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Pro Friiherfassung und Friihbehandlung
von schizophrenen Psychosen
Was ist unter Frihintervention zu verstehen, und wie sollte diese stattfinden?

Anita Riecher-Rossler und Ute Gschwandtner

Friiherkennung von Psychose ist not-
wendig, allerdings benotigen wir mehr
Forschungsanstrengungen auf diesem
Gebiet, um das Risiko noch zuverldis-
siger einschdtzen zu konnen. Eine
vorschnelle medikamentose Behandlung
sollte ebenso vermieden werden wie
eine zu lange Verzogerung der (Ver-
dachits-)Diagnose, mit der Konsequenz
der verspdteten Hilfe fiir Patienten und
Familien. Dagegen sind psychothera-
peutische Unterstiitzung und sozial-
arbeiterische Massnahmen oft schon
indiziert lange bevor sich der Verdacht
auf eine Psychose erhdrtet und sollten
integraler Bestandateil einer Friiherken-

nungssprechstunde sein.

ie die Forschung der letzten Dekaden gezeigt
W hat, beginnen schizophrene Psychosen meist

mit ganz unspezifischen Frihsymptomen, und
es dauert im Mittel 3 bis 4 Jahre, bis sich psychotische
Symptome zeigen, und weitere 1 bis 2 Jahre, bis die Er-
krankung schliesslich erkannt und behandelt wird (1).
Im Folgenden wird die Position «Pro Fritherkennung»
vertreten, das heisst, es soll dargestellt werden, warum
Fritherkennung wichtig ist. Auf die Probleme der Friih-
erkennung soll nur kurz eingegangen werden; diese

«Kontra-Position» nimmt Gerhard Ebner im selben Heft
ein. Wichtig ist in diesem Zusammenhang aber weniger
die Frage, ob Friitherkennung, sondern vielmehr die
Frage, wie Fritherkennung stattfinden sollte, und schliess-
lich was wir unter Friithintervention verstehen sollten.

Warum Friiherkennung und Friihbehandlung?
Beziiglich dieser Fragestellung soll kurz auf 3 Punkte
eingegangen werden: zunichst auf die Frage, weshalb
die Diagnose und Therapie bisher haufig verzogert
wurde, dann auf die fatalen Konsequenzen, welche die
Erkrankung schon in diesem préklinischen Frithstadium
haben kann, und schliesslich auf die Tatsache, dass die
Frithbehandlung den Krankheitsverlauf entscheidend
verbessern kann.

Verzogerung der Diagnose und Therapie von Psychosen
Dass die Diagnose mit Verzogerung gestellt wird, konn-
ten wir schon in den 80er-Jahren erstmals systematisch
in einer grossen Studie, der ABC-Studie (2), an 267 psy-
chotisch Ersterkrankten aus dem Grossraum Mannheim
zeigen. Abbildung 1 zeigt das mittlere Alter bei Mdnnern
und bei Frauen, zum einen bei der ersten Aufnahme in
eine Klinik mit der Diagnose einer Schizophrenie, zum
anderen bei den ersten Anzeichen dieser Erkrankung.
Diese Studie verdeutlicht, dass von den ersten Vorboten
der Erkrankung bis die endgtiltige Diagnose gestellt wird
im Mittel 5-4 Jahre verstreichen. Diese Verzogerung ist
inzwischen auch aus zahlreichen anderen internationa-
len Studien bekannt (Abbildung 2).

Mogliche Friihzeichen einer Psychose

Die Friihzeichen einer Psychose kann man in verschie-
dene Symptomgruppen zusammenfassen (3, 4). Haufig
kommt es zundchst zu Verdnderungen des Wesens, vor
allem mit erhohter Sensibilitit und Irritierbarkeit, oft
auch mit Energielosigkeit und Antriebsstérungen. Das
Gefiihlsleben dndert sich, es tauchen Angste auf. Auch
die Leistungsfihigkeit ldsst nach, v.a. bei Stress. Meist
werden auch deutliche Konzentrationsstorungen beob-
achtet.

Viele Patienten entwickeln in dieser Phase auch ein er-
hohtes Misstrauen mit sozialem Riickzug. Nicht selten
beginnen die Patienten, sich fiir «<Ungewdhnliches» zu
interessieren, etwa im religiosen oder auch tbernatiir-
lichen Bereich. Schliesslich kommt es zu einer Verdnde-
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Abbildung 1:

Vlerlauf der Schizophrenie

Weitere Definition — IDC 9-295, 297, 298.3, 298.4
Mannheim, Heidelberg, Rhein-Neckar-Kreis, Ostpfalz

Friheste Anzeichen
einer psychischen
Storung*

Erstes Beginn der
psychotisches  Indexepisode*
Syndrom*

Index-Aufnahme

Mittleres Alter zu verschiedenen Zeitpunkten im friihen

beeintrachtigt, es kommt zu Beziehungs-
abbriichen, zu Verlust von Aushildungs- und
Arbeitsplatz, zu Abgleiten in die Wohnsitz-
losigkeit, hdufig zu Substanzmissbrauch,
insbesondere zu Cannabisabusus.

Diese Folgen treten, wie wir heute wissen,
hédufig schon im Vorfeld der Psychose auf,
lange bevor die Erkrankung diagnostiziert
wird, wie wir nicht zuletzt auch an unserer
Mannheimer Studienpopulation schon ge-

35 zeigt haben.

32,4

Konsequenzen einer verzogerten Behandlung
Abgesehen von diesen schweren, hiufig irre-
versiblen psychosozialen Folgen gibt es in-
zwischen auch zahlreiche Befunde zu ande-
| ren fatalen Konsequenzen einer verziogerten

* nach Patienteninformation
alle geschlechtsspezifischen Unterschiede: p < 0,01

Quelle: Hafner A, Richer H, Maurer K, Loffler W, Fatkenheuer B, Munk-Jorgensen P, Stromgren E (1991):
Geschlechtsunterschiede bei schizophrenen Erkrankungen. Fortschr. Neurol. Psychiatr. 59: 343-360.

Behandlung (1, 3, 4). So zeigte sich, dass sich
die Symptomatik einer Psychose bei verzo-
gerter Behandlung hdufig nur noch unvoll-
stindig zuriickbildet (6-18). Die Verzoge-
rung der Behandlung scheint auch mit einer

deutlicheren kognitiven Verschlechterung

Abbildung 2:
RAusmass der Verzogerung vor Behandlung
Studie Patientenzahl Dauer ab
Beginn 1

Prodromi

n (Jahre)

Gross 1969, D 290 8.8
Heber et al., 1979, D 502 3,3
Lewine, 1980, USA 97 -
Hafner et al., 1991, D 267 4.6
Haas und Sweeney, 1992, USA 71 -
Loebel et al., 1992, USA 70 8
Beiser et al., 1993, CDN 72 2,1
Mc Gorry et al., 1996, AUS 52 (61) 2,1
Larsen et al., 1996, N 43 -
Ho et al., 2000, USA 74 25
Norman et al., 2001, CDN 113 3,3
Fuchs und Steinert, 2002, D 50 5,0
Malla et al., 2002, D 88 2.4
Perkins et al., 2004, USA 191 -
Melle et al., 2004, N 281 -

. psychot.
Symptom

assoziiert (19, 20) sowie mit einer schlechte-
ren Langzeitprognose (21, 22). Insgesamt
werden hohere Neuroleptikadosen hendtigt
(7). Die Compliance der Patienten nimmt ab
(23), da bedingt durch das Fortschreiten der
Erkrankung und das zunehmende Miss-
trauen des Patienten kein Vertrauensverhélt-
nis mehr zwischen Therapeut und Patient
aufgebaut werden kann. Die Rehospitalisie-
rungsrate wird insgesamt hoher, und die
Behandlungskosten steigen (24, 25, 26).

Familien erleben durch die Verzogerung der
Diagnose und Behandlung eine sehr hohe
Belastung (27). Gerade am Anfang der Er-
krankung, wenn noch nicht erkannt wird,
dass es sich um eine Krankheit handelt,
kommt es oft zu schwersten familidren Aus-
einandersetzungen. Auch wird die gesamte
psychologische und soziale Entwicklung
sowie die Lebensqualitit der Patienten er-
heblich beeintrdachtigt (28-31). Vor allem

Dauer ab

(Jahre)

n —
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rung der Wahrnehmung und des Erlebens mit pra-
psychotischen Symptomen, die dann hdufig langsam zu-
nehmend in eine voll ausgeprégte Psychose iibergehen.

Knick in der Lebenslinie

Diese Symptomatik fiihrt zu Beeintrdchtigungen in den
verschiedensten Bereichen, ja hdufig zu einem «Knick in
der gesamten Lehenslinie» (5). Bei den meist noch jun-
gen Menschen ist oft die ganze psychische Entwicklung

aber ist das Risiko des Patienten sehr hoch,
in dieser Phase noch vor Behandlungsheginn
eine anhaltende Depression zu entwickeln, zu Alkohol
und/oder Drogen zu greifen (27) oder sogar Suizid zu
begehen.

Prohleme der Friiherkennung von Psychosen

Aus diesen Befunden ergibt sich eindeutig, dass Friih-
erkennung und Friihbehandlung von Psychosen drin-
gend notwendig sind. Entscheidend ist hierbei jedoch die
Frage: Wie friih soll Fritherkennung stattfinden? Sollen
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Die Basler Sprechstunde zur
Friiherkennung von Psychosen
Ein spezielles Abklarungs- und Beratungs-
angebot zur Vorbeugung psychotischer Krisen

Psychiatrische Poliklinik
am Universitatsspital Basel

Chefarztin: Dr. med. A. Riecher-Rdssler

Was sind psychotische Krisen?

Psychotische Krisen sind ernstzunehmende
psychische Erkrankungen. Bei jedem Men-
schen kann sich eine solche Erkrankung ent-
wickeln. Wahrend einer psychotischen Krise
kann es zu einer Verdnderung sowohl des
Denkens und Wahrnehmens wie auch des
Fihlens und Handelns kommen.

Es kann zum Beispiel sein, dass man

M grosse Angst hat

M sich beobachtet oder verfolgt fiihlt

M etwas hort oder sieht, das in Wirklichkeit
gar nicht da ist

oder dass man
M unter verwirrenden Gedanken leidet
M grosse Niedergeschlagenheit erlebt.

Haufig fallt den Betroffenen selbst oder ihren

Partnern, Verwandten oder Freunden auf,

dass der Erkrankte

Ml im Alltag nicht mehr zurechtkommt

M sich zurickzieht und abkapselt

M Probleme am Arbeitsplatz, mit der
Schule oder dem Studium bekommt.

Solche psychotischen Krisen treten jedoch
meist nicht «wie aus heiterem Himmel» auf,
vielmehr gibt es eine Reihe von Anzeichen,
die einer Krise vorausgehen kénnen. Anhand
dieser Anzeichen kann abgeschatzt werden,
ob man geféhrdet ist.

Was sind die maglichen Friihzeichen
einer Psychose?

Wenn sich ein Mensch plétzlich, ohne er-
sichtlichen Grund, anhaltend verandert,
sollte an eine beginnende Psychose gedacht
werden, vor allem bei:

Verdnderungen des Wesens

z.B. eigentimliches Verhalten, erhéhte
Sensibilitat, Irritierbarkeit oder Energielo-
sigkeit

Verdnderungen der Gefiihle
z.B. Misstrauen, Angste, Depressionen

Verdnderungen der Leistungsfahigkeit
z.B. Konzentrationsstdrungen, erhohte
Ablenkbarkeit, Leistungsknick

Verdnderungen im sozialen Bereich
z.B. plétzliche Schwierigkeiten in
Beziehungen, sich abkapseln

Verdanderungen der Interessen
z.B. plotzliches ungewohntes Interesse
fiir Religiéses oder Ubernatiirliches

Verdanderungen der Wahrnehmung

z.B. Ereignisse auf sich beziehen, Verande-

rungen des Sehens, Horens, Riechens.

Risikofaktaren sind auch:

M Drogenkonsum

W psychiatrische Erkrankungen in der
Familie

wir nur «die Schizophrenie» friih erkennen? Oder auch
schon «die Psychose»? Oder sogar schon «die beginnende
Erkrankung» in ihrer unspezifischen Prodromalphase?
Wird einerseits die Psychose zu spdt erkannt, so kann die
Erkrankung - wie dargelegt - sehr negative Folgen
haben. Wird andererseits die Verdachtsdiagnose zu friih
gestellt, so wiirden wir die Patienten unnotigerweise
beunruhigen. Im ungiinstigsten Fall wiirden die Betrof-
fenen stigmatisiert und unnétig behandelt werden (vgl.
Kontra-Position von G. Ebner im selben Heft).

Wie Friiherkennung und Friihbehandlung?

Um dieses Dilemma zu iberwinden und den Betroffenen

optimale Hilfe zukommen zu lassen, sollte sich Friih-

erkennung auf bestimmte Ziele konzentrieren:

B Zum einen sollten wir selbstverstidndlich das klare Bild
der Schizophrenie so frith wie moglich erkennen und
behandeln.

B Zum Zweiten sollten wir bei Patienten mit fraglicher
Schizophrenie eine differenzialdiagnostische Abklarung
leisten. So haben wir im FePsy-Projekt (Friiherkennung

von Psychosen) in Basel (s.u.) bei nicht wenigen Pa-
tienten, die uns mit Schizophrenieverdacht zugewie-
sen wurden, mit Hilfe einer genauen klinischen Unter-
suchung, einschliesslich MRI und EEG, verschiedene
neurologische Krankheitshilder wie Epilepsie, Enze-
phalitis, chronisches subdurales Himatom et cetera
entdeckt (32).

B Zum Dritten sollten wir in spezialisierten Zentren
versuchen, die beginnende Schizophrenie schon in
ihrer noch atypischen Frithphase zu erkennen, um das
Risiko des Individuums, tatsdchlich eine Schizophre-
nie zu entwickeln, moglichst zuverldssig einzu-
schitzen. Es gilt zum einen, die psychotische Vorphase
zu erkennen, in der die Patienten schon einzelne, sehr
kurze psychotische oder so genannte attenuierte, also
abortive psychotische Symptome haben. Zum anderen
geht es um die noch unspezifische Prodromalphase, in
der noch keine psychotischen Symptome vorhanden
sind, sondern lediglich andere unspezifische poten-
zielle Anzeichen einer beginnenden Psychose.
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Die Basler FePsy-Studie zur Fritherkennung

von Psychosen

An der Psychiatrischen Poliklinik des Universititsspitals
Basel fiithren wir die FePsy-Studie durch, die zum Ziel
hat, die Fritherkennung von Vorphasen einer Psychose
zu verbessern (Abbildung 3) (33). Dabei untersuchen wir
in einem Mehrebenenansatz die verschiedensten Risiko-
faktoren und Indikatoren fiir die Entwicklung einer Psy-
chose. So erheben wir neben der Symptomatik zum Bei-
spiel auch soziale Verdnderungen, den so genannten
«Knick in der Lebenslinie», die genetische Belastung,
perinatale Komplikationen, bestimmte neuropsycholo-
gische und neurophysiologische Auffilligkeiten sowie
den MRI- und EEG-Befund (34, 35).

Wie soll Friihintervention erfolgen?

Wenn wir bei einem Patienten davon ausgehen, dass ein
Risiko fiir die Entwicklung einer Psychose besteht, er-
folgt eine erste Intervention in einer schonenden Auf-
kldrung iiber das mdogliche Risiko. Gleichzeitig wird
vorsichtig tiber die Erkrankung und ihre Behandlungs-
moglichkeiten informiert. Das heisst, wir wihlen eine
Vorgehensweise, die auch sonst in der Medizin iiblich ist,
und machen dadurch eine Psychose zu einer Erkrankung
wie jede andere auch. Wir versuchen, durch dieses Vor-
gehen die Erkrankung hzw. Bedrohung durch die Psy-
chose zu entstigmatisieren. Von Anfang an versuchen
wir, mit dem Patienten eine gute therapeutische Bezie-
hung aufzubauen, was entscheidend fiir den weiteren
Verlaufist. Wir legen grossen Wert darauf, ihn - gegebenen-
falls in Kooperation mit den niedergelassenen Kollegen —
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Psychiatrische Rehabilitation

Rassler Wulf (Hrsg.)
Springer-Verlag, Berlin Heidelberg 2004

Allméhlich schon ein Standardwerk, ist
die vorliegende Buchbesprechung wohl
eher eine Wiirdigung denn die Bespre-
chung einer Neuerscheinung: Wulf Ross-
lers Arbeit, bei der er eine Vielzahl von
kompetenten Autoren gewinnen konnte,
umfasst wohl wirklich - sofern man das
von einem Standardwerk sagen kann —
umfassend das Gebiet der psychiat-
rischen Rehabilitation einschliesslich
der damit verbundenen Randgebiete. So
fiihrt es iiber die allgemeinen Grund-
lagen, die den Paradigmenwechsel von
der Institutions- zur patientenzentrier-
ten Versorgung beleuchten, hin zur Dia-
gnostik sowie verschiedenen Therapie-

ansitzen — immer stark be-
zogen auf Rehabilitation
und «Empowerment». Es ;
widmet sich auch den aus- :
druckstherapeutischen Ver-
fahren, der Psychoeduka-
tion,
spezifische Diagnosegrup-

nimmt Bezug auf
pen, ferner auch spezielle
Probleme wie Fahrtiichtig-
keit, Erndhrung, Sport, Sucht, Sexua-
litdt, forensische Aspekte. Dass Stigma-
tisierung und Diskriminierung nicht zu
kurz kommen, versteht sich von selbst,
wie auch die Rehabilitation im inter-
nationalen Vergleich, gilt es doch ver-
mehrt, voneinander zu lernen.

Nach so einem Werk ist es eigentlich
unverstiandlich, dass die Schweiz diesen
Paradigmenwechsel - hort man auf das
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Urteil der Fachleute - noch
zu wenig umgesetzt hat;
dies obwohl die psychiatri-
schen Ordinarien bereits
2002 in einem Positionspa-
pier auf die Notwendigkeit
eines solchen hingewiesen
haben.

Als Nachschlagewerk, als
Lehrbuch, als anregende
Lektiire sei sie allen in der Psychiatrie
Tétigen, Medizinern wie Nichtmedizi-
nern, aber auch dem interessierten
Laien empfohlen; so habe ich auch die
Kapitel iiber die Arbeitsrehabilitation
und das Empowerment wie diejenigen
itber Diskriminierung und Stigmatisie-
rung auszugsweise unserem Patienten-
rat zum Studium gegeben.
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