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Durch friihzeitige und nachhaltige
Behandlung kénnen bei der Schi-
zophrenie sowohl Symptomatik als
auch Funktionsniveau, Lebensqua-
litdt und Kosten deutlich verbessert
werden. Bisher besteht bei Patienten
mit Erstmanifestation in Deutschland
eine durchschnittliche Dauer der
unbehandelten Psychose von einem
Jahr und die Mehrzahl der Betroffe-
nen beendet die Therapie vorzeitig.
Dies verschlechtert die Langzeitpro-
gnose hinsichtlich direkter und indi-
rekter Krankheitsfolgen erheblich.
Bei Erstmanifestation eines psycho-
tischen Syndroms bedarf es einer
sorgfaltigen Differenzialdiagnostik,
da der Anteil der Patienten mit Schi-
zophrenie bei stationaren Patienten
zwar die Mehrheit darstellt, jedoch
auch organische, substanzinduzier-
te, affektive und andere Psychosen
infrage kommen. Die Behandlung
Ersterkrankter sollte immer als Kom-
plexbehandlung bestehend aus phar-
makologischen, psychologischen und
sozialen Interventionen durchgefiihrt
werden, die spezifisch auf die Bediirf-
nisse der zumeist jungen Patienten
zugeschnitten sind. Bei den einzelnen
Therapieformen besteht eine gute
Evidenzlage fiir die Wirksamkeit vor
allem bei Ersterkrankten. Bei der
Pharmakotherapie sollten méglichst
geringe Dosen von Antipsychoti-

ka eingesetzt werden und bei der
Auswahl des Wirkstoffs primar das
Nebenwirkungsprofil beriicksichtigt
werden, um Adhérenz zu fordern
und das Risiko fiir somatische Folge-
erkrankungen zu minimieren. Durch
die Diagnostik und Behandlung von

Ersterkrankten in spezifischen Friih-
interventionszentren fiir Psychosen,
wie sie bereits in vielen Landern
etabliert sind, kénnen erhebliche Ver-
besserungen der Symptomschwere,
der Funktionalitdat und des Wohlbe-
findens erreicht, die Rate der Kran-
kenhausaufenthalte und Riickfélle
sowie die Kosten gesenkt werden.
Friihintervention wird international
zunehmend Teil der Regelversorgung
und sollte in Deutschland dringend
flachendeckend eingefiihrt werden.
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Die Schizophrenie ist eine schwere psy-
chische Erkrankung, die sich am hau-
figsten im jungen Erwachsenenalter
manifestiert. Thre Symptomatik betrifft
eine Vielzahl psychischer Bereiche und
filhrt ohne addquate Behandlung sehr
héufig zu schweren Einschrinkungen
der Funktionalitit und Lebensqualitit
[98]. Nur bei 20% der Betroffenen re-
mittiert die Erkrankung nach einma-
liger Episode; der ansonsten chroni-
sche Verlauf geht mit episodischer und/
oder kontinuierlicher Symptomatik ein-
her [35]. In den allermeisten Fillen be-
steht zumindest wihrend bestimmter
Zeitrdume eine produktiv-psychotische
Symptomatik mit Wahrnehmungssto-
rungen sowie inhaltlichen und formalen
Denkstorungen, die zu Schwierigkeiten
in der sozialen Interaktion und Fehlbe-
urteilungen der Realitit fiihrt. Die lang-
fristige Lebensqualitdt und das psycho-
soziale Funktionsniveau der Patienten
werden mafigeblich von der Negativ-

symptomatik und den kognitiven Ein-
schrankungen bestimmt, die mit Hau-
figkeit und Dauer der psychotischen
Symptome assoziiert sind [3]. Vor der
Erstmanifestation besteht im Regelfall
eine langjdhrige Prodromalphase mit
zum Teil unspezifischen, aber auch ko-
gnitiven und Negativsymptomen. Un-
terschwellige Positivsymptomatik be-
ginnt zumeist in den letzten sechs bis
zwOlf Monaten vor dem psychotischen
Vollbild [36, 37]. Zusdtzlich zu den
psychotischen Symptomen bestehen
bei 25 bis 50% der ersterkrankten Pa-
tienten Suizidgedanken oder es kommt
zu Suizidversuchen [70], 50% der Be-
troffenen weisen eine Komorbiditit mit
Angsterkrankungen und Depressionen
auf [9, 67] und bei bis zu 70 % besteht
ein Cannabis-Missbrauch [7, 22].

Griinde fiir eine frithzeitige
Diagnostik und Therapie

Trotz der schweren Symptomatik und
weitreichenden Konsequenzen wird
die Schizophrenie im Durchschnitt erst
relativ spit erkannt und behandelt; in
Deutschland liegt im stédtischen Bere-
cih die Dauer der unbehandelten Psy-
chose (DUP) im Durchschnitt bei ei-
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nem Jahr [27, 49]. Die DUP beeinflusst
jedoch die Prognose des Patienten er-
heblich, so steigt die Wahrscheinlich-
keit einer Remission bei einer DUP
von bis zu einem Monat um das Drei-
fache im Vergleich zu einer DUP von
vier bis sechs Monaten [83]. Eine lan-
ge DUP (lénger als 3 bis 6 Monate) be-
deutet eine schwerere Psychopatholo-
gie und lidngere Behandlungszeit im
Krankenhaus [23, 34], ein verminder-
tes psychosoziales Funktionsvermo-
gen [6, 26], verminderte Lebensquali-
tat [17, 63], beeintréchtigtes kognitives
Funktionsvermogen [4, 87] und stérker
ausgepriagte Negativsymptomatik [13].
AuBerdem erhoht ein frither Behand-
lungsbeginn die Ansprechraten auf An-
tipsychotika [71].

Trotz der langen DUP liegen die Re-
missionsraten bei Ersterkrankten fiir die
Positivsymptome im Durchschnitt bei
50% nach drei Monaten, bei 75 % nach
sechs Monaten und bei 80% nach ei-
nem Jahr unter kontinuierlicher Thera-
pie mit Antipsychotika [2, 58, 92]. Aber
dennoch erreichen nur 20% der Patien-
ten eine funktionelle Wiederherstellung
(Recovery) nach sechs bis zwolf Mona-
ten [92, 99]. Die Medikationsadhérenz
liegt bei nur 33 bis 50 % liber sechs bis
zwoOlf Monate [18, 29, 82] und entgegen
der bestehenden Empfehlung nehmen
nur 45 % aller Patienten mit einer ersten
schizophrenen Episode die verschrie-
bene Medikation ldnger als 30 Tage
ein [91]. Die Fortfithrung der Antipsy-
chotika-Therapie wird fiir mindestens
ein Jahr empfohlen, da das Wiederer-
krankungsrisiko im ersten Jahr nach der
Psychose bei 15 bis 30 % und innerhalb
von fiinf Jahren bei 70 bis 80% liegt
[75, 96]. Dabei zeigen Studien, dass das
Rezidivrisiko im ersten Jahr von 77 %
auf 3 % durch kontinuierliche Medikati-
on gesenkt werden kann [106]. Entspre-
chend steigt das Risiko fiir eine erneute
stationdre Behandlung um das Doppel-
te bei einer Verschreibungsliicke der
antipsychotischen Medikation von ein
bis zehn Tagen, um fast das Dreifache
bei 11 bis 30 Tagen und um das Vierfa-
che bei {iber einem Monat [97]. Mit je-
der weiteren Exazerbation jedoch erho-
hen sich die Dauer bis zur Remission

[57], die Zeit persistierender psychoti-
scher Symptome [100] und das Risiko
fiir Nichtansprechen auf eine néchste
Antipsychotika-Therapie [24]. Der pro-
zentuale Anteil der Zeitdauer mit psy-
chotischen Symptomen innerhalb der
ersten zwei Jahre der Schizophrenie ist
der stérkste Pradiktor fiir die langfristi-
ge Symptomatik und Behinderung [38].
Diese Befunde lassen darauf schlie-
Ben, dass bei der Schizophrenie eine
sogenannte ,critical period“ besteht,
also ein Zeitfenster, in dem biologi-
sche und psychosoziale Prozesse eine
hohere Plastizitdt und somit eine bes-
sere Ansprechbarkeit auf Interventio-
nen aufweisen, als im spiteren Verlauf
[10]. Um dies fiir eine Verbesserung
von Krankheitsverlauf und Genesung
(Recovery) nutzen zu konnen, ist ei-
ne frithzeitige, addquate und nachhalti-
ge Therapie unbedingt notwendig. Da-
her empfiehlt die momentan aktuellste
Leitlinie zur Schizophrenie, den Betrof-
fenen einen schnellen und unkompli-
zierten Zugang zu spezifischen Friih-
erkennungs- und Therapieprogrammen
fiir Ersterkrankte zu ermoglichen [69].
Die Kombination aus Aufklarungskam-
pagnen zu Friihsymptomen bei Psy-
chosen und frithzeitiger, zum Teil auf-
suchender Diagnostik kann die Dauer
der unbehandelten Psychose auf wenige
Wochen reduzieren [60]. Patienten mit
Verkiirzungen der DUP durch Friihin-
tervention zeigen auch zehn Jahre nach
der Erstbehandlung einen signifikant
besseren Krankheitsverlauf als stan-
dardbehandelte Patienten [40].

Differenzialdiagnosen bei
Erstmanifestation Psychose

Die Diagnose Schizophrenie wird in
den aktuellen Klassifikationssyste-
men ICD-10 und DSM-5 zum Teil un-
terschiedlich definiert, dies macht die
Ubertragung von Ergebnissen aus wis-
senschaftlichen Studien, die fast aus-
schlieBlich die DSM-Kriterien verwen-
den, auf Patienten, die in Deutschland
nach ICD-10 diagnostiziert werden,
manchmal schwierig. Die Diagno-
se Schizophrenie laut ICD-10 umfasst
auch Patienten, die nach DSM an ei-
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ner schizophreniformen Stérung leiden
und die Kriterien fiir eine Schizophre-
nie (noch) nicht erfiillen. Diese Dia-
gnose hat keine direkte Entsprechung
im ICD-10, sondern kann sowohl Pati-
enten mit einer Schizophrenie-Diagno-
se laut ICD-10 entsprechen als auch der
Diagnose einer akuten psychotischen
Storung.

Nach den Kriterien der ICD-10 besteht
eine Schizophrenie, wenn eine Min-
destanzahl und -auspridgung von psy-
chotischen Symptomen {iiber die Dau-
er von mindestens einem Monat besteht
und andere psychische, somatische oder
substanzassoziierte Ursachen ausge-
schlossen werden kénnen. In der DSM-
Klassifikation wird zusétzlich eine we-
sentliche Einschrinkung von sozialer
oder beruflicher Funktionsfihigkeit mit
einer Mindestdauer von sechs Monaten
gefordert.

Bei der Erstmanifestation eines psy-
chotischen Syndroms sind neben der
Schizophrenie differenzialdiagnostisch
sowohl psychiatrische als auch somati-
sche Erkrankungen in Betracht zu zie-
hen. Die Unterscheidung von psycho-
tischer Symptomatik im Rahmen einer
Schizophrenie in Abgrenzung zu an-
deren psychotischen Storungen erfor-
dert eine Beurteilung von Art, Dauer
und Ausprdgung von Symptomatik im
Quer- und Langsschnitt. Je nach Zeit-
punkt der ersten Untersuchung kann
sich die Erstdiagnose im weiteren Ver-
lauf dndern, da Dauer und Verlauf der
Symptomatik abschliefend nur retro-
spektiv beurteilt werden kénnen.
Betrachtet man die Héaufigkeiten der
Differenzialdiagnosen einer erstmani-
festierten Psychose, so war in der Ko-
horte einer deutschen Klinik die schizo-
phreniforme Stérung mit einem Anteil
von 40% die haufigste Erstdiagnose
[52]. Nur ein Anteil von 20 % entfiel bei
dieser ersten diagnostischen Einschét-
zung auf die Diagnose Schizophrenie.
Die dritte Hauptdiagnosegruppe stell-
ten die Bipolar-I-Stdrungen mit einem
Anteil von 19% dar, wihrend die rest-
lichen Diagnosegruppen (schizoaffek-
tive Psychose, wahnhafte Storung,
substanzinduzierte Stérung, schwere
Depression mit psychotischen Symp-
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tomen und kurze psychotische Stérun-
gen) mit geringen Anteilen zwischen
knapp 2 und 6 % vertreten waren. Zum
Zeitpunkt einer Nachuntersuchung
nach 18 Monaten war der Anteil an Er-
krankten mit Schizophrenie-Diagnose
allerdings auf 43 % gestiegen und der
Anteil mit schizophreniformer Storung
auf 19 % gesunken, wihrend die Anteile
der anderen Diagnosegruppen weitest-
gehend stabil blieben. Somit ldsst sich
aus retrospektiver Sicht darauf schlie-
Ben, dass der groBte Anteil der stationér
behandelten Ersterkrankten mit Psy-
chose an einer Schizophrenie erkrankt
ist. Da sich Prognose, Art und Dauer
der Behandlung der unterschiedlichen
psychotischen Storungen erheblich un-
terscheiden konnen, ist eine sorgfiltige
Differenzialdiagnostik unerlésslich.

Die Abgrenzung zu der organisch
wahnhaften (schizophreniformen) Sto-
rung (ICD-10: F06.2) muss durch eine
somatische Ausschlussdiagnostik er-
folgen. Hierbei konnen hirnorganische,
hormonelle und systemische FErkran-
kungen urséchlich sein. Die Psychopa-
thologie und korperliche Untersuchung
konnen zwar Hinweise auf die Wahr-
scheinlichkeit einer organischen Gene-
se geben. Eine sichere Diagnostik kann
jedoch nur mithilfe von bildgeben-
den Verfahren und Laboruntersuchun-
gen erfolgen. Bei Erstmanifestationen
sehen die Standards der Good Clini-
cal Practice nach der S3-Leitlinie Schi-
zophrenie daher, neben der komplet-
ten korperlichen und neurologischen
Untersuchung, eine laborchemische
Untersuchung mit Differenzialblut-
bild, C-reaktivem Protein, Leber- und
Nierenwerten, TSH und einem Dro-
genscreening sowie eine strukturelle
Bildgebung des Gehirns vor. Bei ent-
sprechendem Verdacht sind zusétzlich
noch Untersuchungen des Liquors und
weitere Diagnostik zu veranlassen [81].
Bei positivem Drogenscreening oder
entsprechenden Hinweisen aus der Ei-
gen- oder Fremdanamnese beziiglich
Alkohol, Cannabis, Cocain, Stimulan-
zien oder Halluzinogenen muss eine
substanzinduzierte psychotische Sto-
rung in Betracht gezogen werden. Die-
se beginnt wihrend oder innerhalb von

zweil Wochen, bei der verzogert auftre-
tenden psychotischen Stérung spétes-
tens innerhalb von sechs Wochen nach
Substanzgebrauch, ohne Teil der In-
toxikation oder des Entzugssyndroms
zu sein. Der Beginn der Stdrung muss
in unmittelbarem Zusammenhang mit
dem Konsum einer psychotropen Sub-
stanz stehen. Laut Definition {ibersteigt
die Dauer der Symptomatik nicht sechs
Monate. Daher kann eine urspriinglich
als substanzinduzierte psychotische
Storung diagnostizierte Psychose bei
fehlender Remission nach Ablauf die-
ser Zeit in die Diagnose Schizophrenie
gedndert werden. Eine sichere Abgren-
zung auch zu psychotischen Sympto-
men im Rahmen von Intoxikationen
oder Entzugssyndromen ist bei Patien-
ten mit kontinuierlichem Konsum ohne
Abstinenzphasen sehr schwierig.

Die akuten voriibergehenden psychoti-
schen Storungen werden in verschiede-
ne Subgruppen unterteilt, die sich zum
Teil anhand der Art und zum Teil an-
hand der Dauer der Symptomatik unter-
scheiden lassen (Abb. 1). Insgesamt ist
zu beachten, dass bei diesen Stérungen
vom Auftreten der ersten Symptome bis
zur vollen Ausprdgung nicht mehr als
zwei Wochen liegen, im Unterschied
zur Prodromalphase der Schizophre-
nie, die im Durchschnitt bei fiinf Jahren
liegt [36]. Die Dauer der psychotischen
Symptome darf bei der akuten poly-
morph psychotischen Stérung mit Sym-
ptomen einer Schizophrenie und der

DSM-5

akuten schizophreniformen psychoti-
schen Stoérung vier Wochen nicht iiber-
steigen und ist damit klar von der Schi-
zophrenie mit der Mindestdauer von
einem Monat abzugrenzen. Die akute
polymorph psychotische Stérung oh-
ne Symptome einer Schizophrenie hin-
gegen iiberlappt in der Dauer der Sym-
ptomatik mit der Schizophrenie, ist als
akut auftretendes und stark wechselhaf-
tes klinisches Bild beschrieben und nur
zu diagnostizieren, wenn die Art und/
oder Ausprigung der psychotischen
Symptome die Kriterien einer Schizo-
phrenie nicht erfiillen. Neben den Zeit-
kriterien sind also vor allem die Art und
Auspragung der Psychopathologie fiir
die Differenzialdiagnose entscheidend.
Bei den affektiven Stérungen treten
Episoden mit psychotischen Sympto-
men sowohl bei der unipolaren Depres-
sion als auch bei der bipolaren Stérung
auf. Psychotische Symptome im Rah-
men von depressiven Phasen konnen
synthyme, aber auch parathyme Hallu-
zinationen und Wahnideen beinhalten.
Kommentierende Phoneme und bizarre
Wahninhalte werden jedoch ausdriick-
lich ausgeschlossen. Fiir manische Epi-
soden gilt das Gleiche.

Die schizoaffektiven Storungen stellen
eine grofle Herausforderung in der Dif-
ferenzialdiagnose zu den Schizophre-
nien und bipolaren Stérungen dar. Da
der episodische Verlauf und der zeitli-
che Zusammenhang von psychotischen
und affektiven Symptomen Haupter-

Kurze psychotische
Stérung

ICD-10

Akute poly-
morphe/schizophreniforme
psychotische Storung
F23.1 und F23.2

Akute polymorphe psychotische
Storung ohne Symptome einer Schizophrenie F23.0

Schizophreniforme
Stérung

Schizophrenie

Schizophrenie F20.x

—
2 4 8 S

ymptomdauer [Wochen]

Abb. 1. Zeitlicher Verlauf psychotischer Erkrankungen
DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; ICD: International Classi-

fication of Diseases
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kennungsmerkmale darstellen, ist der
Léangsschnittbefund entscheidend und
somit eine sichere Diagnose bei Erstma-
nifestation schwierig. Ausdriicklich wird
jedoch gefordert, dass die Diagnose nur
zu vergeben ist, wenn die Diagnose einer
Schizophrenie nicht zu rechtfertigen ist.
Bei der Abgrenzung zur wahnhaften
Storung ist vor allem entscheidend,
dass aufler dem Wahn und sporadischen
assoziierten Halluzinationen keine wei-
teren psychotischen Symptome vor-
liegen und der Wahn um ein einzelnes
Thema zentriert und nicht bizarr ausge-
staltet ist. Das bedeutet, dass der Pati-
ent aufgrund fehlender kognitiver und
formaler Denkstorungen sowie Ich-Sto-
rungen haufig ein relativ hohes Funkti-
onsniveau beibehélt. Auflerdem sollte
das im Vergleich zu den anderen psy-
chotischen Stérungen relativ hohe Erst-
manifestationsalter von 40 bis 60 Jah-
ren bedacht werden.

Die Diagnose Schizotypie wird in
der ICD-10 den Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis zu-
geordnet, wéhrend sie in der DSM-
5-Klassifikation zu den Personlich-
keitsstorungen gehort. Dies zeigt den
Charakter der Erkrankung, die sowohl
Merkmale psychotischer Stérungen
als auch von Personlichkeitsstorungen
aufweist. Hauptunterscheidungsmerk-
mal zur Schizophrenie ist der kontinu-
ierlich stabile Verlauf der Symptomatik
seit der Adoleszenz, bei der zwar ex-
zentrisches Verhalten und Anomalien
des Denkens und der Stimmung auftre-
ten, die schizophren wirken, jedoch nie
eindeutige und charakteristische schi-
zophrene Symptome. Illusionen, akus-
tische oder andere Halluzinationen und
wahnéhnliche Inhalte sowie kogniti-
ve Storungen (Arbeitsgedichtnis, ver-
bales Lernen, Aufmerksamkeit) dhneln
der Symptomatik schizophren Erkrank-
ter und auch die erhohte Haufigkeit bei
Angehorigen Schizophrener [19, 46]
weist auf eine mogliche pathogeneti-
sche Gemeinsamkeit hin. Aufgrund des
Ubergangsrisikos von 10 % gilt die Dia-
gnose Schizotypie in Zusammenhang
mit einer deutlichen Minderung des
globalen Funktionsniveaus als (Hoch-)
Risikosyndrom fiir die Schizophrenie.

Personen mit erh6htem
Psychose-Risiko

Mit dem Ziel, Patienten bereits in der
Prodromalphase zu identifizieren und
ihnen priaventive Behandlungen an-
bieten zu konnen, um eine Krankheits-
manifestation zu verhindern, wurden
verschiedene klinische Instrumente
entwickelt. Das ,,Structured Interview
and Scale for Prodromal Symptoms*
(Strukturiertes Interview und Skala fiir
Prodromalsymptome, SIPS/SOPS) [65]
und die ,,Comprehensive Assessment of
At-Risk Mental States (Umfassende
Beurteilung von psychischen Risikos-
tadien, CAARMS) [103, 104] erfassen
sogenannte Hochrisikosyndrome mit
attenuierten Positiv-Symptomen (APS)
und kurzen intermittierenden psychoti-
schen Symptomen (Brief limited inter-
mittent psychotic symptoms, BLIPS).
Dabei bestehen bereits psychotische
Symptome wie Wahrnehmungsstdrun-
gen und Beziehungserleben, Dauer und
Auspragung entsprechen jedoch nicht
einer psychotischen Episode. Zusétz-
lich ist noch eine Gruppe mit Funkti-
onsabfall bei bestehendem genetischem
Risiko definiert [103, 104]. Das erhoh-
te Psychose-Risiko, welches mit diesen
Instrumenten erfasst wird, beschrankt
sich nicht auf Psychosen im Rahmen
von schizophrenen Erkrankungen, son-
dern auch auf psychotische Storun-
gen im Rahmen anderer psychischer
Erkrankungen, beispiclsweise der bi-
polaren Storung [28]. Die pradiktiven
Basissymptome, wie sie mit dem ,,Schi-
zophrenia Proneness Instrument, Adult
version“ (Instrument zur Erfassung ei-
ner Schizophrenie-Neigung, Version
fiir Erwachsene, SPI-A), erfasst wer-
den, sind unterschwellige, subjektive
Symptome wie Gedankeninterferen-
zen, Gedankenblockaden und Perseve-
rieren von Gedanken. Sie wurden aus
den Huber’schen Basissymptomen ent-
wickelt und werden in den beiden Syn-
dromen COPER (cognitive/perceptive)
und CODGIS (cognitive disturbances)
zusammengefasst [50, 85, 86].

Die durchschnittlichen Ubergangsra-
ten dieser Risikopersonen in eine ma-
nifeste Psychose betragen 37 % inner-
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halb von vier Jahren [86], sodass man
nicht von Prodromalstadien sprechen
kann, sondern lediglich von Personen
mit erhohtem Risiko fiir eine psycho-
tische Erkrankung. Auch unabhéngig
vom Ubergang in die Psychose besteht
bei der Mehrheit der betroffenen Pati-
enten eine Behandlungsnotwendigkeit,
da 68 % zusitzlich zu der ,,Hochrisiko-
symptomatik® eine nicht-psychotische
Storung, beispielsweise Depressionen,
Angststorungen und  Substanzmiss-
brauch, aufweisen oder im weiteren
Verlauf entwickeln [59]. Sowohl kog-
nitive Verhaltenstherapie als auch Phar-
makotherapie hat sich als effektiv in der
Therapie der Patienten mit Hochrisiko-
syndrom erwiesen. Zum einen kdnnen
die Ubergangsraten zumindest wihrend
des Zeitraums der Behandlung signifi-
kant gesenkt werden und zum anderen
kann die bestehende Symptomatik ver-
bessert werden [84, 94]. Unter Einbe-
zug von Nutzen-Risiko-Abwigungen
wird kognitive Verhaltenstherapie von
allen Leitlinien und Expertengruppen
als Therapie der ersten Wahl empfohlen
[8,52, 69, 84].

Behandlungskonzepte fiir
Ersterkrankte

Friihintervention fiir Psychosen sollten
Angebote an pharmakologischen und
evidenzbasierten psychologischen und
sozialen Interventionen umfassen so-
wie aufsuchende Angebote gewéhrleis-
ten kdnnen [69]. Dariiber hinaus sollte
Friihintervention mit Aufklarungsmaf3-
nahmen und einem unbiirokratischen
und niedrigschwelligen Zugang verge-
sellschaftet sein, um eine Verkiirzung
der DUP zu erreichen [60].

Weltweit wurden in den letzten zwan-
zig Jahren zahlreiche Friihinterven-
tionszentren fiir Psychosen nach die-
sen Richtlinien implementiert, sodass
uns inzwischen auch Studiendaten da-
zu vorliegen. Bisher konnte gezeigt
werden, dass durch die Behandlung in
Friihinterventionszentren im Vergleich
zur Routineversorgung das Outcome
der Patienten deutlich verbessert wird.
Krankenhausaufenthalte, Rickfille
und Symptomschwere werden signifi-
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kant reduziert, Zugang und Adhidrenz
zur addquaten Behandlung sowie Funk-
tionalitit und Wohlbefinden der Patien-
ten werden verbessert [11, 45, 61, 79].
AuBerdem konnte gezeigt werden, dass
Friihintervention fiir Psychosen durch
Reduktion von Krankenhaustagen und
langfristiger Behinderung Kosten ein-
spart [14, 39].

Im Folgenden werden wichtige Ele-
mente der  Behandlungskonzepte
Ersterkrankter kurz dargestellt.

Therapeutische Haltung

Frithintervention bei Ersterkrankten be-
deutet fiir die therapeutische Haltung,
dass wir erreichen sollten, den Erstkon-
takt mit der psychiatrischen Versorgung
fiir die Betroffenen positiv zu gestalten
und die Betroffenen fiir einen lénger-
fristigen Kontakt mit den Gesundheits-
angeboten zu gewinnen.

Diese Ziele haben neben der Schaffung
eines moglichst niederschwelligen, we-
nig stigmatisierenden und moglichst
aufsuchenden Settings einen weitrei-
chenden Einfluss auf den Beziehungs-
aufbau und die Beziehungsgestaltung
[32], die hier nur angedeutet werden
konnen. Beispielsweise ist es ange-
sichts des jungen Durchschnittsalters
der Betroffenen bei Erstmanifestation
wichtig, die besonderen Entwicklungs-
aufgaben dieser Lebensphase wie den
starken Autonomiewunsch und die Ab-
wendung von Autoritdten in der Bezie-
hungsgestaltung zu reflektieren. Auch
die Psychose-Symptome selbst konnen
eine Adaptation des Beziehungsaufbaus
erforderlich machen. So kann Psycho-
se-bedingtem Misstrauen durch einen
eindeutigen Kommunikationsstil, ein
transparentes Vorgehen und durch Ar-
beitsschritte, die fiir den Patienten in
schliissigen Zusammenhang gebracht
werden, entgegengewirkt werden [68].

Psychosoziale Behandlungs-
verfahren

Die Wirksamkeit kognitiver Verhaltens-
therapie (KVT) bei schizophrenen Pa-
tienten konnte in zahlreichen Studien
belegt werden. Es konnen nachhaltige

Verbesserungen der Positiv- und Ne-
gativsymptomatik [11, 93] erzielt wer-
den sowie Verbesserungen im Bereich
des sozialen Funktionsniveaus und der
Stimmung [101]. Auch in der Patienten-
gruppe ohne antipsychotische Medika-
tion verbessert angewandte kognitive
Therapie signifikant die psychotische
Symptomatik [66]. Dartiber hinaus fin-
den sich Hinweise fiir eine prophylakti-
sche Wirksamkeit beziiglich Rezidiven
[33, 42]. Um einen moglichst guten Ef-
fekt zu erzielen, ist die Qualitét der the-
rapeutischen Beziehung entscheidend.
Es konnte nachgewiesen werden, dass
eine gute therapeutische Beziehung in
der verhaltenstherapeutischen Behand-
lung ersterkrankter Schizophrener zu
einer signifikanten Besserung der Sym-
ptomatik fiihrt [30].

Bei der Behandlung ersterkrankter Pa-
tienten sollten die Besonderheiten die-
ser Patientengruppe Beriicksichtigung
finden. Die Bewiltigung von Entwick-
lungsaufgaben in dieser vulnerablen
Lebensphase des jungen Erwachse-
nenalters kann durch die mitunter stig-
matisierend empfundene Erkrankung
negativ beeinflusst werden und somit
personliche und soziale Langzeitfol-
gen verursachen [25, 41, 62]. Psycho-
therapeutische Interventionen haben
daher das Ziel, eine moglichst selbst-
wertschonende Krankheitsbewéltigung
zu gewihrleisten. Die Wirksamkeit von
spezifischer, auf diese Patientengrup-
pe zugeschnittener KVT konnte in ver-
schiedenen Studien belegt werden [43,
45, 54, 56, 95].

Zur Senkung von Riickfall- und Re-
hospitalisierungsraten haben sich Fa-
milieninterventionen als sehr wirksam
erwiesen [72, 73, 88]. Angehdrige wer-
den hierbei als Ressourcen verstanden,
um den Krankheitsverlauf giinstig be-
einflussen zu konnen. Psychoedukati-
on der Angehdrigen mit besonderem
Augenmerk auf den Umgang mit Kri-
sensituationen, aber auch Verbesserun-
gen der Beziehungen zwischen Patient
und Angehdrigen sind dabei die vorran-
gigen Zielsetzungen. Auch hier liegen
Evaluationsstudien fiir an Ersterkrankte
adaptierte Familieninterventionen vor
[31,53,105].

Gezielte Mafinahmen, um die Re-
integration in die Arbeitswelt zu er-
moglichen, sind vor allem bei Patienten
in frithen Phasen der schizophrenen Er-
krankung in vielfacher Hinsicht erfolg-
reich. Hier ist bei Ersterkrankten indivi-
duelle Unterstiitzung und Beratung am
Arbeits- oder Ausbildungsplatz (sup-
ported employment) nach der indivi-
duellen Platzierungs- und Unterstiit-
zungsmethode (Individual placement
and support) als am erfolgreichsten
evaluiert beschrieben [1, 12, 47]. Die
krankheitsbedingten Einschrankun-
gen des Funktionsniveaus verursachen
bei ersterkrankten Psychose-Patien-
ten eine hohe Arbeitslosenrate, die im
weiteren Verlauf der Erkrankung noch
ansteigt. Dies wirkt sich wiederum ne-
gativ auf die Lebensqualitidt und Pro-
gnose aus und verursacht aulerdem ein
hohes MaB an Kosten fiir die Gesell-
schaft [21]. Daher sollten entsprechen-
de MaBinahmen, beispielsweise indivi-
duelle Platzierung und Unterstiitzung
am Arbeits- oder Ausbildungsplatz (In-
dividual placement and support) bei
ersterkrankten Patienten Teil der Kom-
plexbehandlung sein.

Die Psychoedukation ist im deutsch-
sprachigen Raum ein weitverbreite-
ter Teil der Behandlung schizophre-
ner Patienten [80]. Die Intervention
kann im Einzel- und im Gruppensetting
durchgefiihrt werden und sollte mog-
lichst auch die Angehdrigen einschlie-
Ben. Ziel ist eine interaktive Informati-
onsvermittlung sowie eine emotionale
Entlastung und Unterstiitzung bei der
Krankheitsbewiltigung. Unmittelbare
und langfristige Ziele sind eine Verbes-
serung des Krankheitsverstindnisses
sowie eine Stirkung der Selbstverant-
wortung. Psychoedukation stellt damit
die Grundlage fiir eine Behandlung un-
ter dem Prinzip der partizipativen Ent-
scheidungsfindung dar [5]. Studien
konnten fiir Patienten, die psychoedu-
kative Interventionen erhiclten, eine
Reduktion von Rezidiven, eine hohere
Therapieadhédrenz, verringerte statio-
nire Aufnahmeraten und eine verkiirz-
te stationdre Behandlungsdauer aufzei-
gen [73, 102]. Klingberg und Conradt
(2007) haben bedeutsame Modifika-
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tionen fiir die Psychoedukation Erster-
krankter vorgeschlagen [5]. Diese bein-
halten unter Anderem das Adressieren
von Stigma und dem Vergleich des so-
zialen Status mit Anderen sowie beson-
dere motivationale Interventionen.

Pharmakologische Behandlung

Bei der Pharmakotherapie Ersterkrank-
ter gibt es bisher keine Empfehlung
fiir den bevorzugten Einsatz einzelner
Wirkstoffe. Antipsychotika der ersten
und der zweiten Generation zeigten bis-
her gleichwertige Wirksamkeit beziig-
lich der Symptomatik [44]. Allerdings
bieten atypische Neuroleptika deutliche
Vorteile beziiglich des Nebenwirkungs-
profils hinsichtlich extrapyramidaler
motorischer Stérungen (EPMS) und es
gibt Hinweise fiir bessere Wirksamkeit
bei Negativsymptomatik, affektiven
und kognitiven Symptomen [90]. Stu-
dien mit einem direkten Vergleich von
Risperidon und Olanzapin bzw. Aripi-
prazol und Risperidon bei Ersterkrank-
ten konnten keinen Unterschied bei der
Wirksamkeit der Substanzen beziiglich
Positivsymptomen zeigen, jedoch ei-
ne Uberlegenheit von Aripiprazol bei
Negativsymptomatik und depressiver
Stimmung [76, 77]. Erwartungsgemif
traten unter Aripiprazol haufiger Aka-
thisie und unter Risperidon signifikant
erhohte Cholesterol-, Niichternglucose-
und Prolactinwerte sowie unter Olanza-
pin am stirksten ausgepragte Gewichts-
zunahmen auf.

Es wird bei allen Wirkstoffen ein lang-
sames Eintitrieren bis zu einer Aquiva-
lenzdosis von 300 bis 900 mg Chlor-
promazin empfohlen, da es bereits unter
diesen niedrigen Dosen hiufig zu ei-
ner Symptomremission kommt und so
Nebenwirkungen minimiert oder ver-
mieden werden konnen [69]. Bei der
Auswahl des Wirkstoffs sollte die Ver-
traglichkeit im Vordergrund stehen, um
Adhidrenz zu fordern und psychische
sowie somatische Komorbiditidten und
Langzeitfolgen zu vermeiden. Betrach-
tet man den Einfluss von Antipsycho-
tika-verursachten Nebenwirkungen auf
die Lebensqualitdt schizophrener Pati-
enten, so verursachen EPMS die grof3-

te Beeintrachtigung, gefolgt von Dia-
betes mellitus, Hyperprolaktindmie und
Gewichtszunahme [15]. Obwohl Uber-
gewicht vor der Erstmanifestation der
Schizophrenie bei Betroffenen nicht
héufiger als in der Normalbevdlkerung
vorliegt, steigt die Priavalenz im wei-
teren Verlauf der Erkrankung auf das
Doppelte. Adipositas und metabolische
Pathologien wie Storungen des Gluco-
se- und Fettstoffwechsels sind wesent-
lich mitverantwortlich fiir die erhdh-
ten Mortalitits- und Morbiditdtsraten
bei schizophrenen Patienten und soll-
ten daher bereits von Anfang an bei der
Therapieplanung beriicksichtigt wer-
den [16]. Der Einsatz von Substanzen
mit hohem Risiko fiir Gewichtszunah-
me und das metabolische Syndrom soll-
ten daher nicht als erste Wahl eingesetzt
werden. Zudem sollte ein sorgféltiges
Screening und Monitoring von Gewicht
und entsprechenden Laborparametern
gewdhrleistet werden. Leider haben
diese Empfehlungen bisher keinen aus-
reichenden Eingang in die Versorgung
gefunden. So wurden in einer unter-
suchten Gruppe von 159 Patienten mit
erster schizophrener Episode bei 39 %
eine nicht optimale Medikation durch
die Autoren konstatiert [78].

Der Einsatz von Depotprdiparaten ver-
ringert im Vergleich zu oraler Medika-
tion auch bei der Gruppe von Erster-
krankten die Rate an Exazerbationen
und Rezidiven signifikant [89]. Hau-
fig gehen jedoch Psychiater davon aus,
dass eine geringe Akzeptanz vonseiten
der Patienten gegeniiber Depotprépara-
ten besteht und halten diese daher fiir
geeigneter in der Therapie chronischer
Patienten [48]. Eine explorative Unter-
suchung bei Patienten eines Friitherken-
nungszentrums zeigt jedoch, dass Pati-
enten, denen bisher kein Depotpréparat
angeboten worden war, angegeben ha-
ben, offen fiir diese Behandlungsoption
zu sein [20]. Daher sollten auch erster-
krankte Patienten iiber die Moglichkeit
der Therapie mit Depotpriparaten ad-
aquat aufgekliart werden, um im Rah-
men von partizipativer Entscheidungs-
findung zu einer mdglichst optimalen
Therapieentscheidung kommen zu kdn-
nen.
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Praktische Konsequenzen

Krankheitsspezifische Merkmale wie
Misstrauen und sozialer Riickzug, aber
auch gesellschaftliche Phdnomene wie
die Stigmatisierung psychischer Er-
krankungen und mangelndes Wissen in
der Allgemeinbevolkerung fithren zu
verzogerter und héufig unzureichen-
der Behandlung schizophrener Patien-
ten. AuBlerdem sind die bestehenden
Angebote der Regelversorgung héufig
unzureichend fiir die Bediirfnisse und
Wiinsche junger Patienten mit Erster-
krankung. Die Folgen sind erhebliche
gesundheitliche, soziale und funktio-
nelle Einschrankungen, die im weiteren
Krankheits- und Behandlungsverlauf
nur selten kompensiert werden kon-
nen. Das Leiden fiir den Betroffenen
und dessen Angehorige sowie die Kos-
ten fiir die Gesellschaft sind immens.
Motiviert durch die oben dargestell-
ten positiven Effekte der Friihinterven-
tion sind in Australien, Grof3britannien,
Irland und weiteren Industrienationen
gro3 angelegte Gesundheitsreformen
im Gang, bei denen Aufklarungskam-
pagnen und jugendfreundliche Friih-
interventionszentren etabliert werden
[64]. In Deutschland sind Frithinterven-
tionszentren bisher kein Bestandteil der
Standardversorgung. Daher gibt es bis-
her nur wenige, lokal begrenzte Initia-
tiven, die von einzelnen Kliniken oder
Netzwerken aufgebaut wurden [55].
Die Autoren gehoren zur Gruppe die-
ser Initiativen (weitere Information un-
ter http:/fritz-am-urban.de). Ein Para-
digmenwechsel hin zur Pravention, weg
von der derzeit praktizierten (Zu-)Spat-
therapie ist auch in Deutschland drin-
gend tiberfallig und sollte die Etablie-
rung von Aufklarungskampagnen zu
Friihsymptomen und Friithintervention
sowie flichendeckend niederschwel-
lige, nichtstigmatisierende, Behand-
lungsangebote fiir junge Menschen mit
ersten psychotischen Episoden umfas-
sen.
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Early diagnosis and treatment in schizo-
phrenia

Early and sustainable treatment of schizophrenia
enables improvement of symptoms, level of func-
tioning and life quality as well as a reduction of
costs. Until now patients with first episode psy-
chosis experience a duration of untreated psy-
chosis of one year and most of them terminate
treatment early. This leads to a poor long term
prognosis regarding direct and indirect impact of
the disease. An accurate differential diagnostic
procedure is necessary in first-episode psychosis,
though schizophrenia is the most common diag-
nosis amongst in-patients, organic, substance-in-
duced, affective and other psychotic disorders
still need to be considered. The treatment of pa-
tients with first episode psychosis should always
be based on a multimodal combination of phar-
macological, psychological, social, occupation-
al and educative interventions, which address the
specific needs of mainly young patients. Evidence
is provided for each of those therapeutic options.
The pharmacological treatment should be estab-
lished using low dose antipsychotic medication
and considering the specific range of adverse ef-
fects when choosing the antipsychotic agent, to
support adherence and minimize the risk of the
development of secondary physical diseases.
With the diagnosis and treatment of first-episode
psychosis in specific early recognition centers, as
it is already established in a number of countries,
substantial improvement of symptom severity,
functional outcome and well-being as well as a
reduction of hospital admissions and relapses can
be accomplished. Early intervention is more and
more part of mental health programs all over the
world and should also be available in Germany.
Key words: Schizophrenia, early psychosis, early
recognition, early intervention
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