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Quintessenz

® Psychosedhnliche Symptome sind bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen keine Seltenheit. Sie kommen in diesen Altersgruppen im
Rahmen verschiedener psychischer Storungen vor.

® Psychoseédhnliche Symptome konnen bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen aber auch isoliert auftreten und sind dann h&ufig von transi-
torischem, benignem Charakter mit hoher Spontanremission.

® Psychosedhnliche Symptome konnen aber auch Ausdruck eines
Psychoserisikos sein. Es empfiehlt sich daher immer eine griindliche
fachérztliche Abkldrung.

® Gleichzeitiger sozialer Funktionsverlust ist stets ein ernst zu nehmender
Risikozustand.

Schizophrenien gehoren fiir die Betroffenen, die Familien
und die Gesellschaft zu den kostentrdchtigsten und
schwerwiegendsten Krankheiten iberhaupt. Sie begin-
nen meist im Rahmen mehrjahriger, unspezifischer Vor-
botensymptome, sogenannter Prodromalsymptome, in
der Adoleszenz und manifestieren sich oft erstmals im
beginnenden Erwachsenenalter [1]. Wenn die schizo-
phrene Erkrankung einmal manifest ist, bleibt sie in-
folge des wachsenden Misstrauens, des sozialen Riick-
zugs und der Zunahme mangelnder Einsicht oft lange
unbehandelt. Verzogerte Behandlung erhoht nicht nur
das Risiko fiir Depressionen, Suizid und Gewalt, sondern
erschopft die Familien und kann zu anhaltender Arbeits-
losigkeit, zum Abbruch einer Ausbildung oder zum Ver-
lust einer Arbeitsstelle fiihren.

UHR-Kriterien

Die internationale Schizophrenieforschung hat sich da-
her in den letzten Jahren vermehrt auf die frithesten
Krankheitsphasen fokussiert, um Kriterien zu etablieren,
die ein erhohtes Risiko signalisieren, an Schizophrenie
zu erkranken. Heute werden Individuen, bei denen ein
solches hohes Risiko vermutet wird, in der Regel an-
hand der sogenannten «Ultra High-Risk»-Kriterien
(UHR) [2] in die folgenden drei Gruppen unterteilt:
abgeschwdichte psychotische Positivsymptome (z.B. iso-
liertes Stimmenhoren oder einzelne Beziehungsideen,
von denen sich der Patient noch distanzieren kann);
kurzdauernde psychotische Positivsymptome (z.B. regel-
maissiges Stimmenhoren oder klar ausgeformte Bezie-
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hungsideen, die aber nicht geniigend lange andauern,
um die Diagnose einer schizophrenen Psychose stellen
zu konnen); und eine Kombination von sozialem Funk-
tionsverlust und genetischem Psychoserisiko.

Transitionsraten

In den ersten Studien, in welchen Prodromalpatienten
anhand dieser UHR-Kriterien definiert wurden, wurde
im 1-Jahres-Verlauf bei iiber 50% der Patienten ein
Ubergang in eine Psychose (Transition) beschrieben [3].
Unterdessen zeigen jiingere Studien aber deutlich tiefere
1-Jahres-Transitionsraten im Bereiche von 15% [4].
Dieser deutliche Riickgang der Transitionsraten kommt
mit einiger Wahrscheinlichkeit dadurch zustande, dass
die Fritherkennungsprogramme heute bekannter sind
und daher Patienten gewissermassen «aus Sicherheits-
griinden» zugewiesen werden, bei denen zwar einzelne
UHR-Symptome bestehen, aber nicht unbedingt ein ei-
gentliches Psychoserisiko nachgewiesen werden kann.
Der deutliche Riickgang der Transitionsraten wirft aber
folgende zentrale Frage auf: Was geschieht mit all jenen
UHR-Patienten, bei denen sich im weiteren Verlauf
keine Psychose entwickelt? Bleiben diese Patienten psy-
chosegefiahrdet, oder kommt es gar zu einer Remission
des initialen UHR-Zustands? Interessanterweise hat sich
die internationale Literatur mit dieser Frage bislang
nicht auseinandergesetzt, sondern den Fokus lediglich
auf die Transitionen gelegt.

Remissionsraten

Der Frage nach einer mogliche Remission der UHR-
Symptome wird mit Daten der Bruderholz-Studie nach-
gegangen. Im Jahre 2002 wurde an den Externen
Psychiatrischen Diensten Basel-Landschaft eine Spezial-
sprechstunde zur Abkldrung psychotischer Frithphasen
eingerichtet, die in Zusammenarbeit mit dem Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Dienst Basel-Landschaft an-
geboten wird [5]. Insgesamt wurden bisher rund 600 Pa-
tienten ab dem 14. Lebensjahr auf ein Psychoserisiko
hin abgeklédrt. 196 von diesen Patienten konnten in die
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Abbildung 1

Die psychotischen Friihphasen. Die durchgezogene rote Linie spiegelt einen in eine schizo-
phrene Psychose miindenden Verlauf wieder. Die gestrichelten blauen Linien stellen
Variationen dar und sollen verdeutlichen, dass Individuen trotz vortibergehender Prodro-
malsymptome oder psychotischer Symptome einen giinstigen Verlauf haben und re-
mittieren kdnnen. Die gestrichelte orange Linie stellt die im Falle einer schizophrenen
Frihphase oftmals beobachteten betrachtlichen Leistungseinbussen dar (hier entsprechen
hohere Kurvenwerte gemass der Morbiditdtsachse schlechteren Leistungen).

Bruderholz-Studie aufgenommen werden. Diese unter-
sucht prospektiv den Verlauf von Patienten, bei denen
ein Psychoserisiko vermutet wurde. Von den 196 Studi-
enpatienten erfiillten deren 73 initial die Kriterien fiir
eine der oben beschriebenen drei UHR-Gruppen. Nach
einem Jahr hatten 13,5% und nach zwei Jahren 19,2%
dieser UHR-Patienten eine Psychose entwickelt [6], was
den international publizierten Transitionsraten ent-
spricht.

Die Remissionsraten waren jedoch um etwa ein Vier-
faches hoher: Nach einem Jahr kam es bei 53,8% und
nach zwei Jahren bei 74,2% der Patienten zu einer voll-
stindigen Remission der initialen UHR-Symptome. Im
Ubrigen hatten weder Medikation noch Psychotherapie
einen signifikanten Einfluss auf diese Remissionsraten.
Wihrend also die positive préddiktive Voraussagekraft
(PPV = 0,21) gering war, war die negative pradiktive
Voraussagekraft (NPV = 0,97) sehr hoch. Mit anderen
Worten: liegen UHR-Kriterien vor, fiihren sie hdufig nicht
zu einer Psychose, liegen hingegen keine UHR-Kriterien
vor, wird sich mit hoher Wahrscheinlichkeit auch keine
Psychose entwickeln. Im Rahmen der Bruderholz-Stu-
die konnte auch gezeigt werden, dass bei Adoleszenten,
die initial iiber Sinnestduschungen berichteten, diese
Symptome bei zwei Drittel der Patienten nach einem
Jahr nicht mehr bestanden [7].

Empfohlene Literatur

— Simon AE, Cattapan-Ludewig K, Gruber K, Ouertani J, Zimmer A,
Roth B, Isler E, Umbricht D. Subclinical hallucinations in adolescent
outpatients: an outcome study. Schizophrenia Research 2009;108
265-71.

— Rossler W, Riecher-Rossler A, Angst J, Murray R, Gamma A, Eich D,
van Os, J, Gross, V.A.. Psychotic experiences in the general popula-
tion: a twenty-year prospective community study. Schizophr. Res.
2007;92,1-14.

PRAXIS

Bedeutung fiir den klinischen Alltag

Unsere Daten zeigen auf, dass psychosedhnliche Sym-
ptome bei Adoleszenten und jungen Erwachsenen oft-
mals transitorischen Charakter haben und nicht zwin-
gend eine Psychose voraussagen miissen (Abb. 1 EX).
In der Literatur ist zudem gut beschrieben, dass in dieser
Altersgruppe isolierte psychosedhnliche Symptome
keine Seltenheit sind und in verschiedenen psychischen
Zustandsbildern als voriibergehende Phinomene vor-
kommen konnen. Ebenso ist gut dokumentiert, dass in
der erwachsenen Gesamtbevolkerung solche Phinomene
keine Seltenheit sind und nicht mit einer spéteren Psy-
chose in Verbindung stehen miissen [8].

Wann sind also psychosedhnliche oder isolierte psycho-
tische Symptome alarmierend? Diese sind stets vor
dem entwicklungsgeschichtlichen Hintergrund Jugend-
licher und junger Erwachsener zu verstehen. Haufig
kann nach einer eingehenden Abklarung Entwarnung
gegeben werden, was zu einer deutlichen Beruhigung
der Patienten und ihrer Familien fithrt. Ein h6heres Ri-
siko fiir eine spétere Psychose scheint dann zu beste-
hen, wenn diese Symptome mit einem anhaltenden
Leistungsabfall in der sozialen Rollenfunktion (Schul-
oder Berufsbildung, soziale Kontakte) und einem sub-
jektiven Leidensdruck (der Patient fiihlt sich durch
diese Symptome belastet) einhergehen [9,10]. In einer
kiirzlich verdffentlichten Nordamerikanischen Verbunds-
studie konnte bei 291 UHR-Patienten fiir den sozialen
Leistungsverlust eine hohe pradiktive Stédrke fiir eine
spitere Transition in eine Psychose nachgewiesen
werden, dies insbhesondere in Kombination mit wahn-
haften Ideen und genetischem Risiko. Hingegen standen
beispielsweise Sinnestduschungen mit einer spiteren
Transition nicht in signifikantem Zusammenhang [10].
Prinzipiell ist das Auftreten psychosedhnlicher oder
isolierter psychotischer Symptome immer ernst zu
nehmen. Wir empfehlen daher stets eine eingehende
Abklarung durch Fachérzte, nach Moglichkeit in Spezial-
sprechstunden.
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