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Präventive Ansätze haben die Prognose einer Rei-
he von Volkserkrankungenwie z.B. arterieller Hy-
pertonie oder Diabetes mellitus wesentlich ver-
bessert. Damit der Einsatz eines präventiven An-
satzes zur Verhinderung des Auftretens einer Er-
krankung in die klinische Regelversorgung ge-
rechtfertigt ist, müssen 2 Voraussetzungen erfüllt
sein: Erstens, muss die Identifikation eines Risi-
kostadiums mit klinisch bedeutsamer Gefahr des
Übergangs in das volle Erkrankungsbild möglich
sein. Zweitens, müssen Interventionen vorliegen,
die dieses Übergangsrisiko bei angemessen Ne-
benwirkungen in klinisch bedeutsamer Weise re-
duzieren.
Die schizophrene Störung gehört zu den 10 Er-
krankungen, die mit den meisten in Behinderun-
gen verlebten Jahren einhergehen (WHO, 2001).
Sie zeigt in vielen Fällen einen chronischen Ver-
lauf, kann für die Betroffenen und ihre Angehöri-
gen mit schwerem und langjährigem Leid einher-
gehen und auf gesellschaftlicher Ebene erhebliche
Kosten verursachen [1, 2]. Vor diesem Hinter-
grund haben vor rund 20 Jahren erste Bemühun-
gen um eine Prävention der schizophrenen Er-
krankung begonnen. Bei der Prävention von Psy-
chosen, wie sie derzeit betrieben wird, handelt es
sich nicht um den Versuch einer Primärpräven-
tion universal in der Allgemeinbevölkerung oder
selektiv bei noch gesunden Risikoträgern, son-
dern um eine indizierte Prävention bei Personen,
die bereits klinisch symptomatisch sind und we-
gen der damit verbundenen Beschwerden und
Einschränkungen aktiv Hilfe suchen. Mittlerweile
wurden in den präventiv ausgerichteten For-
schungsaktivitäten so viele Daten generiert, dass
Psychoseprävention als wissenschaftlich begrün-
det gelten kann und in die klinische Praxis einge-
führt werden sollte.
Der aktuelle Wissenstand ist in den nächsten 3
Absätzen zusammengefasst.

Läst sich eine psychotische
Ersterkrankung vorhersagen?
!

Verschiedene Arbeitsgruppen haben Kriterien für
ein klinisch erhöhtes Psychoserisiko entwickelt,
welche imWesentlichen unterschwellige psycho-
tische Symptome [3] oder selbstwahrnehmbaren
Denk- oderWahrnehmungsstörungen (sog. Basis-
symptomen, [4]) umfassen.
Der erste Satz an Risikokriterien – die sog. ultra-
high risk“- (UHR-)Kriterien – beeinhalten 1. atte-
nuierte (abgeschwächte) psychotische Sympto-
me, 2. kurzzeitig vorhandene, spontan remittie-
rende psychotische Symptome und 3. eine Kom-
bination aus Risikofaktoren, wie eine schizophre-
ne Erkrankung eines Angehörigen ersten Grades
oder eine schizotype Persönlichkeitsstörung
beim Betroffenen, und einem signifikanten Absin-
ken des globalen Funktionsniveaus. Unter Basis-
symptome werden milde, meist subklinische,
aber nichtsdestotrotz häufig einen starken Be-
schwerdedruck hervorrufende Selbstwahrneh-
mungen von Störungen des Antriebs, des Affekts,
der Denk- und Sprachprozesse, der Wahrneh-
mung, der Propriozeption, der Motorik und der
zentralvegetativen Funktionen verstanden.
Diese Risikokriterien sind reliabel zu erheben
[5, 6] undwurdenmittlerweile weltweit prospek-
tiv auch an größeren Patientenkohorten evaluiert.
In einer aktuellen Metaanalyse, in die Daten von
etwa 2500 Betroffenen, welche diese Risikokrite-
rien erfüllen, einbezogen wurden, wurden Über-
gangsraten in die psychotische Ersterkrankung
von 18% nach 6 Monaten, 22% nach einem Jahr,
29% nach 2 Jahren und 36% nach 3 Jahren festge-
stellt [7].
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Können wir das Auftreten psychotischer
Ersterkrankung verhindern?
!

Derzeit liegen 8 abgeschlossene randomisiert-kontrollierte Stu-
dien vor, welche low-dose Risperidon und kognitive Verhaltens-
therapie [8], kognitive-verhaltenstherapeutische Intervention [9
–11], Olanzapin alleine [12] oder Omega-3-Fettsäuren [13] bei
Personen mit erhöhtem Psychoserisiko evaluiert haben. Obwohl
sich die letzte Cochrane-Analyse, welche sich auf 5 Studien be-
zog, vorsichtig äußerte, wegen der Heterogenität der Studien kei-
ne Metaanalyse durchführte und weitere Studien empfahl [14],
liegen mittlerweile eine publiziert Metaanalyse [15] und 2 Me-
taanalysen unter Beteiligung des Autors dieses Beitrags vor, wel-
che sich im Reviewverfahren befinden. Diese Metaanalysen ha-
ben zum Ergebnis, dass die Patienten der jeweiligen Experimen-
talbedingung ganz überwiegend einen günstigeren Symptomver-
lauf zeigen, eine bessere soziale Anpassung und weniger Über-
gänge in die Psychose aufweisen. Die präventiven Effekte, gemes-
sen an der Anzahl der Patienten, die präventiv behandelt werden
müssen um ein Ereignis zu verhindern (Number Needed to Treat
– NNT), sind z.T. wesentlich stärker ausgeprägt als dies z.B. für
die Prävention von Schlaganfällen durch antihypertensive
Medikation bei Patienten mit arterieller Hypertonie bekannt ist
(NNT zwischen 4 und 8 [16] vs. NNT 13). Erste Untersuchungen
zeigen, dass Personen mit erhöhtem Psychoserisiko, die eine Frü-
hintervention erhalten, im Vergleich zu psychotisch Ersterkrank-
ten ohne Frühintervention im weiteren Verlauf weniger psychi-
atrische Behandlung in Anspruch nehmen, sodass die Frühinter-
ventionmittelfristig kostengünstiger als die Standardbehandlung
ist [17].

Was für Menschen erfüllen die Risikokriterien?
!

Personen mit erhöhtem Psychoserisiko gehen oft durch eine lan-
ge Phase frustrierender Suche nach Unterstützung [18] und lei-
den unter klinischen Symptomen, die zu sozialer Behinderung
und zu reduzierter subjektiver Lebensqualität führen [19]. Zwi-
schen 60 und 80% der Betroffenen erfüllen zusätzlich zum Risi-
kosyndrom Diagnosekriterien einer psychiatrischen Störung
nach DSM-IV oder ICD-10, am häufigsten Depression und Angst-
störungen [20]. Darüber hinaus werden eine Reihe von schizo-
phrenieähnlichen neurobiologischen Veränderungen bei Perso-
nen mit erhöhtem Psychoserisiko beschrieben (Übersicht bei
[21]). Erste Studien zeigen, dass auch Risikopersonen, die keine
psychotische Episode entwickeln, nach 2 Jahren massive soziale
Behinderungen aufweisen und fast 50% der Betroffenen noch
weiterhin die Kriterien eines erhöhten Psychoserisikos erfüllen
[22].

Die Forschungsergebnisse rechtfertigen die Einfüh-
rung von Psychoseprävention in die klinische Praxis
!

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Bemühungen
um eine Psychoseprävention zu prospektiv evaluierten Risikokri-
terien geführt hat, welche eine hilfesuchende Population identi-
fiziert, die klinisch symptomatisch und funktionell beeinträchtigt
ist. Diese Population zeigt ein Risiko relativ kurzfristig an einer
psychotischen Störung zu erkranken, welches mehrere 100-fach
über dem Erkrankungsrisiko der Normalbevölkerung liegt und
deren Übergangszahlen in eine psychotische Erstmanifestation

klinisch bedeutsam sind. Die bisher entwickelten Interventionen
führen zu einer Verbesserung der zur Behandlung führenden
Symptomatik und des Funktionsniveau und können das Auftre-
ten psychotischer Episoden in klinisch bedeutsamer Weise zu-
mindest verzögern, wenn nicht sogar mittelfristig verhindern.
Auch unabhängig vom Übergangsrisiko zeigen Risikopersonen
Symptome und Funktionseinschränkungen, die die allgemeinen
Kriterien für psychiatrische Erkrankungen nach DSM-IV erfüllen
und somit Behandlungsbedürftigkeit anzeigen [23].
Somit sind die beiden eingangs genannten Voraussetzungen zur
Einführung präventiver Ansätze in die Regelversorgung erfüllt.
Wie weit die internationale Akzeptanz der Ergebnisse der Prä-
ventionsforschung bei Psychosen mittlerweile geht, zeigt die Tat-
sache, dass ein Psychoserisikosyndrom in die Revision der aktu-
ellen psychiatrischen Diagnosesysteme eingearbeitet werden
soll. Unter dem Terminus „Attenuated Psychosis Syndrome“ (Ab-
geschwächtes Psychosesyndrom) wird es in die Forschungskrite-
rien des neuen DSM-5 aufgenommen [24]. Bezüglich ICD-11,
welche in der Entwicklung der Revision zeitlich zurückliegt, ist
derzeit vorgeschlagen, ein abgeschwächtes Psychosesyndrom in
die Z- oder R-Kategorie aufzunehmen [25]. Also, die Risikosymp-
tome noch nicht einer Krankheitsentität zuzuordnen, aber es als
ein Syndrom zu definieren, das Krankheitswert hat und Behand-
lung rechtfertigt.

Wie sollte Psychoseprävention konzipierte sein?
!

Auch wenn die bisherigen Studien zeigen konnten, dass die klini-
schen Symptome, die Funktionseinschränkung und die subjekti-
ve Belastung, wegen derer die Patienten Hilfe suchen, durch die
Frühintervention signifikant gebessert werden und diese Effekte
alleine die Frühintervention rechtfertigen könnten, sind bezüg-
lich des präventiven Aspektes der Früherkennung und Frühinter-
vention hohe ethische Maßstäbe anzulegen. Etwa 60% aller Be-
troffenen werden zwar in Form von Symptomremission und
Funktionsverbesserungen von präventiven Interventionen profi-
tieren, jedoch im unbehandelten Verlauf keine Psychose entwi-
ckeln. Dementsprechend muss das jeweilige Aufklärungs- und
Hilfsangebot durch eine verantwortungsbewusste Nutzen-Risi-
ko-Abwägung zu rechtfertigen sein [26]. Alleine die Informa-
tionsvermittlung, einer Risikopopulation anzugehören, könnte
potenziell angstauslösend und stigmatisierend wirken. Die Er-
fahrungen an den Früherkennungszentren zeigen jedoch, dass
die empathische und individualisierte Informationsvermittlung
in einem angemessenen Setting meist zur Entlastung bei den Be-
troffenen führt. Zu dieser Beobachtung liegen auch erste empiri-
sche Daten vor [27, 28]. Bezüglich der Art der Frühinterventionen
sind akzeptable, wenig stigmatisierende und nebenwirkungsar-
me Interventionen wie Psychotherapie und Omega-3-Fettsäuren
weniger risikobehaftet als antipsychotische Medikation (Über-
sicht zur ethischen Diskussion in [29]).
Folglich sollten Zentren, welche diagnostische und therapeuti-
sche Angebote für Risikopersonen vorhalten, einer Reihe von An-
forderungen gerecht werden. Diese sind bei Häfner und Kollegen
[30] detailliert beschrieben: Erstens sollten diese Früherken-
nungs- und Therapiezentren niederschwellig, nicht stigmatisie-
rend und überwiegend ambulant konzipiert sein und darüber hi-
naus die spezifischen Bedürfnisse von jungen Erwachsenen und
Jugendlichen reflektieren. Durch diese Konzeption soll die Zu-
gänglichkeit des Angebots für die meist jungen Betroffenen und
deren Angehörigen erleichtert werden. Zweitens sollten die Mit-
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arbeiter intensiv in der klinischen Erhebung eines erhöhten Psy-
choserisikos geschult sein und über die nötige Erfahrung in der
klinischen Einschätzung verfügen. Drittens sollten die Mitarbei-
ter über ein konstruktives theoretisches Modell des Syndroms
verfügen, innerhalb dessen sie den Patienten und ihren Angehö-
rigen Informationen über das erhöhte Psychoserisiko und mögli-
che Bewältigungsversuche vermitteln können. Viertens sollten
innerhalb der Zentren eine Reihe von Interventionsmöglichkei-
ten vorgehalten werden. Diese reichen von regelmäßigen Moni-
toringterminen, motivierender Gesprächsführung bei Substanz-
gebrauch, supportiver Therapie, kognitiver Verhaltenstherapie
und Familientherapie über eine breite Palette von pharmakologi-
schen Interventionen – von neuroprotektiven über antidepressi-
ve bis hin zu antipsychotischerMedikation. Dieses breit gefächer-
te Angebot ist nötig, um eine Intervention mit einem optimalen
Nutzen-Risiko-Profil für die individuell Betroffenen auszuwäh-
len.

Die Kollegen in Australien zeigen wie es geht
!

Nachdem Australien, Großbritannien, die Niederlande und Däne-
mark bereits systematisch spezialisierte Behandlung für Erster-
krankte mit Psychosen in der klinischen Versorgung etabliert ha-
ben, hat die australische Regierung jetzt nachgelegt [31]. Sie hat
entschieden 600 Million $ in den nationalen Aufbau von nieder-
schwelligen, spezialisierten Zentren für Jugendliche und junge
Erwachsene zu investieren, die insbesondere unter Risikosymp-
tomen für psychotische Störungen leiden. Die Einführung von
abgeschwächten psychotischen Symptomen in die Z- oder R-Ka-
tegorie von ICD-11 könnte auch in Deutschland Startpunkt für
Verhandlungen mit Kostenträgern sein, die Gründung von spe-
zialisierten Zentren für Patienten mit Risikosymptomen zu för-
dern. Auf diese Art und Weise könnte ein Paradigmenwechsel
von der Therapie zur Prävention der schizophrenen Erkrankung
eingeleitet werden. Dieser Paradigmenwechsel bietet die einzig-
artige Chance für viele Betroffene, einen besseren Krankheitsver-
lauf zu erreichen, Behinderung zu reduzieren und das Leid bei
Betroffenen und Angehörigen zu minimieren sowie gesellschaft-
liche Kosten zu reduzieren. Diese Chance sollten wir jetzt ergrei-
fen.
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