fUhlt sich dem Druck vieler verschiedener Einfélle oder OJA ONEIN

Gedanken ausgeliefert)

D.St6érung der rezeptiven Sprache (= Storung des Sprachverstandnisses: neu aufgetretene OJA ONEIN
Schwierigkeiten, einfache Gesprache, Texte oder Worter der eigenen Muttersprache zu verstehen)

E. Stérung der expressiven Sprache (= Storung der Sprachproduktion: neu aufgetretene Schwierig- OJA ONEIN
keiten in der sprachlichen Ausdrucksweise, z. B. bzgl. Wortwahl, Prazision und WortflUssigkeit)

F. Eigenbeziehungstendenz (= fliichtige Beziehungsideen; Tendenz, AuRerungen anderer oder Ereig- | OJA  ONEIN
nisse in der Umgebung auf sich zu beziehen)

G.St6rung der Symbolerfassung, Konkretismus (= Abstraktionsvermogen gestort, z. B. Bedeutung OJA [ONEIN
von Verkehrsschildern oder Sprichwértern nicht mehr richtig erfasst)

H.Unfahigkeit, die Aufmerksamkeit zu spalten/teilen (= Schwierigkeit, Dinge gleichzeitig zu tun, die OJA  ONEIN
verschiedene Sinne beanspruchen. z. B. zuhoren & Notizen machen; beim Autofahren Verkehrssignale
beachten & sich unterhalten)

|. Fesselung, Bannung durch optische Wahrnehmungsdetails (= ein Detail im Blickfeld fesselt die OJA ONEIN
Aufmerksamkeit der Pat. gegen ihren Willen - wie ein Magnet)

Wurden mindestens zwei der oben genannten Symptome berichtet, die mindestens 1 x/Woche > Wenn JA
inden letzten 3 Monaten auftraten? bitte melden!

Fir das UHR-Konzept gibt es drei Kriterien, die eine 2. Als Brief Limited Intermittend Psychotic Symptoms
Rolle spielen: (siehe Abbildung 2/Tabelle 1: BLIPS-Kriterium)
werden kurz bzw. intermittierend auftretende und

1. Attenuierte Psychotische Symptome (siehe Abbil- spontan remittierende Positivsymptome verstan-

20

dung 2/Tabelle 1: APS-Kriterium), sind psychoti-
sche Beschwerden, die vom Betroffenen selbst als
abnorm wahrgenommen werden. Die Betroffenen
hinterfragen sich dabei oft selbst und zweifeln an
ihrer Wahrnehmungsfahigkeit. Dazu gehoren hallu-
zinatorische und wahnhaft anmutende Phanomene
sowie leichtere Stérungen des formalen Gedanken-
ganges. Auch Schizotypie-Merkmale (u. a. merkwir-
dige Uberzeugungen, magisches Denken, unge-
wohnliche Wahrnehmungserfahrungen inklusive
korperbezogener lllusionen, seltsame Denk- und
Sprechweise) werden zu den APS gezahlt. APS sind
bei bis zu 80 % der vorgestellten Falle die am
haufigsten berichteten UHR-Kriterien (16, 17).
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den, deren Dauer und Haufigkeit noch nicht die
diagnostischen Kriterien einer psychotischen
Storung erflllen (17). Dazu zdhlen Halluzinationen
und Wahn (wichtig: Patient ist davon (berzeugt)
sowie formale Denkstérungen.

. Das dritte Kriterium des UHR-Konzeptes (Genetic

Risk and Functional Decline - GRFD) besteht aus
einer Kombination aus einem
a. Genetischen Risiko:
- Verwandte 1. Grades mit Psychose und/oder
- eine schizotype Stérung beim Patienten nach
Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual
for Mental Disorders (DSM |V, 26) sowie



Tabelle 2: Basissymptom-Konzept, COGDIS- und COPER-Basissymptome.

Basissymptom-Konzept

Cognitive Disturbances (COGDIS)

Cognitive Perceptive Basic Symptoms (COPER)

Haufigkeit mind. zwei von neun

mind. eins von zehn

Zeitkriterium mind. 1 xwochentlich in den letzten drei Monaten mind. 1 xwochentlichin den letzten drei Monaten,

erstmalig vor mind. einem Jahr

Symptom 1. Gedankeninterferenzen

2. Gedankenblockierungen

3. Gedankendrdngen und -jagen

4, Stérungen der rezeptiven Sprache

5. Eigenbeziehungstendenzen

6. Storungen der Symbolerfassung
7.Stérungen der expressiven Sprache

9. Fesselung durch Wahrnehmungsdetails

8. Unfahigkeit, die Aufmerksamkeit zu spalten/teilen

. Gedankeninterferenzen

. Gedankenblockierungen

. Gedankankdrdngen und -jagen

. Stérungen der rezeptiven Sprache

. Eigenbeziehungstendenzen

. Stérungen der Diskriminierung von Vorstellungen
und Wahrnehmungen

. Derealisationen

. optische Wahrnehmungsstérungen

. akustische Wahrnehmungsstérungen

. zwangsahnliches Perseverieren bestimmter
Bewusstseinsinhalte

oA WN R

O 0 00

Weitere Empfehlungen zur Diagnose eines klinischen Hochrisikostadiums fiir eine Psychose gemdf3 dem Guidance-Projekt der

Europdischen Psychiatrischen Vereinigung (19, 22).

b. ,Leistungsknick” oder EinbuBen im psychosozi-
alen Funktionsniveau in den letzten zwolf Mo-
naten

(siehe Abbildung 2/Tabelle 1: Genetisch erhohtes

Risiko und Funktionelle Defizite/GRFD-Kriterium)

Die UHR-Kriterien wurden entwickelt, um ein unmit-
telbar drohendes Ubergangsrisiko innerhalb von
12 Monaten zu identifizieren. Sie fokussieren auf
einen eher spateren Abschnitt des Prodroms, welches
per se erst nachtraglich als solches definiert werden
kann. Ein sehr géngiges diagnostisches Instrument ist
das ,Structured Interview for Prodromal Syndromes/
SIPS“ (24). Vor allem APS und BLIPS sind mit deutlich
erhdhtem Psychoserisiko verbunden und werden zur
Diagnoseeines UHR-Statusinden Leitlinienempfohlen
(19,21).

Das Basissymptom-Konzept richtet sich nach den
phdanomenologischorientierten Basissymptomen (27).
Diese werden als feine, subklinische Stérungen
beschrieben, die sowohl vor der psychotischen Erst-
manifestation als auch zwischen und wahrend psycho-
tischer Episoden auftreten kénnen. Sie werden von
dem Individuum selbst wahrgenommen und als veran-
dert gegenlber dem prdamorbiden Zustand be-
schrieben. Die Basissymptome bilden somit keine
schon immer da gewesenen ,Trait-Merkmale®, die die
Betroffenen als Teil ihres Selbstbildes sehen, sondern
beschreiben die voranschreitende Veranderungin der
Wahrnehmung und im subjektiven Erleben (17, 28).
Typischerweise beziehen sich die Basissymptome auf
Storungen des Antriebs, der Stresstoleranz, des
Affekts,der Denk-und Sprachprozesse, der Wahrneh-
mungund der Motorik (17, 28), wobeiorganische Ursa-
chenoder der Zusammenhang zu Medikamenten oder
Substanzkonsum ausgeschlossen werden missen.

Basissymptome sind nicht zwingend von auf3en beob-

achtbar - andersals so manches APS oder BLIPS - und
sie werden von Betroffenen auch nicht als ,in der
AuBenwelt stattfindend” wahrgenommen. Sie be-
treffen seelische und kognitive Prozesse (z. B. Stim-
mung, Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedachtnis)
und nicht Denkinhalte wie bei Wahnvorstellungen,
Halluzinationen oder Ich-Stérungen (17).

Langzeitstudien haben insgesamt 14 Basissymptome
herausgearbeitet, die in zwei Risikokriterien-Gruppen
unterteilt wurden, mit dem Ziel, das Psychoserisiko
moglichst friih zuerfassen (16, 29) - siehe Abbildung 2
und Tabelle 2. Dabei Giberschneiden sich einige Krite-
rien (in der Tabelle in grauer Schrift).

1. Kognitive Stérungen bzw. Cognitive Disturbances
(COGDIS), bei denen mindestens zwei von neun
Kriterien mindestens einmal wdchentlich in den
letzten drei Monaten aufgetreten sein sollten. Zur
Veranschaulichung sind typische Beispiele im
unteren Teil von Tabelle 1 aufgefthrt.

2. Kognitiv-perzeptive Basissymptome bzw. Cognitive
Perceptive Basic Symptoms (COPER), bei denen
mindestens eins von zehn Kriterien mindestens
einmal wochentlich in den letzten drei Monaten und
einem erstmaligen Auftreten vor mindestens einem
Jahrvorhanden sein sollte.

d) Frithintervention durch spezifische
Psychotherapie

In einem FeTZ fUr Psychosen werden verschiedene
Maldnahmen zur Frihintervention ergriffen, um
bestenfalls die Manifestation des Vollbilds einer
Psychose zu verhindern oder zumindest den Verlauf
der Erkrankung positiv zu beeinflussen (Abbildung 1,
S.18).
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Die EPA empfiehlt Psychotherapie, insbesondere eine
spezifische kognitive Verhaltenstherapie bei Erwach-
senen mit UHR-Symptomen zur Verhinderung des
Ubergangs in eine Psychose (22). Wenn sich psycho-
therapeutische Interventionen als unwirksam erwie-
sen haben, sollten sie durch niedrig dosierte atypische
Antipsychotika erganzt werden bei Erwachsenen mit
UHR-Symptomen, wenn eine schwere und fortschrei-
tende UHR-Symptomatik (APS mit nur minimaler oder
deutlich abnehmender Einsicht oder BLIPS in héherer
oder zunehmender Haufigkeit) vorliegt (22). Ziel ist
dabei, eine symptomatische Stabilisierung zu errei-
chen, die flr die Wirksamkeit psychologischer Inter-
ventionen erforderlich ist. Eine langfristige antipsy-
chotische Medikation mit primar praventivem Zweck
wird nicht empfohlen (22).

Spezielle psychotherapeutische Interventionen bein-
halten zum Beispiel:

> Psychoedukation zu Psychoseentwicklung, den Risi-
kostadien und Therapiemdglichkeiten: Betroffene
und Angehdrige lernenin der Psychoedukation, was
psychotische Stérungen sind, wie sie sich manifes-
tieren kénnen, welche Faktoren zu ihrer Entstehung
beitragen und wie sie behandelt werden kénnen. Ein
besseres Verstandnis der Erkrankung kann Angste,
Stress und Stigmatisierung reduzieren (14, 15).
Stressmanagement: therapeutisch wird darauf
abgezielt, psychische Belastungen und Stress bei
Personen, die ein erhohtes Risiko fir die Entwick-
lung von Psychosen haben, zu identifizieren, zu
reduzieren und Stressbewadltigungsstrategien zu
erarbeiten. Dazu gehoéren z.B. das Erlernen
bestimmter Entspannungstechniken (z.B. Atem-
Ubungen, progressive Muskelentspannung, Acht-
samkeit); Bewaltigungsstrategien zum Umgang mit
Stress, z. B. Konfliktlésungsfahigkeiten verbessern;
Priorisieren; Lebensstildnderungen im Sinne einer
gesunden Lebensweise mit ausgewogener Ernah-
rung, regelmaBiger korperlicher Aktivitat und
ausreichendem Schlaf; soziale Unterstitzung z. B.
durch Einbindung von Familie, Freunden oder
Unterstitzungsgruppen (15).
Symptommanagement: Ein wichtiger Baustein der
Pravention besteht darin, ein Symptomverstandnis
zu erlangen, das heif3t, die pra-psychotischen Symp-
tome zu erkennen, zu verstehen und effektiv zu
bewiltigen. Die betroffene Person wird tGber die Art
der pra-psychotischen Symptome aufgeklart, die sie
erlebt, die z.B. Wahrnehmungsstérungen, abge-
schwéchte wahnhafte Ideen oder formale Denksto-
rungen betreffen (14, 15).

Kognitive Umstrukturierung: in der kognitiven
Verhaltenstherapie lernt die Person, die Gedanken
und Uberzeugungen zu identifizieren, die zu pra-
psychotischem Erleben beitragen kénnten (z.B.
JAlle wollen mir was Boses.”). Sie lernen, diese
Gedanken zu hinterfragen und alternative, realisti-
schere Perspektiven zu entwickeln (14).

\%

\%

\%
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> Sokratische Fragetechniken z. B. zur Realitatstber-
prifung: Die Betroffenen lernen, zwischen realen
und unrealen Erfahrungen zu unterscheiden. Mit
Fragen wie: ,Wie wahrscheinlich ist diese Interpre-
tation?”, Worauf stitzen Sie diese Antwort?", ,Gibt
es auch Hinweise, dass die Situation sich anders
darstellt als zundchst vermutet?“ erlernen die
Betroffenen kritisch zu Uberprifen, ob ihre Wahr-
nehmungen oder Gedanken tatsachlich der Realitat
entsprechen (14, 15).

> Soziale Fahigkeiten und Beziehungsaufbau: Da
Personen mit erhdhtem Psychoserisiko weniger
gute soziale Fertigkeiten aufweisen, konnen
Ubungen der sozialen Kompetenzen helfen, Situa-
tions-angemessenes Verhalten zu Uben und somit
soziale Fahigkeiten zu verbessern und den Aufbau
gesunder zwischenmenschlicher Beziehungen zu
fordern, was wiederum die Isolation und sozialen
Stress verringern kann (15).

> Familienunterstitzung: Angehérige werden eben-
fallseinbezogen und lernen, wie sie Betroffene best-
maoglich unterstitzen kdnnen. Dies kann helfen, das
Verstandnis und die Kommunikation innerhalb der
Familie zu verbessern sowie Stress zu reduzieren
(15).

Diskussion

a) Chancen und Risiken der Fritherkennung und
Frihintervention

Im Rahmen der Friherkennung und Intervention von
Psychosen ist ein sorgfaltiges Abwagen der Chancen
und Risiken aus ethischen Griinden erforderlich. Als
eine grol3e Chance ist die eingangs erwahnte Vorbeu-
gung einer Neurodestruktion und Entwicklung von
Defektzustanden durch das Vollbild einer Psychose
aufzufihren. Auch kanndie Einordnung der Symptome
entlastend sein und der Krankheitsverlauf von Betrof-
fenen wesentlich verbessert werden. Wichtigist, dass
es bei der Friherkennung nicht nur darum geht,
Menschen mit einem erhohten Psychoserisiko eine
Ubergangsprognose anzubieten, sondern auch darum,
individualisierte TherapiemalBnahmen abgestimmt auf
die jeweiligen Symptome zu entwickeln. Spezialisierte
FeTZ fir Psychosen kénnen die Ubergangsrate in eine
Psychose senken oder zumindest den Ausbruch verzo-
gern (30), den Verlauf abmildern und die psychosozi-
alen und 6konomischen Folgen einer psychotischen
Erkrankung deutlich reduzieren (31).

Allerdings hat die bisher etablierte Friherkennung
eines erhdhten Psychoserisikos anhand der oben
dargestellten Interviews gemafld UHR- und Basissym-
ptom-Konzept noch Grenzen. So lag die Sensitivitat
der Vorhersage in einer grof3en européischen Studie
zwar bei 85 %, die Spezifitat jedoch nur bei 67 % (32).
Personen mit subklinischen oder Risikosymptomen,



die gar keine Psychose entwickeln wirden oder
spontan remittieren, werden somit eventuell unnotig
behandelt und sind gegebenenfalls einer potenziellen
(Selbst-)Stigmatisierung ausgesetzt. In diesen Féllen
nichts zu tun, ist allerdings auch keine Option, denn es
handelt sich nicht um gesunde, beschwerdefreie
Personen, sondernum psychisch belastete Menschen,
die mit der Erstmanifestation anderer psychischer
Stérungen von sich aus Hilfe suchen. Diese Personen
zeigen zudem haufig Einbuf3en des Funktionsniveaus
und der Lebensqualitat, die an sich schon Krankheits-
wert haben. Das medizinethische Flrsorgeprinzip
verpflichtet zur Abklarungund unter BerUcksichtigung
des Nichtschadensprinzips zur Behandlung von be-
lastenden Symptomen und Beschwerden. Hilfesu-
chenden Personen steht es also zu, Uber ihre Be-
schwerden und deren Behandlungsmdglichkeiten
informiert zu werden. Aktuell wird untersucht, ob es
moglich ist, die Friherkennung von Psychosen sowie
die individualisierte Psychotherapie mittels kinstli-
cher Intelligenz weiter zu verbessern. In einer grof3en
Europdischen Studie (PRONIA: Personalised Prog-
nostic Tools for Early Psychosis Management) ist es
gelungen, die Genauigkeit (balanced accuracy) der
Vorhersage der Entwicklung einer Psychose durch
Hinzunahme von MRT-Datenvon 75,7 % auf 82,9 % zu
verbessern (32).

b) methodische Limitierungen

Es handelt sich bei diesem Ubersichtsartikel nicht um
ein systematisches Review im Sinne einer Metaana-
lyse. Das Manuskript bietet Einblicke in Friherken-
nungs- und Interventionsstrategien flir Personen mit
Psychoserisiko. Zu den methodischen Einschran-
kungen gehoren potenzielle Verzerrungen der Aus-
wahl aufgrund der ausschlieBlichen Verwendung von
PubMed und Fokussierung auf englisch- und deutsch-
sprachige Veroffentlichungen.

Fazit

Der Ansatz der indizierten Pravention in der Psychia-
trie, insbesondere die Friherkennung und Interven-
tion bei Menschen mit erhéhtem Psychose-Risiko, ist
sehr vielversprechend und wissenschaftlich fundiert.
Dabei zielt die Friherkennung auf das Wohl der Pati-
entinnen und Patienten und die Reduzierung von
Krankheitsfolgekostenab. Oberste Prioritat wird auch
in Zukunft die klinische Beurteilung haben, wobei
kUnstliche Intelligenz unterstiitzend eingesetzt wer-
den kann. Dies birgt sowohl Chancen als auch Risiken
fur den Einzelnen, die im therapeutischen Prozess
sorgfaltig abgewogen werden mussen.

WEeil sich Psychosen in der Regel zwischen dem Ende
der Adoleszenz und dem Beginn des 30. Lebensjahres
manifestieren und haufig ein Prodromalstadium

vorausgeht, ist eine enge Zusammenarbeit zwischen
Kinder-und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsy-
chiatrie wichtig.
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Abklirzungsverzeichnis:

APS Attenuated psychotic symptoms
(Attenuierte Psychotische Symptome)

BLIPS Brief Limited Intermittend Psychotic Symptoms
(kurze limitierte, intermittierende psychotische
Symptome)

BS spezifische kognitive und perzeptive

Basissymptome

COGDIS Cognitive Disturbances

COPER Cognitive Perceptive Basic Symptoms

DGPPN Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde

DSM IV Diagnostic and Statistical Manual for Mental

Disorders
DuUP Dauer der unbehandelten Psychose
EPA European Psychiatric Association/
Europdische Psychiatrische Vereinigung
FeTZ Friiherkennungs- und Therapiezentrum
GRFD Genetic Risk and Functional Decline
(Genetisches Risiko und Funktionelle Defizite)
MRT Magnetresonanztomographie
PRONIA Personalised Prognostic Tools for Early Psychosis
Management
SIPS Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes
UHR Ultra-High-Risk
us Unspezifische Symptome und Funktionsdefizite
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