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Quintessenz

® Auch wenn sich Therapie und Prognose schizophrener Psychosen nach-
haltig verbessert haben, handelt es sich dabei doch immer noch haufig um
schwerwiegende Erkrankungen, die mit enormem personlichem Leid einher-
gehen und von grosser volkswirtschaftlicher Bedeutung sind.

@® Schizophrene Psychosen beginnen meist schleichend und atypisch und blei-
ben deshalb oft jahrelang unerkannt. Diagnose und Differentialdiagnose erfor-
dern spezifische Erkenntnisse und apparative Moglichkeiten.

@ Frithsymptome sind Verdnderungen des Wesens, der Gefiihle und der Lei-
stungsfiahigkeit, aber auch der Interessen, hdaufig verbunden mit Misstrauen und
sozialem Riickzug, eine verdnderte Wahrnehmung und Interpretation der Um-
gebung und des Erlebens mit sukzessivem Ubergang in psychotische Symptome.

@® Schon in diesen unerkannten Friithstadien hat die Erkrankung héufig sehr
schwerwiegende medizinische und psychosoziale Folgen.

@ Eine Frithdiagnose in diesem noch unspezifischen Stadium ist leider nicht
moglich. Was aber moglich ist, ist das Risiko fiir die Entwicklung eine Psychose
einzuschétzen. In einer solchen Situation sollte unbedingt eine Aufklarung des
Patienten {iber dieses Risiko mit Beratung und anschliessender Begleitung,
wenn notig auch eine symptomatische Behandlung erfolgen. Vor allem muss in
diesem Stadium eine vertrauensvolle drztliche Beziehung zum Patienten auf-
gebaut werden, um bei einem allfilligen Ubergang in eine Psychose auch eine
sofortige spezifische Behandlung einleiten zu kénnen.

® Im Rahmen der Basler FEPSY-Studie (Fritherkennung von Psychosen) wird
angestrebt, die Einschitzung des Risikos fiir die Entwicklung einer solchen Psy-
chose und allenfalls auch ihre Frithdiagnose zu verbessern.

Summary
Early diagnosis and early treatment
of schizophrenic psychosis — an update

® Lven if the treatment and prognosis of schizophrenic psychosis have re-
cently undergone substantial improvement, it has always remained a serious
disease associated with enormous personal suffering and overwhelming eco-
nomic consequences.

® Schizophrenic psychosis usually has an insidious and atypical onset and
so often goes undetected for years. Diagnosis and differential diagnosis require
specific knowledge and equipment.

® Larly symptoms are alterations of personality, of emotional life and social
competence, and also of interests, frequently associated with distrust and
withdrawal from social contact, distorted perception and interpretation of the
environment and experience, with gradual transition to psychotic symptoms.

® [Even in these unrecognised early stages the disease often has serious med-
ical and psychosocial consequences.

Einleitung

Die Fritherkennung und Frithbehandlung schi-
zophrener Psychosen ist in den letzten Jahren zu
einem weithin akzeptierten Ziel der Psychiatrie
geworden. Fritherkennungs- und Frithbehand-
lungszentren haben sich weltweit etabliert. Aus-
gelost wurde diese Entwicklung durch verschie-
dene Beobachtungen und Erkenntnisse:

— Schizophrenie ist eine schwerwiegende Er-
krankung.

— Schizophrene Psychosen beginnen meist
schleichend und atypisch.

— Die Diagnose und die Behandlung dieser
Psychosen erfolgten bisher hdufig nur mit
grosser Verzogerung.

— Gerade diese Erkrankungen haben bereits in
ihrer frithen, noch undiagnostizierten Phase
sehr ernste Folgen.

— Eine frithe Behandlung kann den Verlauf und
die Prognose entscheidend verbessern.

Schwerwiegende Erkrankung

Schizophrenie ist eine héufige Erkrankung.
Zwar ist die Inzidenz nicht allzu hoch - es er-
kranken jdhrlich nur ein bis zwei Personen
pro 10000 neu —, durch die bei zwei Drittel der
Erkrankten chronischen oder chronisch rezidi-
vierenden Verlaufe ist die Prdvalenz mit 1-5 pro
1000 aber doch beachtlich. Schizophrene Psy-
chosen verursachen 1,5-2% aller Gesundheits-
kosten in industrialisierten Lindern und geho-
ren damit zu den teuersten psychiatrischen
Erkrankungen [1]. Vor allem aber ist das Suizid-
risiko mit ungefdhr 10% tiber die Lebenszeit sehr
hoch.

Schleichender, atypischer Beginn

Schizophrene Psychosen beginnen in der Regel
schon mehrere Jahre vor der ersten stationiren
Aufnahme und Diagnosestellung. Dies hat die
Forschung der letzten Jahrzehnte gezeigt [2-6].
Zundchst treten nur ganz unspezifische Be-
schwerden auf (Abb. 1 EX). Der meist noch junge
Mensch verhdlt sich «irgendwie merkwiirdig»,

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 593 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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® Early diagnosis at this still unspecific stage is unfortunately impossible.
What is possible, however, is to assess the risk of developing psychosis. Brief-
ing the patient about this risk, with counselling and subsequent follow-up, and
if necessary symptomatic treatment, are not only possible but essential in such
cases. The prime necessity at this stage is to build up a relationship of trust
between patient and doctor, so that specific therapy can be initiated immedi-
ately if the transition to psychosis actually occurs.

® The aim of the Basel FEPSY Study (early diagnosis of psychosis) is to im-
prove risk assessment, and where possible early diagnosis, of such psychoses.

1. psychotische Episode
Prodrome/
Symptome

Zeit

Charakteristische
psychotische
Symptome

Attenuierte und/
oder transiente
psychotische
Symptome

Uncharakteristische Charakteristische
Prodrome ohne Prodrome mit
diagnostische diagnostischer
Spezifitat Spezifitat?

Abbildung 1
Entwicklung einer Psychose.

Tabelle 1. Mogliche Frithzeichen einer Psychose (vgl. [4, 11, 12]).

Veranderungen des Wesens

Unruhe, Nervositat, Reizbarkeit
Erhohte Sensibilitat, Uberempfindlichkeit, Irritierbarkeit

Schlafstorungen, Appetitlosigkeit

Selbstvernachlassigung

Plotzlicher Mangel an Interesse, Initiative, Energie, Antrieb

Veréanderungen der Gefiihle

Depression, verflachte Geflihle oder starke Stimmungsschwankungen

Angste - insbesondere Angst, geschadigt/bedroht zu werden

Veranderungen der Leistungsfahigkeit

Geringe Belastbarkeit, vor allem bei Stress

Konzentrationsstérungen, erhéhte Ablenkbarkeit

Leistungsknick

Veranderungen im sozialen Bereich

Misstrauen

Sozialer Riickzug, Isolation

Probleme in Beziehungen

Veranderungen der Interessen

Pl6tzliche ungewdhnliche Interessen, zum Beispiel fiir Religioses oder
Ubernatirliche Dinge, Magie usw.

Veranderungen der Wahrnehmung und des Erlebens

Ungewohnliche Wahrnehmungen (z.B. Intensivierung oder Veranderung
von Gerauschen oder Farben; Geflihl, man selbst oder die Umgebung sei verandert)

Eigentiimliche Vorstellungen, ungewohnliches Erleben, zum Beispiel Eigen-
beziehungen (Patient bezieht alles auf sich); Geflihl, beobachtet zu werden,
Beeinflussungserleben (Geflihl, andere kdnnten auf mich oder meine Gedanken
Zugriff haben, mich kontrollieren, steuern)

erist «einfach nicht mehr der alte». Oft wird auch
zunehmend deutlich, dass er seine bisherigen
Rollen in Beruf, Partnerschaft und Familie nicht
mehr erfiillen kann - es kommt zu einem so-
genannten Knick in der Lebenslinie (Tab. 1 &)
[2-6].

Verzogerung von Diagnose
und Behandlung

Leider wird die Erkrankung héufig erst viel
zu spét erkannt. Im Durchschnitt verstreichen
zwei bis flinf Jahre vom Beginn der Prodromal-
phase und etwa ein bis zwei Jahre vom Be-
ginn der psychotischen Vorphase bis zur Erst-
diagnose und zu einer stationdren Behandlung
(Tab. 2 &).

Die Ursachen dieser Verzdgerung sind vielfiltig.
Zum einen beginnt die Erkrankung - wie er-
wahnt — héufig mit atypischen Prodromi, zum
anderen besteht auf seiten der Patienten hdufig
grosses Misstrauen und zum Teil auch man-
gelnde Krankheitseinsicht, so dass sich diese
gar nicht in Behandlung begeben. Haufig kommt
es zu inaddquaten Heilungsversuchen im para-
medizinischen Bereich, bei Homéopathen oder
gar «Wunderheilern», was eine Diagnose und
Behandlung noch weiter verzogert.

Aber auch wenn die Patienten mit dem medizi-
nischen Versorgungssystem in Kontakt kommen,
besteht bei manchen Arzten nach wie vor eine
gewisse Zuriickhaltung, die Verdachtsdiagnose
einer schizophrenen Psychose zu stellen. Dies
wird oft mit dem Argument begriindet, die Pa-
tienten nicht unnotig stigmatisieren zu wollen.
Eine derartige Haltung scheint inzwischen aller-
dings nicht mehr addquat. Denn einerseits tra-
gen Arzte und Therapeuten durch eine solche
Reaktion zur weiteren Stigmatisierung bei.
Die Erfahrung mit anderen stigmatisierenden
Erkrankungen wie zum Beispiel Depressionen
oder Aids hat ganz im Gegenteil gezeigt, dass ein
offener Umgang sehr viel zur Entstigmatisierung
beitragen kann. Schizophrene Psychosen sollten
deshalb diagnostiziert und behandelt werden
wie jede andere Krankheit auch. Nur so kann
sie zu einer in der Gesellschaft akzeptierten Er-
krankung werden.

Vor allem aber kann man keinesfalls mehr von
einer «unnotigen» Frithbehandlung sprechen,
da sich in den letzten Jahren sehr deutlich
herauskristallisiert hat, wie wichtig eine friihe
Intervention und Behandlung bei schizophrenen
Psychosen ist — einerseits zur Verbesserung der
Prognose der Erkrankung selbst, andererseits
aber auch, um schwerwiegende soziale Folgen
zu verhindern (siehe unten). Werden den Patien-
ten die inzwischen doch sehr guten Behand-
lungsmoglichkeiten aufgezeigt (siehe unten), fallt
die Aufkldrung iiber die Erkrankung sehr viel
leichter.
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Tabelle 2. Verzégerung der Behandlung.
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Studie Patientenzahl Dauer vom Beginn Dauer vom ersten
der ersten psychotischen Symptom
bis zur Behandlung bis zum Behandlungsbeginn
(in Jahren) (in Jahren)

Gross 1969, D [13] 290 3,5 -

Huber et al. 1979, D [14] 502 33 -

Lewine 1980, USA [15] 97 - 1,9

Hafner et al. 1991, D [2] 267 4,6 2,3

Haas & Sweeny 1992, USA [16] 71 - 3

Loebel et al. 1992, USA [17] 70 3 1

Beiser et al. 1993, CDN [18] 72 2,1 1

McGorry et al. 1996, AUS [19] 52 (61) 2,1 1,4

Larsen et al. 1996, N [20] 43 - 2,2

Ho et al. 2000, USA [21] 74 2,5 1,2

Norman et al. 2001, CDN [22] 113 3,3 1,2

Fuchs / Steinert 2000, D [23] 50 5 1.2

Malla et al. 2002, D [24] 88 2,4 0,9

Perkins et al. 2004, USA [25] 191 - 1,2

Melle et al. 2004, N [26] 281 - 0,9

Folgen der beginnenden Psychose

Wie wir inzwischen wissen, hat schon die be-
ginnende Erkrankung in ihrer unspezifischen
Prodromalphase und ihrer noch undiagnosti-
zierten Frithphase oft schwerwiegende Folgen.
So fithren die depressive Verstimmung, die
Energie- und Antriebslosigkeit, die Denk- und
Konzentrationsstérungen der beginnenden Psy-
chose héufig zu einer deutlichen Einschrdnkung
der Leistungsfiahigkeit in Schule, Studium oder
Beruf. Dadurch kommt es meist zu einer er-
heblichen Selbstwertkrise, was die Symptomatik
noch weiter verstirken kann. Dies, einherge-
hend mit einer allgemeinen Irritierbarkeit, einer
gestorten Kapazitit der Informationsaufnahme
und -verarbeitung, aber auch das krankheitsbe-
dingte Misstrauen, fiihren zu einem allgemeinen
sozialen Riickzug. Es kommt zu Beziehungspro-
blemen. Partnerschaften gehen in die Briiche
oder werden schon von vornherein vermieden,
der Kontakt zu Freunden wird abgebrochen.

Oft besteht auch in der Familie kein Verstdndnis
fiir den plotzlichen Leistungsknick und den
Riickzug des Patienten. Er wird als faul oder un-
willig verkannt, wodurch es zu langanhaltenden
schweren Krisen in der Familie kommen kann.
Wird die Erkrankung nicht erkannt, ist eine hdu-
fige Folge etwa der Verlust des Arbeitsplatzes
oder der Ausbildungsstelle; die Schule wird ab-
gebrochen, moglicherweise auch die familidren
Beziehungen. Ohne eigenes Einkommen besteht
zum Teil die Gefahr des Abgleitens in die Wohn-
sitzlosigkeit. Als Bewéltigungsverhalten kann es
— vor allem bei Ménnern - zu Substanzmiss-
brauch, insbesondere zu Missbrauch von Alko-
hol oder Cannabis kommen. Nicht wenige Pa-

tienten suchen in dieser Zeit die Rettung in der
Religion oder bei paramedizinischen «Wunder-
heilern», wodurch sie zum Teil in die Arme von
Sekten geraten [4]. Die Erkrankung hat also
schon in ihrer Friihphase mitunter schwerste
Auswirkungen auf die verschiedenen sozialen
Rollen, und zwar insbesondere in den Bereichen
Partnerschaft und Ausbildung/Beruf (Tab. 3 &),
das heisst, die Verzogerung von Diagnose und
Behandlung kann sehr ernste psychosoziale
Folgen haben. Dariiber hinaus kann eine verzo-
gerte Behandlung den Krankheitsverlauf selbst
negativ beeinflussen und zahlreiche andere
nachteilige Auswirkungen fiir die Betroffenen
und ihr Umfeld haben (Tab.4 &).

Friihdiagnose

Aus den genannten Ausfiihrungen ergibt sich
klar, wie wichtig Fritherkennung, Friithdiagnose
und Frithbehandlung sind. Je frither die Behand-
lung beginnt, desto besser ist nicht nur die Pro-
gnose der Erkrankung selbst, sondern desto eher
lassen sich auch die negativen psychischen und
sozialen Folgen der Erkrankung vermeiden.

Tabelle 3. Bereiche der Beeintrachtigung (vgl. [4, 12]).

Selbstvertrauen

Kognitive und emotionale Entwicklung

Beziehungen: Partnerschaft, Familie, Freunde

Leistung: Ausbildung, Beruf

Finanzen: Einkommen, Wohnverhéltnisse

Sozialverhalten: sozialer Riickzug, Drogenabusus usw.
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Erstkontakt

Haufig sind der Hausarzt, ein Lehrer, der Pfar-
rer oder andere Vertrauenspersonen die erste
Anlaufstelle fiir Menschen mit einer beginnen-
den Psychose. Die Art und die Qualitdt dieser
Erstkontakte sind von entscheidender Bedeu-
tung fiir den ganzen weiteren Verlauf, weshalb
hier einige Grundregeln fiir dieses erste Ge-
sprich genannt werden sollen (Tab. 5 &).

Ganz wichtig ist, dass der Patient gerade im
Erstkontakt die Scheu vor dem medizinischen
Versorgungssystem verliert. Oberstes Ziel des
Primérversorgers sollte nicht unbedingt die
sofortige Klarung der Diagnose sein, sondern
zundchst einmal die vorsichtige, vertrauens-
bildende Kontaktaufnahme. Denn eine gute
therapeutische Beziehung ist nicht nur von emi-
nenter Bedeutung fiir die weitere Compliance/
Alliance und damit fiir die weitere Abkldrung
und Prognose solcher Erkrankungen, sondern
auch fiir die Lebensqualitiat dieser vulnerablen
Menschen.

Kontaktaufnahme und Kommunikation mit den
Patienten konnen in diesem Stadium der begin-
nenden Erkrankung sehr schwierig sein. Viele
Patienten haben — bedingt durch zahlreiche Ang-
ste und die haufig vorhandene Minussymptoma-
tik mit vermindertem Antrieb, desorganisiertem

Tabelle 4. Konsequenzen einer verzégerten Behandlung (Uberblick bei [4, 7]).

Verzogerte und unvollstdndige Besserung der Symptomatik

Kognitive Verschlechterung

Schlechtere Prognose der Erkrankung

Hoéhere Neuroleptikadosis

Geringere Compliance

Hohere (Re)Hospitalisierungsrate

Stérkere Belastung fiir die Familie

Hohere Behandlungskosten

Erhohtes Risiko flir Depression, Suizid, Alkohol- und Drogenmissbrauch sowie Delinquenz

Starkere Beeintrachtigung der psychologischen und sozialen Entwicklung sowie

der Lebensqualitat

Tabelle 5. Regeln fiir den Erstkontakt.

Vorsichtige, vertrauensbildende Kontaktaufnahme

Dem Patienten zuh6ren

Auf die (psychotische) Angst eingehen

Die Sichtweise des Patienten respektieren

Reduzierte Fahigkeit zur Informationsaufnahme und -verarbeitung beachten

Klares, eindeutiges, ehrliches Verhalten

Angemessene, klare, alltagliche Sprache

Informationen allmahlich zusammentragen

Die Vorgehensweise vorsichtig erklaren

Die Angst vor und den Widerstand gegenliber einer medizinischen Abklarung
ernst nehmen, aber trotzdem auf eine solche hinwirken

Auf Suizidalitat und gegebenenfalls Fremdgefahrdung (z.B. bei psychotischer Angst) achten

Verhalten und Motivationsstorung — Schwierig-
keiten, die Praxis aufzusuchen oder Termine
einzuhalten. Auf solche Patienten sollte man bei
Verdacht auf eine Psychose unbedingt aktiv zu-
gehen, gegebenenfalls auch mit einem Haus-
besuch. Falls Angehorige besorgt sind und der
Patient sich weigert, in die Praxis zu kommen,
sollte ein Hausbesuch geplant werden.

Mit fortschreitender Krankheit wird die Bezie-
hungsaufnahme meist schwieriger, da der Pa-
tient zunehmend die sogenannte Krankheits-
einsicht verliert, das heisst, er erkennt immer
weniger, dass etwas mit ikm nicht stimmt, viel-
mehr wichst in ihm die Uberzeugung, etwas sei
gegen ihn im Gange. Entsprechend gross werden
seine Angste und sein Misstrauen. Schon am
Anfang der Erkrankung besteht zunéchst oft ein
gewisses Misstrauen, das auch die Arzt-Patient-
Beziehung storen kann. Hinzu kommen bei wei-
ter fortgeschrittener Erkrankung Beziehungs-
probleme und Verfolgungsideen. So kann es
beispielsweise sein, dass der Patient glaubt, be-
stimmte Dinge wiirden speziell seinetwegen pas-
sieren, etwa um ihn zu schidigen. In dieses Denk-
system kann er auch den Arzt mit einbeziehen,
der, wenn er nicht aufpasst, schnell zum Verfolger
wird. Wichtig ist deshalb, alles zu vermeiden, was
das Misstrauen des Patienten wecken konnte.
Nichts sollte heimlich hinter seinem Riicken ge-
schehen. Bei notwendigen Schritten, wie einer
Uberweisung an den Psychiater, sollte er hieriiber
méoglichst offen informiert werden.

Mit Einverstindnis des Patienten sollten wenn
immer moglich auch Angehorige befragt werden.
Sie konnen oft Genaueres iiber die Verdnderung
des Patienten berichten. Wichtig ist ebenfalls, die
Familienanamnese (Angehorige ersten oder zwei-
ten Grades mit Schizophrenie) zu erheben, da die
genetische Belastung das Risiko, an Schizophre-
nie zu erkranken, massgeblich beeinflusst.

Diagnostik und
allifallige Weiterverweisung

Sollte der Patient ein gewisses Risiko fiir die
Entwicklung einer schizophrenen Erkrankung
zeigen oder aber schon an einer ausgeprigten
Psychose leiden, ist esratsam, ihn an einen Psych-
iater oder - wenn méglich — auch an ein speziali-
siertes Fritherkennungszentrum zu iiberweisen
(vgl. z.B. die weiter unten genannte Adresse).
Dabei ist aber darauf zu achten, dass der Patient
dort auch «ankommt» und im weiteren Verlauf
nicht im Betreuungsnetz «verlorengeht».

Eine Hilfe bei der Erfassung des Psychoserisikos
geben Tabelle 1 sowie unsere Risikocheckliste [8]
(kann auch bei den Verfassern angefordert
werden). Viele der hier genannten unspezifi-
schen Frithzeichen konnen selbstverstindlich
auch bei anderen psychischen Erkrankungen
vorkommen. Spezifischere Hinweise sind aber
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— Amphetamine

— Kokain

— Halluzinogene

— PCP (Phencyclidin)
— Cannabinoide

- (Alkohol)

Abbildung 2

Mogliche Ausléser einer Psychose.

zum Beispiel Misstrauen oder auch die Entwick-
lung von ungewohnlichen Interessen, zuneh-
mende kognitive Storungen (z.B. «Gedanken
gehen durcheinander», «kann nicht mehr klar
denken») mit anhaltender Beeintrdchtigung der
Leistungsfdhigkeit und schliesslich Verdnderun-
gen der Wahrnehmung und des Erlebens.

Von grosster Bedeutung ist in diesem Stadium
auch die Differentialdiagnose bzw. der Aus-
schluss organischer oder exogener Ursachen
der Psychose, die von einer drogeninduzierten
Psychose bis zu Psychosen im Rahmen verschie-
denster Leiden mit Gehirnbeteiligung reichen
konnen. Dabei ist zu beachten, dass auch bei
schizophrenen Psychosen Drogen hédufig nur
der Ausloser, nicht aber die eigentliche Ursache
der Erkrankung sind. Schizophreniedhnliche
Psychosen sollten also nur dann als «Drogenpsy-
chose» betrachtet werden, wenn sie ausschliess-
lich in eindeutigem zeitlichem Zusammenhang
mit einer Drogeneinnahme auftreten (Abb. 2 &X).
Die Symptome einer beginnenden Psychose kon-
nen aber auch durch andere Erkrankungen imi-
tiert werden. So konnten wir bei einem Patien-
ten, der uns wegen einer Wesensverdnderung
mit sozialem Riickzug, Reizbarkeit und Miss-
trauen in die Fritherkennungssprechstunde zu-
gewiesen wurde, ein chronisches subdurales
Hadmatom diagnostizieren, was sofort operiert
werden musste (Abb. 3 EX) [9].

Zentren fiir Fritherkennung

In vielen Landern gibt es inzwischen auch soge-
nannte «Zentren fiir Fritherkennung und Friih-
intervention bei Psychosen». Deren Schwer-
punkte sind neben der Offentlichkeitsarbeit

Abbildung 3
MRI eines subduralen Hamatoms [9].

die umfassende ambulante Diagnostik und die
Einleitung von Frithinterventionsmassnahmen.
Dabei wird grosstmoglicher Wert auf einen
«schonenden» Erstkontakt mit der Psychiatrie
gelegt. Viele Zentren setzen auch «mobile
Teams» ein, welche die Patienten bei Bedarf zu
Hause aufsuchen. Im Rahmen von Offentlich-
keitsarbeit wird versucht, bei der Bevilkerung
die Vorurteile gegen die Psychiatrie und auch
gegen Psychosen abzubauen. Primérversorger
werden in der Fritherkennung von Psychosen
und im Kontakt mit den entsprechenden Patien-
ten geschult. Das erste Zentrum in der Schweiz
wurde 1999 unter dem Namen «FEPSY» (Friih-
erkennung von Psychosen) an der Psychia-
trischen Poliklinik am Universitdtsspital Basel
gegriindet (Adresse siehe unten).

Frithintervention

Nach Abschluss der Diagnostik durch den Fach-
arzt erfolgt zunéchst eine ausfiihrliche Beratung
des betroffenen Patienten und - sein Einver-
stindnis vorausgesetzt — auch des iiberweisen-
den Kollegen. Gemeinsam mit dem Patienten
wird dann ein Behandlungsplan erstellt, der so-
weit wie moglich den niedergelassenen Kollegen
und die Angehdrigen mit einbeziehen sollte.

Manche Zentren, wie das an unserer Basler Poli-
klinik, bieten als Ergdnzung dazu Friihinterven-
tionsprogramme an. Das Behandlungskonzept,
das heute wenn immer moglich auf ein ambulan-
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tes Setting hinzielt, beinhaltet je nach Stadium
der Krankheitsentwicklung bzw. Sicherung der
Diagnose zundchst nur eine Beratung und un-
spezifische, supportive Massnahmen. Bei klarer
psychotischer Dekompensation werden frithzei-
tig Neuroleptika (vorzugsweise atypische Neuro-
leptika in niedriger Dosierung), eine supportive
Psychotherapie, meist auch Psychoedukation,
kognitive Verhaltenstherapie und psychologi-
sche Trainingsprogramme eingesetzt, die zum
Teil speziell fiir Ersterkrankte entwickelt wurden
(Tab. 6, 7 @) (vgl. z.B. Edwards / McGorry [10]).
Sowohl in der Beratung als auch in der Behand-
lung sollten die Betroffenen ganzheitlich, das
heisst in ihrer gesamten Lebenssituation ein-
schliesslich Ausbildung/Beruf, Familie/Partner-
schaft, Freizeit, Finanzen und Wohnverhéltnisse
betrachtet werden. Dies setzt eine interdiszi-
plinire Zusammenarbeit von Arzten, Sozialar-
beitern, Psychologen, Psychiatriepflegern, Re-
habilitations- und Berufsberatern usw. voraus.
Sehr viel Wert sollte insbesondere auf eine
schnelle schulische/berufliche Reintegration ge-
legt werden (keine Krankschreibung «bis auf
weiteres» oder ohne Behandlung und Reintegra-
tionsmassnahmen!).

Zusammenfassung
und Schlussfolgerungen

Der Verlauf schizophrener Psychosen hat sich in
den letzten Jahrzehnten erheblich verbessert.
Neue Behandlungsverfahren haben dazu gefiihrt,
dass viele Patienten wieder ein weitgehend nor-
males Leben fithren konnen. Noch immer gibt es
aber zu viele Patienten mit ungiinstigen Verldu-
fen, bei denen es zu einer Chronifizierung und
einer Friihberentung kommt. Die Friiherken-
nung und Frithbehandlung von schizophrenen
Psychosen konnten in dieser Hinsicht zu einer
entscheidenden Verbesserung beitragen.

Erster Ansprechpartner dieser Patienten oder
ihrer Angehorigen ist meist nicht der Psychiater,
sondern der Hausarzt oder Allgemeinmediziner.
Thm fillt damit eine zentrale Rolle zu, ist er doch
oft die erste Vertrauensperson fiir diese meist
sehr verdngstigten und misstrauischen Patien-
ten. Haufig vermag nur er die heikle Gratwande-
rung zu bewerkstelligen, den Patienten einer-
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Tabelle 6. Formen der Therapie und Rehabilitation.

Neuroleptika

Aufklarung/Psychoedukation

Psychotherapie

Psychologische Trainingsprogramme

Berufliche Rehabilitation

Soziale Massnahmen

Case Management/Assertive Community Treatment

Angehorigenarbeit

Tabelle 7. Elemente der Therapie.

Beratung

Support (Unterstiitzung)

Verhaltenstherapeutische und kognitive Techniken

Zur Reduktion kognitiver Defizite

Zur Verbesserung der sozialen Kompetenz

Zur Bewaltigung der Emotionen

Psychoedukation

Cave: Unter-, aber auch Uberstimulation vermeiden!
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