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Friiherkennung kommt vor allem fiir psychotische Erkrankungen in Betracht, die schleichend
beginnen und langfristig eine besonders ungiinstige Prognose aufweisen. Dies gilt zuvorderst
fiir schizophrene Stérungen. Der Ubergang in eine Schizophrenie kann heute nur mit einer ge-
wissen Wahrscheinlichkeit vorhergesagt werden. Derzeit bilden Psychopathologie und Famili-
enanamnese die wichtigsten Informationsquellen. Die héufigsten Prodromalsymptome sind
allerdings unspezifisch oder schon psychosenah. Spezifischer, aber auch seltener und schwerer
zu erfassen, sind bestimmte Basissymptome, d.h. vom Patienten selbst wahrgenommene
Storungen des Denkens und der Wahrnehmungen. Die Kombination mehrerer Untersuchungs-
ebenen diirfte die Prddiktion und damit die Indikationsstellung fiir die Friihintervention we-
sentlich verbessern.
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er Begriff ,Psychose“ fand
D durch v. Feuchtersleben 1845

erstmals Eingang in ein psy-
chiatrisches Lehrbuch. Bis vor weni-
gen Jahrzehnten haufig unscharf fiir
jegliche schwere psychische Krank-
heit verwendet, hat er inzwischen
eine Prdzisierung erfahren. Heute
werden damit Erkrankungen be-
zeichnet, die mit Wahn, Halluzina-
tionen und/oder grob desorganisier-
tem Verhalten einhergehen. D.h.
auch bei einem chronisch schizo-
phrenen Kranken in Teilremission
spricht man von einer Psychose, ob-
wohl die psychische Stéorung vom
Schweregrad her kein psychotisches
AusmafR hat.

Je nach Atiologie, Begleitsymp-
tomen und Verlauf werden heute or-
ganische und substanzinduzierte,
affektive und schizophrene Psycho-
sen unterschieden. Die genannten
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psychotischen Symptome konnen
aber auch bei schweren Neurosen,
Personlichkeitsstorungen und ab-
normen Erlebnisreaktionen auftre-
ten. Akut kénnen Psychosen durch
eine Aufhebung der Fihigkeit zu
Realitdtspriifung und Steuerungs-
fahigkeit zu Selbst- und Fremdge-
fahrdung fiihren. Chronisch ziehen
unbehandelte Psychosen Verlust an
Lebensqualitdt, schlechten korper-
lichen Gesundheitszustand, soziale
Isolation und sozialen Abstieg nach
sich. Dementsprechend sind die Auf-
wendungen fiir Behandlung und
Betreuung Psychosekranker nicht
unerheblich. Sie betragen allein fiir
chronisch Schizophreniekranke in
Deutschland jdhrlich {iber drei
Milliarden Euro.

Folgerichtig werden deshalb For-
derungen nach Fritherkennung und
Pravention psychischer Erkrankun-
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gen immer lauter - insbesondere fiir
Psychosen, die zu Chronifizierung
neigen. Da erste Symptome in der
Regel im Alltag der Betroffenen auf-
treten, kommt es bei der Fritherken-
nung auf die Selbstwahrnehmung
sowie auf aufmerksame Bezugsper-
sonen an. Entscheidend ist dann vor
allem die angemessene Reaktion der
in der ambulanten medizinischen
und psychosozialen Versorgung
Tdtigen. Da Hausdrzte und niederge-
lassene Nervendrzte fast immer als
erste Mediziner konsultiert werden,
tragen sie eine besondere Verant-
wortung fiir eine angemessene Erst-
diagnostik (,Screening“), Akutver-
sorgung und ggf. Weiterleitung in
spezialisierte Zentren.

Bei hochakut verlaufenden Psy-
chosen, z.B. im Rahmen akuter kor-
perlicher Erkrankungen oder Intoxi-
kationen, kommt die Friiherken-
nung in der Regel zu spdt. Diagnos-
tisch stellen diese Zustdnde in der
Regel kein Problem dar, da sie meist
mit intensiven Halluzinationen,
handlungsbestimmenden Wahn-
symptomen und heftigen Affekten
einhergehen. Psychosen mit einem
lingeren Vorlauf bieten hingegen
die Chance zur Fritherkennung, also
der Erfassung von Symptomen und
Zustdnden, die dem Vollbild der Psy-
chose vorausgehen (s. Tab. 1).
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Bedeutung der Friiherken-

nung bei Schizophrenie

Weltweit hat sich die Forschung
seit Ende der 1980er-Jahre vor allem
der Fritherkennung jener Psychosen
zugewandt, deren Beginn meist sub-
akut und deren Verlauf vielfach be-
sonders katastrophal ist, ndimlich den
schizophrenen  Psychosen. In
Deutschland stehen sie aktuell im
Mittelpunkt eines Projektverbundes
des Kompetenznetzes Schizophrenie.

Mit einer Lebenszeitpravalenz
von ca. 1% sind Schizophrenien
keine sehr hdufigen Erkrankungen.
Sie erhalten jedoch aufgrund des
frithen Ersterkrankungsalters (in der
Regel 18 bis 35 Jahre) und aufgrund
des bei mindestens einem Drittel
der Erkrankten chronischen Verlaufs
eine besondere Bedeutung. Etwa
10% der Betroffenen suizidieren sich
in den ersten Jahren der Erkrankung,
und zwei Drittel der betreuenden
Angehorigen sind selbst psychisch
stark beeintrachtigt. Auch die Auf-
wendungen der Solidargemein-
schaft fiir diese Krankheit sind
enorm.

Die Dauer der unbehandelten
Psychose erwies sich in vielen Stu-
dien als Prddiktor eines ungiinstigen
weiteren Verlaufs der Krankheit.
Dieser korrelative Zusammenhang
mahnt eine Verkiirzung dieser Lei-
densstrecken an. Ob die Verkiirzung
der unbehandelten Erkrankung
durch Frithintervention nicht nur
die erste psychotische Episode mil-
dern oder verkiirzen, sondern auch
den weiteren Verlauf giinstig beein-
flussen kann, ist inzwischen Gegen-
stand von kontrollierten Studien.
Grundsdtzlich setzt Frithinterven-
tion jedoch Friiherkennung voraus.

B Die aktuelle Datenbasis

Frithdiagnostik muss auf ge-
sicherten Kenntnissen iiber den
Frithverlauf einer Erkrankung auf-
bauen. Optimal sind hierfiir pros-
pektive Studien, die Aussagen zur
prognostischen Validitdt bestimm-
ter Befunde liefern, aber nur dann
ausreichend groRe Stichproben lie-
fern, wenn sie Populationen be-
obachten, in denen das Krankheits-
risiko erhoht ist. Retrospektive Stu-
dien erlauben zwar keine Aussagen
zur Vorhersagekraft einzelner Be-
funde, konnen prinzipiell aber na-
hezu beliebig grof3e Stichproben un-
tersuchen.

Als umfassendste, methodisch
solideste retrospektive Studie zum
Frithverlauf schizophrener Erkran-
kungen gilt die ,,ABC-Schizophrenie-
Studie* von Hdfner und Mitarbeitern
aus Mannheim (2). Bei einer reprd-
sentativen Stichprobe erster schizo-
phrener Episoden gelang der Nach-
weis, dass dem ersten Behandlungs-
kontakt unter den gegenwadrtigen
Versorgungsbedingungen mindes-
tens ein Jahr psychotische Symptome
und im Mittel finf Jahre nicht-
psychotische Prodromalsymptome
vorausgehen. In diesem Zeitraum be-
ginnt bereits der soziale Abstieg der
erst spdter als schizophreniekrank
diagnostizierten Menschen (9).

Prospektive Studien der einfluss-
reichen Melbourner Arbeitsgruppe
von McGorry erzielten die notwen-
dige Anreicherung des Psychoserisi-
kos in der Untersuchungspopulation,
indem sie Zustdnde mit einem erh6h-
ten Risiko fiir den Ubergang in eine
Psychose definierten, ohne bereits
die diagnostischen Kriterien fiir eine
Schizophrenie zu erfiillen (8, 11):
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* spontan-remittierte psychoti-
sche Symptome von kurzer
Dauer

» schwach ausgeprdgte psychoti-
sche Symptome

* Leistungseinbruch bei vorbeste-
hendem Risiko (genetische
Belastung oder anamnestische
Geburtskomplikationen).

Trotz der kurzen Nachbeobach-
tungszeit von zundchst sechs Mona-
ten war das Psychoserisiko bei Men-
schen, die mindestens eines dieser
Kriterien erfiillten, so hoch, dass 40%
von ihnen in diesem Zeitraum be-
reits manifest erkrankten.

Die erste langfristige prospektive
Fritherkennungsstudie der Arbeits-
gruppe von Klosterkotter et al. (6, 7)
erzielte die Risikoanreicherung
durch den Einschluss von Patienten,
die tiberwiegend aus Facharztpra-
xen zur Abkldrung eines Psychose-
verdachts Universitdtspolikliniken
zugewiesen worden waren und im
Mittel 9,6 Jahre nach der initialen
Erfassung der Prodromalsymptoma-
tik nachuntersucht wurden. Hier
waren rund die Halfte der initial ein-
geschlossenen 160 Patienten inzwi-
schen an Schizophrenie erkrankt, im
Mittel nach 5,6 Jahren.

Derzeit wird im Friiherken-
nungsprogramm des Kompetenz-
netzes Schizophrenie auf zwei Ebe-
nen die frithe Erkennung (Diagnose)
und Vorhersage der Psychose (Sta-
dium des Friihverlaufs) angestrebt:
Mittels eines 17-Item-Screening-
Instruments, der aus den Ergebnis-
sen der Mannheimer und Kolner
Studien entwickelten ,,Checkliste”,
und eines 110 Items umfassenden
Interviews (ERIRAOS) zur weiteren

Verlauf und Fritherkennungsmaglichkeit verschiedener Psychosen

Nosologische Einheit

Unterformen

Verlauf

Fritherkennung

Organische Psychosen

Affektive Psychosen Manie

Depression mit psychotischen

ZNS-Erkrankungen, Intoxikationen,
endokrine Erkrankungen etc.

meist akut
variabel

Symptomen

Schizophrene Psychosen

katatone

desorganisierte
schizoaffektive

paranoid-halluzinatorische

je nach Atiologie,
meist eher akut

bei 75% mehrjdhrige

bei Erstmanifestation kaum

moglich; abhangig von Akuitat des Beginns

abhangig von Akuitdt des Beginns
abhangig von Akuitat des Beginns

potenziell gut

Prodromalphase

meist akut
schleichend
meist akut

schlecht, wenn keine Prodromi
schwierige Differenzialdiagnose

abhdngig von Akuitdt des Beginns

psychoneuro 2003;29 (11)

519

Dieses Dokument wurde zum persdnlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféltigung nur mit Zustimmung des Verlages. uuESEE



Schwerpunkt

Risikoabkldrung. Die Ergebnisse sind
ebenso abzuwarten wie die Resultate
einer prospektiven multizentrischen
europdischen Fritherkennungsstudie
unter Kolner Federfiithrung (,,EPOS*),
die psychopathologische, soziale und
neurobiologische Untersuchungs-
ebenen einschlief3t.

Bei aller Vorldufigkeit erlauben
die bisher vorliegenden Daten fol-
gende Bewertung der einzelnen
Symptombereiche fiir die Friiher-
kennung in der Praxis:

Frithe affektive Auffdlligkei-

ten und LeistungseinbuBen

Nervositit, Depressivitit, Angs-
te, Energielosigkeit, Selbstzweifel,
Leistungseinbruch und sozialer
Riickzug werden von Menschen mit
Schizophrenie am hdufigsten als ers-
te Symptome erinnert. Sie fiithren
bei den Betroffenen zu einem hohen
Leidensdruck und sollten (auch zur
Starkung von Behandlungsmotiva-
tion und therapeutischer Bezie-
hung) sorgfiltig erfragt und bearbei-
tet werden.

Diese friithesten Symptome eines
psychotischen Prozesses sind aller-
dings unspezifisch. Sie stellen z.B.
die Kernsymptomatik von depressi-
ven und Angststérungen dar und
kénnen deshalb nicht zu einer Vor-
hersage herangezogen werden.
Diese Beschwerden sind auch in der
Allgemeinbevdlkerung weit verbrei-
tet. So gaben bei einer Reprdsen-
tativbefragung unter Studierenden
in Deutschland 27% psychische
Probleme an - mit am haufigsten
genau jene von spater schizophren
Erkrankten.

IEL A Ebenen der
Fritherkennungsdiagnostik

Psychopathologie: v.a. Basissymptome, Ver-
laufsdynamik

Familienanamnese

Geburtskomplikationen

Lebensereignisse, psychosoziales Umfeld,
Leistungsniveau

Bildgebende Verfahren: Volumetrie, evtl. funk-
tionelles MRT

Neurophysiologie: z.B. evozierte Potenziale
Neuropsychologie: Arbeitsgedachtnis, Auf-
merksamkeitsleistung
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Absonderliches Verhalten

und ,,Negativsymptomatik“

Im US-amerikanischen Diagno-
semanual DSM-III-R wurden als Pro-
dromalsymptome fiir Schizophrenie
absonderliches Verhalten, Denken
oder Erscheinungsbild, abgestumpf-
ter, verflachter oder inaddquater Af-
fekt und andere Symptome aufgelis-
tet, die im Nachhinein nach Psycho-
seausbruch tiberwiegend der ,Nega-
tivsymptomatik“ der Schizophrenie
zugerechnet werden. Sie besitzen je-
doch eine so geringe diagnostische
Spezifitdt und Sensitivitdt, dass sie
in bis zu 30% der Fille zu falsch-po-
sitiven und in bis zu 23% der Falle zu
falsch-negativen diagnostischen Zu-
ordnungen fithren (4). Dennoch sind
sie bei der Frithdiagnostik nicht
ohne Bedeutung, da sie einerseits
soziale Defizite und zwischen-
menschliche Konflikte nach sich zie-
hen und andererseits fiir das (kaum
operationalisierbare) ,,praecox“-Ge-
fiihl (10) des erfahrenen Diagnosti-
kers verantwortlich sein diirften.

Denk- und Wahrnehmungs-

stérungen

Als ,Basissymptome* beschrieb
Gerd Huber von Schizophreniepati-
enten selbst beobachtete Defizite vor
allem des Denkens und Wahrneh-
mens, aber auch im Fiihlen und Han-
deln, die mit einem strukturierten
Interview, der Bonner Skala fiir die
Erfassung von Basisstérungen,
BSABS, sehr subtil zu erfassen sind
(1). In der prospektiven Studie von
Klosterkotter et al. (6, 7) erwiesen
sich in erster Linie selbst erlebte kog-
nitive Defizite und Auffadlligkeiten
der Wahrnehmung als besonders
prddiktiv. So lagen etwa bei Gedan-
keninterferenzen, Perseverieren von
Gedanken, Gedankendriangen, ge-
storter Diskrimination von Vorstel-
lung und Wahrnehmung, Stérungen
der rezeptiven Sprache, Derealisati-
onserleben, optischen und akusti-
schen Wahrnehmungsstérungen die
einzelnen Raten an falsch-positiven
Vorhersagen bei unter 10%. Aller-
dings waren die hochprddiktiven
kognitiven Einzelsymptome jeweils
nur von knapp einem Drittel der Pa-
tienten schon zu Beginn der Ver-
laufsbeobachtung geboten worden.

I Selbst-wahrgenommene

Alleine hierauf ldsst sich also eine
breit angelegte Friitherkennung nicht
stiitzen, sonst wiirden zu viele Schi-
zophrenieprozesse {ibersehen.

kurz dauernde psychotische

Symptome

Wenig ausgepragte psychotische
Symptome, beispielsweise wieder-
kehrende Beziehungsideen und
Misstrauen ohne Wahngewissheit,
weisen nach der Melbourner Studie
in Giber einem Drittel der Falle auf
einen baldigen Ubergang in eine ma-
nifeste Psychose hin (11). Gleiches
gilt fiir selbststindig remittierte
psychotische Symptome von kurzer
Dauer, beispielsweise fiir wenige
Stunden bestehende akustische Hal-
luzinationen oder Verfolgungswahn,
sofern sie nicht durch Drogenkon-
sum hervorgerufen wurden. Wenn
derartige Symptome aber schon seit
Jahren immer wieder bestanden und
somit eher der Persdnlichkeit des
Betroffenen zuzuordnen sind, tragen
sie nicht zur Psychoseprddiktion bei.

I Schwach ausgeprdgte oder

B Substanzmissbrauch
Schddlicher Konsum von Alkohol
und Cannabis, in geringerem Mal3e
auch von anderen illegalen Drogen,
findet sich vor schizophrenen Psy-
chosen doppelt so hdufig wie bei
gleichaltrigen Vergleichspersonen
(3). Da Substanzmissbrauch die
Prognose eindeutig verschlechtert
und besondere Behandlungskon-
zepte erfordert, muss Drogen- und
Alkoholkonsum bei der Friihdiag-
nostik immer angesprochen, erfasst
und problematisiert werden, auch
wenn sich daraus keine Vorhersage
fiir eine drohende schizophrene
Ersterkrankung ableiten ldsst. Da
Cannabis Psychosen auslésen kann,
muss dieser zusatzliche Risikofaktor
jedoch mit berticksichtigt werden.

Genetische Belastung und

Geburtskomplikationen

Familienstudien haben sehr gut
belegt, dass mit zunehmender gene-
tischer Ubereinstimmung von Fami-
lienangehorigen auch die Konkor-
danzrate fiir Schizophrenie steigt -
bei eineiigen Zwillingen bis auf 50%.
Bei anderen Verwandten 1. Grades
liegen die Konkordanzraten aller-
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dings unter 10%, sodass die geneti-
sche Belastung alleine noch keine
Psychoseprddiktion erlaubt, in Kom-
bination mit anderen Auffalligkeiten
aber hellhérig macht.

Ahnliches gilt fiir Geburtskomp-
likationen, die ebenfalls weniger als
10% der schizophren Erkrankten in
der Anamnese aufweisen. Wegen
moglicher Erinnerungsverzerrungen
sind elterliche Informationen hierzu
nur unter Vorbehalt zu verwerten,
wenn sie nicht durch Originaldoku-
mente belegt sind (5).

B Neurobiologische Befunde

Neurophysiologische und neu-
ropsychologische Verfahren zeigten
bei Menschen mit manifester schi-
zophrener Erkrankung Stérungen
der Informationsverarbeitung von
der Reizaufnahme bis hin zu komp-
lexen kognitiven Leistungen. In der
Fritherkennung sind diese Befunde
aber noch nicht verwertbar, da die
bisherigen Studien nur gruppensta-
tistische Unterschiede herausgear-
beitet haben, wahrend prospektive
Untersuchungen bei potenziellen
Schizophreniepatienten noch im
Gang sind. Aus dem gleichen Grund
konnten bildgebende Verfahren (z.B.
strukturelles oder funktionelles
MRT) fiir die individuelle Risikoab-
schitzung bislang nicht etabliert
werden.

B Schlussfolgerungen

Der Ubergang in eine schizo-
phrene Psychose kann heute nur mit
einer gewissen Wahrscheinlichkeit
vorhergesagt werden. Derzeit bilden
Psychopathologie und Famili-
enanamnese die wichtigsten Infor-
mationsquellen. Die hdufigsten Pro-
dromalsymptome sind allerdings
unspezifisch oder schon psychose-
nah. Die spezifischeren Prodromal-
symptome, ndmlich bestimmte Ba-
sissymptome, sind seltener und
schwerer zu erfassen. Von der Kom-
bination mehrerer Untersuchungse-
benen (Tab.2) kann eine Verbesse-
rung der Prdadiktion erwartet wer-
den.

Ethische Bedenken, vor allem ge-
gen voreilige BehandlungsmafRnah-
men, mahnen zur Vorsicht. Eine dif-
ferenzierte Fritherkennungsdiag-
nostik wird spezialisierten Zentren

vorbehalten bleiben. Hausdrzte, Kin-
derdrzte und andere Nicht-Psychia-
ter sollten immer dann hellhérig
werden, wenn Jugendliche und
junge Erwachsene sich unerwartet
und ohne erkennbare Ursache
zuriickziehen oder einen Leistungs-
einbruch erleiden. Auffallig sind in
jedem Fall Klagen iiber bis dahin un-
bekannte Denk- und Konzentrati-
onsstorungen ohne dufReren Anlass.
Besteht zudem eine positive Famili-
enanamnese, sollten nicht erst psy-
chotische Symptome abgewartet
werden, bevor eine Zuweisung zum
Facharzt erfolgt. Andererseits sollte
dessen Diagnostik nicht schon vor-
her durch voreilige Gabe von Neuro-
leptika erschwert werden.

Early Recognition of Psychoses in the
Practice Setting

Early recognition is of particular im-
portance in psychotic conditions that
are of gradual onset and over the
long term have a poor prognosis. This
applies in the first instance to schizo-
phrenic disorders. Transition to schi-
zophrenia can be predicted only with
a certain degree of probability. Cur-
rently, psychopathology and the fa-
mily history represent the leading
sources of information. The most
common prodromal symptoms are,
however, unspecific or already close
to psychosis. More specific, but also
less common and more difficult to
diagnose, are certain basic sym-
ptoms, that is, disorders of thinking,
of which the patient himself is aware,
and also of perception. A combina-
tion of several examination levels will
likely considerably improve predic-
tion, and thus also facilitate the esta-
blishment of the indication for early
intervention.

Key Words:
psychoses - schizophrenia — preven-
tion - early detection
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