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Quintessenz

® Wie viele andere psychische Erkrankungen beginnen auch Psychosen
héufig in der Adoleszenz. Die Adoleszenz ist jener Lebensabschnitt, in
welchem die Grundlagen fiir die privaten, sozialen und beruflichen Kom-
petenzen des spateren Erwachsenenlebens etabliert werden. Da Psycho-
sen hédufig mehrere Monate bis Jahre unerkannt und unbehandelt
bleiben, resultieren sie in anhaltenden Einbussen dieser Kompetenzen.

® Hiufig geht der psychotischen Erstepisode eine Prodromalphase vor-
aus. Typische Charakteristika dieser Prodromalphase sind der Leistungs-
knick, z.B. in Schule, Ausbildung oder Beruf (sogenannter Knick in der
Lebenslinie), sowie der oft damit einhergehende soziale Riickzug.

® Zur Operationalisierung der Prodromalphase stehen verschiedene
Konzepte zur Verfiigung, so die Basissymptome, die ultra-high-risk-Kri-
terien (UHR) sowie das BSIP (Basel Screening Instrument fiir Psychosen).
Kombinierte klinisch-neurobiologische Voraussagemodelle umfassen neuro-
psychologische Parameter und den Einsatz bildgebender Verfahren.

® Jiingere Studien umfassen eine Population mit Symptomen, die mog-
licherweise Ausdruck eines geringeren Psychoserisikos sind und zum
Kontinuum Psychose-dhnlicher Symptome gehoren, welches auch in
der gesunden Allgemeinbevilkerung, inshesondere in der Adoleszenz,
beschrieben wurde.

Die differentialdiagnostische Abkldrung von psychoti-
schen Frithphasen stellt eine der grossten Herausforde-
rungen der Psychiatrie dar. Spezialsprechstunden bie-
ten das notwendige Expertenwissen, um eigentliche
Risikozustédnde von Nicht-Risikozustdnden, aber auch
akute, voriibergehende von anhaltenden psychotischen
Storungen zu unterscheiden, was fiir die Wahl der Be-
handlungsmethode ebenso entscheidend ist wie fiir die
Vermeidung einer unndétigen Stigmatisierung, die mit
allen Mitteln verhindert werden muss. Die Zusammen-
arbeit zwischen Spezialsprechstunden erlaubt zudem,
dass eine geniigend hohe Patientenzahl wissenschaft-
lich erfasst wird und Auswertungen eine ausreichende
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A f 23

Andor E. Simon
Einleitung

Die Autoren haben
keine finanziellen
oder personlichen
Verbindungen im

Die Gruppe der Psychosen umfasst eine Vielzahl von
Erkrankungen, die sich in ihrem Schweregrad und
ihrem Verlauf unterscheiden. Insbesondere die schizo-

Zusammenhang phrenen Psychosen gehoéren zu den schwerwiegends-
Zligfjim Bel80  ten psychischen Erkrankungen iiberhaupt und kenn-

zeichnen sich hdufig durch ausgeprégte Einbussen der

sozialen Funktionsfihigkeit. Andere Formen der Psy-
chosen wie die akuten voriibergehenden psychotischen
Storungen verlaufen giinstiger. Immer aber fiihren
Psychosen bei Betroffenen und ihren Angehdrigen zu
unermesslichem Leiden.

Wie viele andere psychische Erkrankungen beginnen
auch Psychosen héufig in der Adoleszenz [1]. Die Ado-
leszenz ist jener Lebensabschnitt, in welchem die
Grundlagen fiir die privaten, sozialen und beruflichen
Kompetenzen des spidteren Erwachsenenlebens eta-
bliert werden. Da Psychosen hidufig mehrere Monate bis
Jahre unerkannt und unbehandelt bleiben [2], resultie-
ren sie in anhaltenden Einbussen dieser Kompetenzen.
So ist es nicht erstaunlich, dass sich die frithe Erken-
nung und Behandlung von Psychosen zu einer der
wichtigsten Aufgaben der modernen Psychiatrie ent-
wickelt hat, um einen solch ungiinstigen Krankheits-
verlauf moglichst zu verhindern. Dabei stellt aber ge-
rade die differentialdiagnostische Unterscheidung zwi-
schen normativen, entwicklungsspezifischen Prozessen
des Adoleszentenalters und einer eigentlichen psycho-
tischen Entwicklung die Psychiatrie vor eine grosse
Herausforderung.

Im vorliegenden Artikel geben wir nach einem kurzen
Blick auf die Terminologie zunichst eine Ubersicht
iiber die Faktoren, die auf ein erhdhtes Psychoserisiko
hinweisen, diskutieren deren Validitdt und besprechen
Moglichkeiten, wie deren Voraussagekraft in Zukunft
verbessert werden konnte. Daraus leiten wir zu einem
zweiten Teil iiber, wo wir die wesentlichen Argumente
zusammenfassen, weshalb spezialisierte klinisch-
wissenschaftliche Dienste fiir Menschen mit beginnen-
den Psychosen unentbehrlich sind und ein zentraler
Bestandteil der psychiatrischen Versorgung sein miis-
sen. Abschliessend geben wir einen Uberblick iiber
psychiatrische Institutionen in der Schweiz, die sich der
frithen Erkennung und Behandlung von Psychosen
widmen, und stellen die entsprechenden Dienste in den
Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft im Detail
vor.

@ Externe Psychiatrische Dienste Basel-Landschaft

b Universitatsklinik und Poliklinik fiir Psychiatrie Bern

¢ Kinder- und Jugendpsychiatrische Klinik, Universitare Psych-
iatrische Kliniken Basel (UPK) Basel

d Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst Basel-Landschaft

¢ Allgemeine Psychiatrie ambulant/Psychiatrische Universitats-
poliklinik, Universitare Psychiatrische Kliniken (UPK) Basel,
c/o Universitatsspital Basel
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Abbildung 1. Die psychotischen Friihphasen.

Die durchgezogene braune Linie spiegelt einen in eine schizophrene Psychose minden-
den Verlauf wider. Die gestrichelten blauen Linien stellen Variationen dar und sollen
verdeutlichen, dass Individuen trotz vortibergehender Psychose-éhnlicher oder psychoti-
scher Symptome einen glnstigen Verlauf nehmen und remittieren kénnen. Die gestri-
chelte rote Linie stellt die im Falle einer schizophrenen Friihphase oftmals beobachteten
betrachtlichen Leistungseinbussen dar (hier entsprechen héhere Kurvenwerte geméss der
Morbiditatsachse schlechteren Leistungen).

Psychotische Frithphasen

Die Phase, die der psychotischen Erstepisode voraus-
geht, wird Prodromalphase genannt (Abb. 1 E&X). Dieser
Begriff ist umstritten, da er einen Zustand bezeichnet,
der obligat von der eigentlichen Krankheit gefolgt wird.
Die beginnende Psychose ist aber zundchst gekenn-
zeichnet durch wenig spezifische Symptome, die nicht
immer in eine Psychose miinden, so dass ein solcher
Zustand erst dann als prodromal beurteilt werden
kann, wenn die Psychose tatséchlich eingetreten ist.
Der Prodromalbegriff ist also ein retrospektives Kons-
trukt. Entsprechend werden in der Literatur hdufiger
Begriffe wie at-risk mental state oder clinical high risk
verwendet.

Risikofaktoren

Verschiedene Charakteristika der Prodromalphase, die
Risikofaktoren fiir eine psychotische Entwicklung sein
konnen, sind beschrieben worden. Gut dokumentiert
sind der Leistungsknick, z.B. in Schule, Ausbildung
oder Beruf (sogenannter Knick in der Lebenslinie) [3],
sowie der oft damit einhergehende soziale Riickzug [4].
Sie stellen fritheste Phdnomene der beginnenden
Psychose dar und treten hidufig vor der Manifestation
erster Psychose-dhnlicher Symptome auf. Depressive
und Angstsymptome wurden retrospektiv ebenfalls als
frithe Zeichen der Prodromalphase beschrieben [4].

In der Operationalisierung der Prodromalphase haben
sich in der Literatur verschiedene Konzepte durch-
gesetzt. Die Basissymptome beschreiben die friithe Pro-
dromalphase und sind vom Patienten subjektiv erlebte
Storungen der Wahrnehmung, der Affektivitdt und der
Kognition [5]. Verschiedene Manuale stehen zur Erfas-
sung der Basissymptome zur Verfiigung [6-8]. Fiir ein-
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zelne Basissymptome wurde eine gute pradiktive Starke
beschrieben, eine Psychose vorauszusagen [9, 10].

Fiir die Erfassung der spédten Prodromalphase, die un-
mittelbar in die eigentliche Psychose {iberfiihrt, werden
heute weltweit die ultra-high-risk-Kriterien (UHR) ver-
wendet [11, 12]. Dieses Konzept umfasst drei mogliche
Risikogruppen: abgeschwéchte psychotische, d.h. Psy-
chose-dhnliche Symptome; kurzdauernde psychotische
Episoden, die spontan remittieren; sowie ein Leistungs-
abfall in Kombination mit einer positiven Familien-
anamnese fiir Psychosen oder in Kombination mit einer
schizotypen Storung. Wéhrend die Erstjahres-Transi-
tionen in eine Psychose in frithen Studien bei iiber 50%
lagen, sind sie in jiingeren Studien deutlich tiefer und
liegen um 10% im ersten Jahr [13] und bei 35% nach
2,5 Jahren [14]. In der prospektiven Basler FePsy-Stu-
die (Fritherkennung von Psychosen) lag sie durch-
schnittlich nach 5,4 Jahren bei 34% [15].

In einzelnen Studien wurden die UHR-Kriterien mit den
Basissymptomen kombiniert, um die gesamte Prodro-
malphase zu erfassen [16-18].

Das BSIP (Basel Screening Instrument fiir Psychosen)
ist ein Screeninginstrument zur Anwendung bei Ver-
dacht auf beginnende Psychose oder dem Verdacht ei-
nes Prodromalstadiums einer Schizophrenie. Es wurde
konzipiert zur Anwendung in der klinischen Routine,
um Individuen mit einer Psychose oder einem Risiko-
status zu identifizieren, welche in einem néchsten Schritt
eine ausfiihrliche Abkldarung erhalten sollen [19] (siehe
www.fepsy.ch).

Von hoher Bedeutung ist der Konsum von Drogen, ins-
besondere von Cannabis. Cannabis kann bei entspre-
chender Vulnerabilitdt eine psychotische Entwicklung
begiinstigen. Da der Cannabiskonsum heute bereits bei
Jugendlichen eine hohe Prédvalenz hat, besteht die Ge-
fahr, dass Personen mit entsprechender Vulnerabilitdt
heute friiher eine Psychose entwickeln [20].

Eine Ubersicht sogenannter Red flags der beginnenden
Psychose bietet die Risikocheckliste fiir Psychosen [21],
siehe Kasten 1.

Risikostatus und weiterer Krankheitsverlauf

Der Fokus der Untersuchung von Risikopatienten lag
bislang auf der Beschreibung der klinischen und neuro-
biologischen Charakteristika jener Patienten, die im
weiteren Verlauf eine Psychose entwickelten. Die sin-
kenden Transitionsraten werfen jedoch die Frage nach
dem weiteren Verlauf all jener Patienten auf, die keine
Psychose entwickeln. Nur wenige Studien beschreiben,
bei wie vielen UHR-Patienten eine symptomatische
Remission eintritt. Diese Remissionsraten lagen in
zwei der zuletzt veroffentlichten Studien immerhin bei
52,4 [22] bzw. 54,3% [23], und eine Ubersichtsarbeit
von UHR-Studien zeigte, dass 76% aller UHR-Patienten
keine Psychose entwickeln [24].

Wie lassen sich die sinkenden Transitionsraten erkla-
ren? Das in den letzten 15 Jahren weltweit steigende
Angebot von Fritherkennungs- und Behandlungszen-
tren sowie die stete Sensibilisierung von Berufsgruppen
einschliesslich Offentlichkeitsarbeit haben zweifellos
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Kasten 1. Risikocheckliste fiir Psychosen.

A. Symptome

— Ausgepragte soziale Isolierung oder Zurlickgezogenheit.

— Ausgepragte Beeintrachtigung der Rollenerfillung im
Beruf, in der Ausbildung oder im Haushalt.

— Ausgepragt absonderliches Verhalten, z.B. Sammeln
von Abfillen, Selbstgesprache in der Offentlichkeit
oder Horten von Lebensmitteln.

— Ausgepragte Beeintrachtigung bzw. Vernachlassi-
gung der personlichen Hygiene und Korperpflege.

— Abgestumpfter, verflachter oder inadaquater Affekt.

— Abschweifende, vage, verstiegene, unverstandliche
Sprache oder Verarmung der Sprache oder des Sprach-
inhalts.

— Eigentiimliche Vorstellungen oder magisches Den-
ken, die das Verhalten beeinflussen und nicht mit kul-
turellen Normen Ubereinstimmen, z.B. Aberglaube,
Hellseherei, Telepathie, «sechster Sinn», «andere
kénnen meine Geflihle splren», Uberwertige Ideen,
Beziehungsideen.

— Ungewohnliche Wahrnehmungserlebnisse, z.B. wie-
derholte lllusionen, die Anwesenheit einer in Realitat
nicht vorhandenen Kraft oder Person zu spiren (Jas-
pers: leibhaftige Bewusstheit).

— Erheblicher Mangel an Initiative, Interesse oder Ener
gie.

— Mehrere Anzeichen wie Konzentrationsstorungen,
Lockerung der Assoziation, Schlafstorungen, De-
pression, Appetit- und Schlaflosigkeit, Unruhe,
Angst.

B. «Knick» in der Lebenslinie

— Auffélliger Leistungsknick, Schwierigkeiten in Beruf,
Schule etc.

— Beruflicher Abstieg, Verlust des Ausbildungs- oder
Arbeitsplatzes.

— Aufféllige Verschlechterung in der Beziehungs-
fahigkeit (Partnerschaft, Familie, Beruf etc.).

C. Psychische Erkrankungen in der Verwandtschaft

— Psychose in der Familie/Verwandtschaft bekannt

oder zu vermuten.

Psychische Erkrankungen in der Herkunftsfamilie.

D. Drogen

— Regelmassiger Konsum von Drogen (Alkohol, Canna-
bis, Kokain, Opiate, Amphetamine etc.).

E. Alter

— Patientin/Patient unter 30 Jahre alt (auch spaterer Be-
ginn ist moglich!).

Nach: RiecherRossler A. Friherkennung schizophrener
Psychosen bei Mannern und Frauen. Therapeutische
Umschau. 2007;64:337-43.

dazu beigetragen, dass unterdessen eine Patientenpopu-
lation mit einem viel breiteren psychopathologischen
Spektrum an Spezialeinrichtungen zugewiesen und in
diesen abgeklart wird. Daher umfassen jiingere Studien
u.a. eine Population mit Symptomen, die moglicher-
weise Ausdruck eines geringeren Psychoserisikos sind
und zum Kontinuum Psychose-dhnlicher Symptome ge-
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horen, welches auch in der gesunden Allgemeinbevél-
kerung [25, 26], insbesondere in der Adoleszenz [27,
28], beschrieben wurde. Allerdings sind in der Adoles-
zenz Psychose-dhnliche Symptome nicht immer von
entwicklungsspezifischen, normativen Phinomenen zu
unterscheiden, weshalb der weitere Verlauf eines in
diesem Lebensabschnitt diagnostizierten Risikostatus
sehr sorgfiltig beobachtet werden muss.

In einer der in diesem Zusammenhang am h&aufigsten
zitierten Studien, der Geburtskohortenstudie in Dune-
din (Neuseeland), waren Psychose-dhnliche Sympto-
me im Alter von elf Jahren mit einem 16fach erhéh-
ten Risiko assoziiert, bis zum Alter von 26 Jahren in
eine schizophreniforme Stérung zu miinden [27]. Aller-
dings entwickelte die Mehrheit der in dieser Studie
einbezogenen Patienten nie eine Psychose, sondern in
den héufigsten Féllen waren die Psychose-dhnlichen
Symptome transitorisch. Gerade halluzinatorische Phé-
nomene sind bei Kindern und Jugendlichen keine
Seltenheit; sie sind hédufig transitorisch [29] und nicht
Ausdruck einer zugrunde liegenden psychotischen Sto-
rung [30]. Ahnlich zeigte eine kiirzlich veréffentlichte
Metaanalyse eine sehr hohe Remissionsrate von 75 bis
90% von Psychose-dhnlichen Symptomen bei Adoles-
zenten [26]. Hingegen scheint ein hoheres Psychose-
risiko bei Adoleszenten dann vorzuliegen, wenn Psy-
chose-dhnliche Symptome persistieren [28]. Hier ist
von besonderem Interesse, dass ein anhaltender UHR-
Status nosologisch mit einer schizotypen Storung Ge-
meinsamkeiten aufweist: Einerseits wurden schizotype
Storungen in der Adoleszenz mit einem erhdhten Psy-
choserisiko assoziiert [31], andererseits wurden aber
Remissionen von einem initialen UHR-Status auch noch
nach drei Jahren beschrieben [23].

In der Diskussion iiber die sinkenden Transitionsraten
diirfen einige wichtige Gesichtspunkte nicht ausser
Acht gelassen werden. Beispielsweise erfassen kiirzere
Beobachtungszeitraume nicht sdmtliche Ubergéinge in
Psychosen. Psychotische Entwicklungen bei UHR-Pa-
tienten wurden in einer Studie sogar nach 55 Monaten
beobachtet [15], und in einer Studie mit einem Verlauf
von 15 Jahren wurden psychotische Transitionen noch
bis zu zehn Jahre nach Erstuntersuchung beschrieben
[32]. Diese Daten werfen berechtigterweise die Frage
auf, wie lange Patienten mit einem initialen UHR-Status
weiter beobachtet werden miissen. Moglicherweise be-
darf es gerade bei Patienten, die friih im Verlauf einer
beginnenden Psychose erfasst werden, eines langeren
Beobachtungszeitraums, um die Entwicklung zur mani-
festen Psychose wirklich zu erkennen.

Ebenso kann argumentiert werden, dass remittierende
UHR-Symptome zu einem spéteren Zeitpunkt wieder auf-
treten und sich erst dann zu psychotischen Symptomen
weiterentwickeln. Ein solcher Verlauf wurde fiir die Ba-
sissymptome beschrieben: Bei 15% jener Patienten, die
spéter eine Psychose entwickelten, traten Basissymptome
zu einem fritheren Zeitpunkt als Vorbotensymptome auf
und remittierten zwischenzeitlich wieder [5].

Ob ein solcher Verlauf fiir die UHR-Kriterien iiber-
nommen werden kann, ist fraglich, denn er wiirde
dem UHR-Konzept widersprechen, welches die unmit-
telbare Phase vor dem Ubergang in eine Psychose
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beschreibt und eine zwischenzeitliche Remission
nicht vorsieht. Zudem wurde in zwei jiingeren Studien
gezeigt, dass sich das Funktionsniveau dieser UHR-
Patienten parallel zur Symptomremission verbesserte
[22, 23], was im Falle einer regelrechten psychotischen
Entwicklung nicht zu erwarten wire, zumal anhal-
tende Funktionseinbussen zu den Kernphdnomenen der
psychotischen Entwicklung gehoren [3, 4].

Kombinierte klinisch-neurobiologische
Voraussagemodelle

Sowohl in einer nordamerikanischen [14] wie auch in
einer europédischen Verbundsstudie [16] konnte die Vor-
aussage fiir eine psychotische Erkrankung durch eine
Kombination von klinischen Variablen erhoht werden.
Moglicherweise konnen Modelle, die zusétzlich klini-
sche mit neurobiologischen Variablen kombinieren, die
Voraussagekraft fiir eine psychotische Erkrankung wei-
ter verbessern. In der bislang einzigen veroffentlichten
Arbeit, die klinische mit neuropsychologischen Varia-
blen kombinierte, konnte in der Basler FePsy-Studie ge-
zeigt werden, dass der Einschluss eines Parameters zur
Priifung der Informationsverarbeitung die Voraussage-
kraft verbesserte [15].

Durch den kombinierten Einsatz klinischer Parameter
und verschiedener bildgebender Methoden ist es mog-
lich, die neurobiologischen Mechanismen (pré-)psy-
chotischer Symptome bzw. der damit einhergehenden
kognitiven Defizite und verdnderten Hirnstrukturen
und -funktionen zu untersuchen. Eine genaue Bestim-
mung der Mechanismen von strukturellen und neura-
len Verdnderungen kann dazu beitragen, das Ver-
stindnis kognitiver Prozesse zu erweitern, die mit
einer biologischen Anfilligkeit fiir psychotische Er-
krankungen einhergehen. Es konnte insbesondere
gezeigt werden, dass bereits vor Ausbruch der Psy-
chose strukturelle und funktionelle Verdnderungen in
fronto-temporalen Hirnarealen bei Risikopersonen fiir
Psychosen zu finden sind [33-36]. Wenn es dazu ge-
lingt, neurobiologische Marker mit klinischen Effekten
in Bezug zu setzen, kann dies dazu beitragen, die
Friherkennung und -behandlung von Menschen mit
Psychosen zu erleichtern.

Die Bedeutung spezialisierter Dienstleis-
tungen und die Stellung der Wissenschaft

Die obige Diskussion macht deutlich, dass die heute
zwecks Risikoabkldrung an Spezialeinrichtungen zuge-
wiesenen Patienten ein sehr breites Kontinuum von
transitorischen und benignen bis hin zu ernsthaften
und invalidisierenden Symptomen préisentieren. Ge-
rade weil es sich dabei hdufig um Jugendliche und
junge Erwachsene handelt und entwicklungsspezifi-
sche Phdnomene dieser Lebensabschnitte nicht immer
ohne weiteres von Psychose-dhnlichen Symptomen zu
unterscheiden sind, ist eine dusserst sorgsame und
detaillierte klinische Untersuchung unentbehrlich. Eine
hohe differentialdiagnostische Herausforderung stellt
zudem die Unterscheidung einer beginnenden Psy-
chose von anderen psychiatrischen Syndromen dar, so
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insbesondere von Zwangsstorungen [37], dissoziativen
Storungen [38] oder Aufmerksamkeitsdefizitstorungen
[39]. Spezialsprechstunden bieten den Vorteil, dass sie
als regelméssig konsultierte Kompetenzzentren eine
grosse Erfahrung vorweisen konnen. Der Austausch
zwischen Spezialsprechstunden, wie er zwischen den
FePsy- und Bruderholz-Spezialsprechstunden besteht
und gefordert wird, tragt wesentlich zur steten Konso-
lidierung des Fachwissens bei.

Von zentraler Bedeutung ist sodann die Mdglichkeit,
dass Patienten in Spezialsprechstunden im weiteren
Verlauf regelméssig nachuntersucht werden koénnen.
Gerade diese prospektiven Untersuchungen erlauben
es, eigentliche Risikozustdnde von Nicht-Risikozustén-
den, aber auch akute, voriibergehende von anhalten-
den psychotischen Storungen zu unterscheiden, was
fiir die Wahl der Behandlungsmethode ebenso ent-
scheidend ist wie fiir die Vermeidung einer unnétigen
Stigmatisierung, die mit allen Mitteln verhindert werden
muss. Da die exakte Dokumentation des Verlaufs in aller
Regel die zusétzliche Schaffung von wissenschaftlichen
Stellen erfordert und Erkenntnisse aus wissenschaft-
lichen Auswertungen wiederum in weitere klinische Ab-
klarungen zuriickfliessen, ist die wissenschaftliche von
der klinischen Erfassung von Risikopatienten kaum zu
trennen. Die Zusammenarbeit zwischen Spezialsprech-
stunden erlaubt zudem, dass eine geniigend hohe Pa-
tientenzahl wissenschaftlich erfasst wird und Auswer-
tungen eine ausreichende Aussagekraft haben.

Spezialisierte Dienstleistungen in der Schweiz

Ubersicht

Eine Ubersicht simtlicher psychiatrischer Dienste in
der Schweiz, die sich in der frithen Erkennung und Be-
handlung von Psychosen spezialisiert haben, kann auf
der Homepage des Swiss Early Psychosis Project
(SWEPP; www. swepp.ch) eingesehen werden. Die
Dienste unterscheiden sich durch ihr ambulantes oder
stationdres Angebot und durch ihre Ausrichtung auf die
Prodromalphase und/oder die erste psychotische Epi-
sode (Tab. 1 &).

FePsy

Die Fritherkennungssprechstunde fiir Psychosen, Fe-
Psy, wurde 1999 in der Psychiatrischen Poliklinik am
Universitdtsspital Basel etabliert (Kasten 2). In diese
Sprechstunde werden Patienten mit Verdacht auf
beginnende Psychose oder dem Verdacht eines Pro-
dromalstadiums einer Schizophrenie zugewiesen. Zu
Beginn des Projekts wurde eine Serie von Vortragen fiir
Hausérzte, Mitarbeiter von sozialen Diensten und nie-
dergelassene Psychiater durchgefiihrt. Seit mehreren
Jahren steht fiir Laien und Fachleute eine Internetseite
zur Verfiigung, welche {iber mégliche Frithsymptome
informiert; Risikochecklisten konnen heruntergeladen
werden. Die Fritherkennungssprechstunde wurde von
Anfang an im Rahmen der Basler FePsy-Studie wissen-
schaftlich begleitet, mit dem Ziel, die Fritherkennung
und damit auch die rechtzeitige Behandlung von Psy-
chosen zu verbessern [40]. Wahrend der ersten vier
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Tabelle 1. Spezialisierte psychiatrische Dienste in der Schweiz fiir psychotische
Frithphasen.

Kanton Website
AG

Sprechstunde zur Abklarung psychotischer Frihphasen, www.pdag.ch
Psychiatrische Klinik Kénigsfelden

BE

Friherkennungs- & Therapiezentrum fir psychische Krisen  www.be.ch/fetz
(FETZ) Bern,

Kinder und Jugendpsychiatrie und Psychiatrie der Universita-
ren Psychiatrischen Dienste Bern (UPD) und Soteria Bern

BL

Spezialsprechstunde Bruderholz fiir psychotische
Frihphasen,

www.kpd.ch

Externe Psychiatrische Dienste Basel-Landschaft
BS
Friherkennungssprechstunde fir Psychosen, www.fepsy.ch

Psychiatrische Universitatspoliklinik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrische Universitatspoliklinik der UPK Basel

FR

Intervention Précoce dans les Troubles Psychotiques (IPTP),
Réseau fribourgeois de santé mentale (RFSM)

GE

Programme pour Jeune Adulte avec troubles psychiques
DEbutants (JADE),

Département de Psychiatrie, Hopitaux Universitaires
de Genéve

TG
Frihe Psychosenstation (Station FP),

www.hug-ge.ch

www.stgag.ch
Psychiatrische Klinik Minsterlingen
VD

Traitement et Intervention dans la phase Précoce www.chuv.ch

des troubles Psychotiques (TIPP),
Département de Psychiatrie du CHUV, Lausanne

Equipe de psychiatrie mobile, www.chuv.ch
Secteur Psychiatrique de I'Ouest (SPO), Nyon/Prangins
Equipe mobile pour les jeunes adultes et adolescents, www.chuv.ch

Secteur Psychiatrique Nord (SPN), Yverdon-les-Bains
ZH

Zlrcher Impulsprogramm zur nachhaltigen Entwicklung
der Psychiatrie (ZInEP),

www.zinep.ch

Psychiatrische Universitatsklinik Zarich mit regionalen
Friherkennungszentren:

— Integrierte Psychiatrie Winterthur — Zircher Unterland

— Kinder und Jugendpsychiatrischer Dienst des Kantons
ZUrich

— Sanatorium Kilchberg

Friherkennungssprechstunde fir Psychosen (FES), www.ipw.zh.ch

Integrierte Psychiatrie Winterthur — Zircher Unterland

www.info-schizophrenie.ch

www.frueherkennung.ch

Jahre wurden 64 Risikopersonen, welche die oben er-
wahnten UHR-Kriterien erfiillten, in diese prospektive
klinische Studie eingeschlossen und der Verlauf bis zu
sieben Jahren beobachtet [15]. Als gute Pradiktoren fiir
den spiteren tatsichlichen Ubergang in eine Psychose

PRAXIS

wurden bestimmte attenuierte psychotische Symptome
wie Misstrauen, Negativsymptomatik wie Riickzug von
Freunden und bestimmte kognitive Defizite wie ver-
langsamte Reaktionsgeschwindigkeit gefunden [15].
Unter anderem wurde das oben erwéhnte Basel Scree-
ning Instrument fiir Psychosen (BSIP) entwickelt als
Fremdbeurteilungsinstrument [19], sowie das «Selbst
Screen Prodrom», ein kurzes Selbstbeurteilungsinstru-
ment zur Differenzierung zwischen Gesunden, Psy-
chose-(Risiko-)patienten und Patienten mit anderen
ICD-10-Diagnosen [41] (fiir die beiden Instrumente
siehe www.fepsy.ch).

Spezialsprechstunde Bruderholz

Die Spezialsprechstunde Bruderholz ist Teil der Exter-
nen Psychiatrischen Dienste Basel-Landschaft und
wurde 2002 etabliert. Als sie sich 2004 zu einer Koope-
ration mit dem Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienst Basel-Landschaft zusammenschloss, war sie die
erste Spezialsprechstunde fiir psychotische Friihpha-
sen in der Schweiz, die Abkldrungen als Kollaboration
zwischen einem jugend- und einem erwachsenenpsych-
iatrischen Dienst anbot. Patienten ab dem 14. Le-
bensjahr mit einem Verdacht auf beginnende oder
etablierte Psychose werden eingehend klinisch und
neuropsychologisch untersucht. Ein wesentlicher Be-
standteil der Spezialsprechstunde ist die regelméssige
Sensibilisierung von Hausédrzten [42, 43], da diese
Berufsgruppe von Patienten mit beginnenden Psycho-
sen am héaufigsten erstkontaktiert wird [44]. Bislang
wurde die Spezialsprechstunde Bruderholz ca. 700-mal
kontaktiert, ca. 500 Patienten wurden eingehend abge-
klart, und zwischen 2003 und 2008 wurden 196 Pa-
tienten in eine prospektive Studie aufgenommen [45].
In der Regel finden die ersten Termine innerhalb von
72 Stunden nach Anmeldung statt (Kasten 2).
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Kasten 2. Wie konnen Patienten in die Spezial-
sprechstunden zugewiesen werden?

Friherkennungssprechstunde fiir Psychosen

Basel

— Patienten bis 17 Jahre: Anmeldung an die Kinder-
und Jugendpsychiatrische Universitatspoliklinik,
Tel. 061 685 21 21

— Patienten ab 18 Jahren: Anmeldung an die Psych-
iatrische Universitatspoliklinik, Tel. 061 265 50 40

Spezialsprechstunde Bruderholz

— Patienten bis 17 Jahre: Anmeldung an den KJPD
Bruderholz, Tel. 061 425 56 56

— Patienten ab 18 Jahren: Anmeldung an die EPD
Bruderholz, Tel. 061 425 45 45
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1. Bei beginnenden Psychosen kénnen Psychose-dhn-
liche Symptome wie Sinnestduschungen isoliert oder
kurzzeitig auftreten. Welche Aussage ist korrekt?

A Sinnestduschungen bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen bedeuten immer, dass sich daraus eine
Psychose entwickeln wird.

B Sinnestduschungen sind in dieser Altersgruppe sehr
selten.

C Sinnestduschungen sind nicht immer Zeichen einer
beginnenden Psychose, miissen aber stets ernst ge-
nommen und fachdrztlich abgeklirt werden.

D Psychose-dhnliche Symptome bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen remittieren sehr selten und sind
von dauerhaftem Charakter.

E Beim Auftreten von Psychose-dhnlichen Symptomen
soll zugewartet werden, da es sich oft um transitori-
sche Phdnomene handelt.
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Praxis werden besser erkannt. Primary Care. 2011;11:27-9.

Die vollstindige nummerierte Literaturliste finden Sie unter
www.medicalforum.ch.

2. Ein 18-jahriger Patient meldet sich neu bei Ihnen an.

Er stehe vor dem Auszug von zu Hause. Er berichtet,

dass er schlecht schlafe und abends beim Einschlafen

Schatten und «Gestalten» im Zimmer sehe. Welches der

folgenden Indizien erlaubt es Thnen nicht, Thren Ver-

dacht einer (beginnenden) Psychose zu erhérten?

A Vorhandensein wahnhafter Ideen.

B Ein genetisches Risiko, d.h. positive Familienana-
mnese fiir eine Psychose.

C Sozialer Leistungsabfall.

D Sozialer Riickzug.

E Kopfschmerzen.
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