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Früherkennung und Prävention
von Schizophrenie und anderen
Psychosen

Hintergrund

Psychotische Störungen zählen trotz
ihrer eher geringen Lebensprävalenz
von etwa 3,5% zu den pro Kopf kos-
tenintensivsten Erkrankungen mit hoher
Krankheitslast bereits schon bei Kindern
und Jugendlichen – insbesondere durch
vielfach chronische Verläufe [6, 13].
Eine zentrale Ursache der hohen Krank-
heitslasten und Erkrankungskosten sind
gravierende Behandlungsverzögerun-
gen, die im Mittel 5,5 Jahre bei Beginn
im Erwachsenenalter und sogar mehr
als 10 Jahre bei Beginn im Kindes- und
Jugendalter betragen [19, 27] und eine
frühzeitige Diagnose und Behandlung
unumgänglich machen [7, 19, 30].

So werden Patienten mit einer begin-
nenden Psychose in Deutschland meist
nichtoderzuspäteinemderwenigenspe-
zialisiertenAngebote zugewiesen– selbst
wenn sie fachärztliche und/oder psycho-
logische Hilfe suchen [8]. Dabei weist
Deutschland im europäischen Vergleich
mit 4 Jahren sowohl die längste Dau-
er des unerkannten klinischen Hochri-
sikostadiums („clinical high risk“, CHR)
als auch mit 3 Vorkontakten die höchste
durchschnittliche Anzahl vonHilfesuch-
kontakten vor der Zuweisung zu einem
zumeist forschungsorientierten Früher-
kennungsangebot auf [5].

Dieses unkoordinierte Hilfesuchver-
halten beinhaltet teils sehr kostenintensi-
ve Leistungen in einem überlasteten am-
bulanten Versorgungsystem, die keinen
oder nur geringenTherapieerfolg zeigen.

Eine schnelle Zuweisung und damit ein-
hergehendeine frühereDiagnosestellung
und Einleitung einer spezifischenThera-
pie trägt jedoch bereits für sich genom-
men zu einer sinkenden Übergangsrate
in eine manifeste Psychose bei [31]. Die-
ser initiale Positiveffekt wird durch ei-
ne risikoabgestimmte Intervention noch
deutlich verstärkt [21]. Eine flächende-
ckende spezialisierte Versorgungsstruk-
tur von CHR-Patienten könnte daher zu
einer erheblichen Reduzierung der psy-
chosozialen und ökonomischen Kosten
von Psychosen führen, besteht aber der-
zeit inDeutschlandnicht [6, 14].Aufwel-
cher wissenschaftlichen Grundlage und
wie sie nach derzeitigem Forschungs-
stand gestaltet werden könnte, wird in
der folgenden narrativen Übersichtsar-
beit beschrieben.

Früherkennung von Psychosen

Psychosen sind heterogene Störungs-
bilder, deren Genese aufgrund ihrer
komplexen multifaktoriellen Natur noch
nicht vollständig verstanden ist, wobei
die Vielzahl unterschiedlicher in die
Erkrankungsgenese involvierter Fakto-
ren theoretisch jedoch auch vielfältige
Möglichkeiten zum Risikoprofiling und
zur individualisierten bzw. personali-
siertenTherapie bietet [7, 28]. Aufgrund
der mangelnden Spezifität der meisten
Risikofaktoren, die eine universale Prä-
vention ermöglichen könnten, folgt die
Früherkennung von Psychosen derzeit
einem indizierten Ansatz, setzt also bei

Patienten an, die bereits wegen psychi-
scher Probleme mit dem psychiatrisch-
psychologischen Versorgungssystem in
Kontakt getreten sind [7, 28–30].

Anhand dieses Ansatzes wurden in
den vergangenen Jahrzehnten Empfeh-
lungen zur Früherkennung und Frühin-
tervention von Psychosen in der klini-
schen Praxis erarbeitet, so etwa von der
Europäischen Psychiatrischen Vereini-
gung (EPA) im Rahmen ihres Guidance-
Projekts (. Tab. 1; [25, 30]) und dem
britischen National Institute of Health
Care and Excellence (NICE; [16, 17]),
die beide maßgeblich den deutschen
S3-Schizophrenie-Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft für Psychiatrie und
Psychotherapie,PsychosomatikundNer-
venheilkunde (DGPPN; [3]) zugrunde
liegen.

Diese Empfehlungen folgen vor al-
lem dem Ultra-high-risk-Konzept, das
symptomatisch vor allem auf abge-
schwächten (attenuiertes psychotisches
Symptom,APS) und transienten psycho-
tischen Symptomen („brief limited in-
termittent psychotic symptoms“, BLIPS)
basiert [15], sowie auf dem auf sub-
jektiv wahrgenommenen feinen Denk-
und Wahrnehmungsstörungen basie-
renden Basissymptomkonzept ([22–24];
. Tab. 1), die mit Übergangsraten in ei-
ne manifeste Psychose zwischen einem
und mehr als 4 Jahren von 15% bis
zu über 50% assoziiert sind [25] und
damit gegenüber dem vergleichbaren
Psychoserisiko in der Allgemeinbevöl-
kerung von 0,035–0,14% ein mehrfach
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hundertfach erhöhtes Psychoserisiko
anzeigen [25]. Hierbei zeigten über Be-
obachtungszeiten von bis zu 3 Jahren die
selten diagnostizierten BLIPS gegenüber
denbeiUltra-high-risk-Stichprobenvor-
rangig gefundenen APS deutlich höhere
Übergangsraten von bis zu 50%, wäh-
rend bei Beobachtungszeiten von 3 und
mehr Jahren die ebenfalls häufig an-
zutreffenden kognitiven Basissymptome
mitÜbergangsraten bis zu 60%denAPS,
die nach 3 Jahren Beobachtungszeit auf
einem Niveau von etwa 30–40% verblei-
ben, überlegen waren [25]. Bei Kindern
und Jugendlichen waren die mit diesen
CHR-Kriterien assoziierten Übergangs-
ratenallerdings signifikant geringer als in
erwachsenen oder altersübergreifenden
Stichproben, aber immer noch gegen-
über dem allgemeinen Psychoserisiko
deutlich erhöht [25].

» Die Akzeptanz der
Früherkennung ist abhängig
von der Weiterentwicklung
prognostischer Instrumente

Trotz dieser Fortschritte und Praxis-
empfehlungen bestehen in Deutschland
bisher jedoch zumeist nur vereinzel-
te, forschungsorientierte Sprechstunden
[14, 26], sodass das Gros der CHR-
Patienten wie auch die Gesamtheit der
Kostenträgernicht vondennachgewiese-
nermaßen positiven Effekten profitieren
können. Zudem zeigten Studien an erst-
manifestenPsychosepatienten,dassdiese
im Prodrom nur in etwa 3–4% der Fälle
Kontakt zu einem Früherkennungszen-
trum hatten, selbst wenn ein solches
vorhanden war [1, 27]. Diese geringe
Ratewird jedochauchmitgetragendurch
die ohnehin geringe Hilfesuchrate im
Prodrom von nur etwa 23% der Psycho-
sepatienten [27] sowie der Befürchtung
potenzieller Zuweiser vor einer sich
selbst erfüllenden Prophezeiung [2] bzw.
deren Skepsis gegenüber dem CHR-An-
satz aufgrund des durch die Vielzahl der
CHR-Patienten ohne spätere Psychose-
entwicklung klinisch oftmals unklaren
Status der CHR-Patienten. Somit hängt
nicht nur die Effektivität, sondern auch
die Akzeptanz der Früherkennung von

Psychosen maßgeblich von der weiteren
Entwicklung prognostischer Instrumen-
te ab, welche ermöglichen, klinisch
voridentifizierte CHR-Patienten auf der
Grundlage weiterer Risikoprofile noch
besser zu identifizieren [7].

Perspektiven der computer-
gestützten Diagnostik und
Prognostik

Eine Vielzahl von meist auf Regressions-
modellen basierenden klinischen, biolo-
gischen und neurokognitiven Prädikti-
onsmodellen wurde inzwischen zur Ver-
besserung der Vorhersage von Übergän-
gen in eine Psychose bei CHR-Patienten
vorgelegt, zumeist wurden dieseModelle
aber nicht validiert [20]. Eine Ausnahme
stellt der online verfügbareNAPLS-2-Ri-
sikokalkulator (http://riskcalc.org:3838/
napls/) dar, der zumindest in zwei westli-
chen Studien gut repliziert werden konn-
te.WeitererFortschritt ist indennächsten
Jahren durch die Einführung und An-
wendung nicht statischer, sondern „ler-
nender“ multivariater Analysetechniken
aus dem Bereich der künstlichen Intel-
ligenz (KI) zu erwarten, die eine mul-
timodale computergestützte Diagnostik
erlauben werden [9, 11, 12], die nicht
nur auf eine bessere Prognose des Psy-
choseübergangs, sondern auch auf an-
dere relevante Ausgänge, wie etwa die
Entwicklung chronischer Funktionsein-
bußen, ausgerichtet werden können [10].

» Durch Auswertung klinischer
und biologischer Daten durch KI
kann die Prädiktion verbessert
werden

Eine Vielzahl von Studien belegt u. a.
strukturelle Hirnveränderungen bei
CHR-Patienten im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollen, v. a. Zunahmen der
grauen Substanz im bilateralen media-
nen Zingulum, dem rechten fusiformen
Gyrus, dem linken superioren tempora-
len Gyrus und dem rechten Thalamus
sowie Abnahmen im rechten Gyrus
rectus und im bilateralen superioren
frontalen Gyrus [4]. Daher wurden KI-
basierte Prädiktionsalgorithmen, die in

der Lage sind, diese räumlich verteilten
Muster unter effizienter Einbeziehung
aller vorhandenen Daten in statistischen
Lernmodellen im Sinne einer diagnos-
tischen Signatur abzubilden, bisher vor
allem hinsichtlich der Prädiktionsver-
besserung durch Bildgebungsdaten ein-
gesetzt [9–12]. Eine solche Signatur aus
zerebralen magnetresonanztomographi-
schen Daten schizophrener Patienten
zeigte bereits robust und multizentrisch
eine gute Verallgemeinerbarkeit [18].
Dieser Analyseansatz kann dabei wie die
bereits vorgeschlagenen regressionsba-
sierten Prädiktionsmodelle auf jedwede
Art von Daten angewendet werden [7].
Dies eröffnet die Perspektive der Un-
terstützung der spezifischen klinischen
Früherkennungsdiagnostik anhand der
CHR-Kriterien durch die Anwendung
einer gestuften und damit wirtschaftli-
chen computergestützten multimodalen
Diagnostik. So ließ sich mithilfe KI-
basierter Verfahren in ersten Studien an
CHR-Patienten, die zuvor anhand der
klinischen Kriterien (. Tab. 1) identifi-
ziert worden waren,mittelsmultivariater
Analysetechniken mit 80–88% Genau-
igkeit vorhersagen, welche Patienten im
Verlauf von durchschnittlich 4 Jahren
das Vollbild einer Psychose entwickeln
werden [9, 11, 12]. Diese Verfahren er-
möglichen damit eine deutlich bessere
prognostische Sicherheit, die in Zukunft
auch als Grundlage personalisierten
(also dem individuellen Risikoprofil an-
gepassten) präventiven therapeutischen
Handelns genutzt werden kann [7].

Indizierte Prävention bei
Hochrisikopatienten

EineVielzahl von therapeutischenStrate-
gienwurdeauf ihreEignung fürdieFrüh-
behandlung von CHR-Patienten unter-
sucht [21, 28, 30]. Dabei testeten frü-
he Studien zumeist noch Verfahren, die
sich an der Behandlung manifester Psy-
chosenorientierten, v. a. dieWirksamkeit
niedrig dosierter atypischer Antipsycho-
tika (Risperidon, Amuisulprid, Olanza-
pin, Aripriprazol und Perospiron), wäh-
rend in neueren Studien zumeist psy-
chotherapeutische (vorwiegend kogniti-
ve Verhaltenstherapie, aber auch kog-
nitive Remediation und psychoedukati-
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vesMulti-Familien-Gruppenprogramm)
und alternative Behandlungsmethoden,
wie etwa neuroprotektive Ansätze mit
hochdosierten ω-3-Fettsäuren, und die
Effekte fachübergreifender Zusammen-
arbeit untersucht wurden [21].

» Die Verbesserung
funktioneller Einbußen gilt als
zentrales Therapieziel

In letzter Zeit gewinnt neben der Prä-
vention des Übergangs in eine Psychose
die Verbesserung psychosozialer Defi-
zite und die Behandlung komorbider
psychischer Störungen an erheblicher
Bedeutung, wobei hier v. a. den bei
Hochrisikopatienten häufig auch anzu-
treffendendepressivenundAngststörun-
gen [28] besondere Bedeutung zukommt
[21, 30]. Funktionelle Einbußen beste-
hen vor Ausbruch der Erkrankung und
verschlechtern sich zumeist bis zur klini-
schen Erstmanifestation [28] und gelten
als zentrale Prädiktoren für einen nega-
tiven klinischen Verlauf. Sie sind beson-
ders relevant, da sich die funktionellen
Wiederherstellungsraten von Psychose-
patienten inden letzten Jahrzehnten trotz
vieler pharmakologischer und psycho-
therapeutischer Behandlungsfortschritte
nicht wesentlich verbessert haben und
beiCHR-Patientenauchmit einer erhöh-
ten Wahrscheinlichkeit des Übergangs
in die manifeste Erkrankung assoziiert
sind [21, 28].

Eine Metaanalyse von 12 randomi-
sierten klinischen Studien und 3 nicht-
kontrollierten Studien, von denen 9 Stu-
dien psychotherapeutische und 6 psy-
chopharmakologische (mit oder ohne
psychotherapeutische Zusatzinterventi-
on) Interventionen untersuchten, zeigte
einen signifikanten positiven Effekt der
jeweiligen spezialisierten Intervention
gegenüber ihrer jeweiligen Kontrollin-
terventionaufdieÜbergangsraten ineine
Psychose sowohl für psychologische als
auch pharmakologische Interventionen,
wobei der positive Effekt psychologi-
scher Interventionen länger anzuhalten
schien [21, 30]. Allerdings zeigten sich
die ganz auf die Psychoseprävention
ausgelegten spezialisierten Interventio-
nen hinsichtlich der Verbesserung des
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Früherkennung und Prävention von Schizophrenie und anderen
Psychosen

Zusammenfassung
Die letzten zwei Jahrzehnte klinischer
Forschung haben die umfassenden Leis-
tungen der klinischen Früherkennung und
Frühbehandlung psychotischer Störungen
eindeutig gezeigt. Dabei bieten vor allem
die attenuierten und transienten Positivsym-
ptome gemäß den „ultra-high-risk“-Kriterien
und das Basissymptomkriterium„Cognitive
Disturbances“ zentrale Ansätze für eine
indizierte Prävention und wurden kürzlich
als Kriterien eines Psychoserisikosyndroms
von der Europäischen Psychiatrischen
Vereinigung (EPA) und in Anlehnung daran in
den deutschen S3-Leitlinien zur Behandlung
von Schizophrenien der Deutsche Gesell-
schaft für Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) empfohlen. Die Effektivität von
Früherkennung und früher Behandlung bei
Patientenmit einem klinischen Hochrisiko
für Psychosen hängt von der Entwicklung
prognostischer Instrumente ab, welche den
Behandlern ermöglichen, diese Patienten
auf der Grundlage eines individuellen
Risikoprofils reliabel zu identifizieren.

Wichtiges Ziel ist hierbei, die Behandlung
auf die vorhandenen Funktionseinbußen
abzustellen, welche durch ein individuelles
Risikoprofil identifiziert werden können.
Die Behandlung bestehender komorbider
psychischer Störungen und psychosozialer
Probleme sowie die Prävention potenziell
zukünftiger Störungen kennzeichnen auch
die Empfehlungen der EPA und DGPPN zur
Frühbehandlung, die zudem psychotherapeu-
tischen, insbesondere kognitiv-behavioralen
Interventionen den Vorzug gegenüber
pharmakologischen geben. Der engen
interdisziplinären sektorübergreifenden
Zusammenarbeit zwischen den Fächern
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie kommt hierbei
ebenfalls eine herausragende Bedeutung zu.

Schlüsselwörter
Ultrahochrisikosymptome · Basissymptome ·
Funktionseinbuße · Computergestütz-
te Diagnostik · Kognitiv-behaviorale
Interventionen

Early recognition and prevention of schizophrenia and other
psychoses

Abstract
The last two decades of clinical research have
clearly demonstrated the comprehensive
benefits of the early recognition and
treatment of psychotic disorders. The
attenuated and transient positive symptoms
according to the ultrahigh risk criteria and
the basic symptom criterion “Cognitive
disturbances” are the main approaches for an
indicated prevention. They have recently been
recommended as criteria for a clinical high-
risk (CHR) state of psychosis by the European
Psychiatric Association (EPA) and, following
these, in the German S3 guidelines for the
treatment of schizophrenia by the German
Association for Psychiatry, Psychotherapy
and Psychosomatics (DGPPN); however, the
efficacy of early treatment of patients with
a CHR for psychoses critically depends on
the development of prognostic instruments,
which enable healthcare professionals to
reliably identify these patients based on the

individual objective risk profiles. An important
goal is the treatment of functional deficits,
which can be identified by an individual risk
profile. The treatment of existing comorbid
mental disorders, psychosocial problems and
the prevention of potential future disorders
also characterizes the recommendations
of the EPA and DGPPN for early treatment,
which favor psychotherapeutic, especially
cognitive behavioral interventions over
pharmacological treatment. The close
interdisciplinary cross-sectoral cooperation
between the disciplines of child and
adolescent psychiatry, and adult psychiatry is
of outstanding importance in this context.

Keywords
Ultra-high-risk symptoms · Basic symp-
toms · Functional deficits · Computer-
based diagnostics · Cognitive behavioral
interventions
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Tab. 1 Empfehlungen zur Diagnose eines klinischenHochrisikostadiums für eine Psychose gemäßdemGuidance-Projekt der Europäischen Psychia-
trischen Vereinigung. (Nach [30])
Empfehlung 1:
Risikokriterien

(Basierend auf Metaanalyse)
Die EPA empfiehlt, dass die folgenden 3 klinischen Risikokriterien alternativ für die Früherkennung einer Psychose verwandt werden
sollten, wenn das Vorliegen einer derzeitigen oder früheren Psychose und die Verursachung der Risikosymptomatikdurch eine
körperliche Erkrankung ausgeschlossenwurde:

(1)Mindestens ein attenuiertes psychotisches Symptom (APS), das die zusätzlichenAnforderungen der SIPS oder der vor 2006 pu-
blizierten CAARMS erfüllt (. Tab. 2):
– Ungewöhnliche Denkinhalte oder wahnhafte Ideen, die nicht mit vollständiger Überzeugung gehaltenwerden (inkl. Beziehungs-

ideen, die nicht sofort verworfen werden)
– Wahrnehmungsabweichungenoder Halluzinationenmit noch vorhandener Einsicht in ihre abnorme Natur
– Desorganisierte Kommunikation oder Sprache, die noch inhaltlich verständlich sind und auf Strukturierungshilfen ansprechen

(2)Mindestens zwei selbst wahrgenommene und berichtete kognitive Basissymptome (COGDIS) gemäß SPI-A und/oder SPI-CY, die
dem Patienten nicht aus seiner „gesunden Zeit“ bekannt sind und unabhängig vom klinischen Eindruck gemäß den Patientenanga-
ben gewertet werden, innerhalb der letzten 3 Monate zumindest zeitweiligwöchentlich oder häufiger auftraten und nicht auf die
Wirkung einer Substanz zurückführbar sind:
– Gedankeninterferenzenmit Einschießen vollständig irrelevanter Bewusstseinsinhalte
– Gedankenblockaden, die nicht durch Konzentrations- oder Aufmerksamkeitsdefiziteerklärbar sind
– Gedankenjagen, -drängen thematisch unzusammenhängender Gedanken
– Störung der rezeptiven Sprache beim Gebrauch der Muttersprache im Alltag
– Störung der expressiven Sprache beim Gebrauch der Muttersprache im Alltag
– Störung der Symbolerfassung im Sinne der gestörten oder verzögerten Erfassung und des Verständnisses abstrakter, metaphori-

scher oder symbolischer Inhalte
– Eigenbeziehungstendenz, die sofort als irrig erkannt wird
– Unfähigkeit zur Spaltung der Aufmerksamkeit zwischen Aufgaben, die für sich genommen nicht die volle Aufmerksamkeit benö-

tigen und primär unterschiedliche Sinne betreffen, etwa ein Brot schmieren und eine Unterhaltung führen
– Fesselung der Aufmerksamkeit durch irrelevante Stimuli, was die willentlicheAuslenkung der Aufmerksamkeit auf relevantere

Reize behindert

(3)Mindestens ein transientes, spontan remittierendes psychotisches Symptom (BLIPS), das die zusätzlichenAnforderungen der
SIPS oder der vor 2006 publizierten CAARMS erfüllt (. Tab. 3):
– Wahn
– Halluzination
– Formale Denkstörungen

Empfehlung 2:
Rolle des gene-
tischen Risikos

(Basierend auf Metaanalyse)
Die EPA empfiehlt, dass ein genetisch erhöhtes Psychoserisiko durch eine positive Familienanamnese für Psychosen bei einem erst-
gradigen biologischen Angehörigen nicht für sich allein genommen als klinisches Risikokriteriumbenutzt werden sollte, auch wenn
es von Funktionseinbußen und psychischen Problemen begleitet ist; vielmehr sollte es als ein genereller Risikofaktor, der ein be-
reits vor der Risikoerhebung bestehendes erhöhtes Prätestrisiko für Psychosen anzeigt, betrachtet und als solches bei Patientenmit
klinisch erhöhtem Risiko gemäß einem der 3 Kriterien berücksichtigtwerden
Patienten, die keines der 3 Risikokriterien erfüllen, aber ein genetisches Risiko und psychische Beschwerden haben, sollten jedoch
zur Wiedervorstellung ermutigt werden, sollten sie das Auftreten von den Risikosymptomenähnlichen Beschwerden bemerken

Empfehlung 3:
Rolle psy-
chosozialer
Funktionsdefi-
zite

(Basierend auf Metaanalyse)
In Übereinstimmungmit den allgemeinen Empfehlungen der EPA für die Prävention psychischer Störungen, deren Ziele neben der
Verhinderung des Erkrankungsausbruch auch die Verhinderung der Einbußen in ökonomischer Produktivität und sozialem Funkti-
onsniveau beinhalten, empfiehlt die EPA, dass ein signifikanter Einbruch im schulisch-beruflichenund/oder sozialem Funktionsni-
veau keine obligatorische Zusatzanforderung für ein klinisches Psychoserisiko gemäß den 3 genannten Kriterien darstellen sollte, da
die Evidenz für eine Risikosteigerung durch diesen Zusatz fehlt
Eine deutliche Funktionseinbuße sollte jedoch als ein Hinweis auf ein unmittelbar drohendes Übergangsrisiko in eine Psychose
gewertet werden, und Patientenmit einem klinischen Risiko und einem signifikanten Funktionseinbruch sollten als hoch behand-
lungsbedürftig betrachtet werden

Empfehlung 4:
Zielpopulation

(Basierend auf Metaanalyse)
Die EPA empfiehlt, dass die eingangs genannten klinischen Risikokriteriennur auf Personen angewandt werden, die bereits unter
psychischen Beschwerden leiden und hierfür Hilfe suchen, sowie auf solche, die wegen einer bekannten höheren Gefährdung, z. B.
aufgrund einer positiven Familienanamnese für Psychosen, eine Abklärung ihres derzeitigen klinischen Risikostatuswünschen
Jegliches klinisches Screening bei anderen Personen erscheint derzeit durch die wissenschaftliche Evidenzbasis nicht gerechtfertigt

Empfehlung 5:
Kinder und
Jugendliche

(Basierend auf Metaanalyse)
Die EPA empfiehlt, dass die eingangs genannten klinischen Risikokriteriennur mit äußerster Vorsicht bei Kindern und jüngeren
Adoleszenten angewandt und kommuniziert werden sollten, wobei sie aber nichtsdestotrotz bei diesen erhoben und im weiteren
Verlauf beobachtet werden sollten
In der späteren Adoleszenz hingegen scheinen die klinischen Risikokriterien bei Jugendlichen ähnlich gut wie bei Erwachsenen
anwendbar zu sein
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Tab. 1 (Fortsetzung)

Empfehlung 6:
Benötigte
Expertise

(Expertenkonsens)
Die EPA empfiehlt, dass ein/e trainierte/r Fachmann/frau (Psychiater/in, klinische/r Psychologe/in oder eine andere Fachkraft für
psychische Gesundheit) mit ausreichender Erfahrung mit einem klinischen erhöhten Risikostatus für Psychosen die Erhebung durch-
führt
Wenn eine Zuweisung zu einer/m entsprechenden Spezialisten/in nicht möglich ist, sollte der/die verantwortliche Behandler/in
eine/n Spezialisten/inberatend zu dem Fall konsultieren, etwa telefonisch, und spezialisierte Psychosefrüherkennungseinrichtun-
gen sollten solche konsiliarischen Beratungen ermöglichen, z. B. im Rahmen telefonischer Sprechstunden. Fallbesprechungenmit
einem/r Experten/in für die Früherkennung von Psychosen sind auch für Fachkräfte im Bereich psychischer Gesundheit ohne ent-
sprechende Zusatzexpertise angeraten

BLIPS „brief limited intermittent psychotic symptoms“, EPA Europäische Psychiatrische Vereinigung,CAARMS Comprehensive Assessment of At-Risk Mental
States [32], COGDIS Cognitive Disturbances, SIPS Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes [15], SPI-A Schizophrenia Proneness Instrument, Adult
version [23], SPI-CY Schizophrenia Proneness Instrument, Child & Youth version [24]

Tab. 2 KriterienderSIPSundderCAARMSfüreinRisikosyndrommitattenuiertenpsychotischen
Symptomen

Instru-
ment

Beginn Häufigkeit Substanzgebrauch/
Komorbidität

SIPS Beginn oder deutliche Zu-
nahme der Überzeugung/
Verhaltensrelevanz in den
letzten 12 Monaten

Durchschnittliche
Häufigkeit von min-
destens 1-mal/Woche
im letztenMonat

Nicht Folge von Substanz-
konsum und nicht besser
durch eine andere psychi-
sche Störung erklärt

CAARMS Auftreten für mindestens
1 Woche im vergangenen
Jahr und Beginn nicht vor
mehr als 5 Jahren

Mehrmaliges Auftre-
ten pro Woche

Keine Abgrenzung

CAARMS Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States [32], SIPS Structured Interview for
Psychosis-Risk Syndromes [15]

Tab. 3 KriterienderSIPSundderCAARMSfüreinRisikosyndrommit transienten, spontanremit-
tierenden psychotischen Symptomen

Instru-
ment

Beginn Häufigkeit Substanzgebrauch/Komorbidität

SIPS Beginn
innerhalb
der letzten
3 Monate

Mehrere Minuten am Tag
mindestens 1-mal/Monat
und nicht länger als 1h/Tag
für durchschnittlich 4 Tage/
Woche in 1 Monat

Symptome sind nicht ernsthaft ge-
fährdend oder desorganisierend,
nicht Folge von Substanzkonsum
und nicht besser durch eine andere
psychische Störung erklärt

CAARMS Auftreten
im letzten
Jahr

Dauer von weniger als 1 Wo-
che

Keine Abgrenzung

CAARMS Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States [32], SIPS Structured Interview for
Psychosis-Risk Syndromes [15]

psychosozialen Funktionsniveaus den
Kontrollbedingungen nicht überlegen,
da signifikante Funktionsverbesserun-
gen gleichermaßen bei jeweils beiden
Bedingungen der Studien nachzuweisen
waren. Bei Kindern und Jugendlichen
ließen sich zudem die positiven Effekte
auf die Übergangsrate – nicht zuletzt we-
gen geringerer Übergangsraten – nicht
nachweisen [21, 30]. Basierend auf dieser
Metaanalyse wurden 2015 im Zuge des
Guidance-Projektes der EPA Empfeh-
lungen für die Behandlung eines CHR-
Stadiums herausgegeben, die ebenfalls

die besondere Situation vonKindernund
Jugendlichen berücksichtigen (. Tab. 4;
[21, 30]). Auch diese beeinflussten die
gemeinsam mit den weitgehend kor-
respondierenden NICE-Guidelines [16,
17] maßgeblich die Empfehlungen der
DGPPN zur Frühbehandlung von Psy-
chosen [3], die zur Therapie eines CHR-
Stadiums und seiner Begleitsymptoma-
tik ebenfalls vorrangig eine kognitiv-
behaviorale Psychotherapie empfiehlt
und davon abrät, Antipsychotika zur
Psychoseprävention primär anzubieten.

Schlussfolgerung

Das seit etwa zwei Jahrzehnten bestehen-
de Forschungsgebiet der Früherkennung
und Frühbehandlung von Psychosen im
Sinne einer indizierten Prävention bei
hilfesuchenden Personen mit ersten An-
zeichen der Erkrankung hat bemerkens-
werte und in die Praxis transferierbare
Erfolge erzielt und die Grundlagen für
ein Versorgungsangebot für hilfesuchen-
de und hilfsbedürftige Personen, für die
es nach den derzeitigen Diagnosekriteri-
enkeineBehandlungsgrundlagegäbe,ge-
schaffen.Der diagnostische Prozess kann
zukünftigdurchdieAnwendungeinerge-
stuften KI-gestützten multimodalen Di-
agnostik mittels lernender Algorithmen
kontinuierlich verbessert werden – nicht
nur hinsichtlich des Risikos für eine Psy-
chose und/oder andere psychische Stö-
rung, sondern auch hinsichtlich des Ri-
sikos für chronifizierende psychosoziale
Funktionseinbußen.Die Behandlung be-
stehender komorbider psychischer Stö-
rungen und psychosozialer Probleme so-
wie die Prävention auch potenziell zu-
künftiger nichtpsychotischer Störungs-
bilder kann basierend auf solchen zu-
sätzlichen Risikoalgorithmen dem per-
sönlichen Risikoprofil eines Patienten im
Sinne einer personalisiertenTherapie ef-
fizient und ökonomisch angepasst wer-
den.

Der engen interdisziplinären sektor-
übergreifenden Zusammenarbeit zwi-
schen den Fächern der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Erwachsenen-
psychiatrie kommt zudem in diesem Be-
reich aufgrund der sich abzeichnenden
entwicklungsspezifischen Besonderhei-
ten [30] eine herausragende Bedeutung
zu, sodass spezialisierte Angebote beide
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Tab. 4 Empfehlungen zur Behandlung eines klinischenHochrisikostadiums für eine Psychose gemäßdemGuidance-Projekt der Europäischen Psy-
chiatrischen Vereinigung. (Nach [30])

Empfehlung 1:
Behandlungsziele

(Expertenkonsens)
In Übereinstimmungmit den allgemeinen Richtlinien der EPA für die Prävention psychischer Störungen empfiehlt die EPA, dass
eine Frühintervention bei Patientenmit einem klinischen Risikostadium für eine Psychose nicht nur auf die Verhinderung einer
ersten Episode einer affektiven oder nichtaffektiven psychotischen Störung, sondern auch auf die einer Entwicklung oder Persis-
tenz funktionaler, d. h. sozialer, ausbildungsbezogener oder beruflicher Einbußen ausgerichtet sein sollte

Empfehlung 2:
Behandlungsbasis

(Konsens aufgrund übereinstimmender Studienmerkmale)
Die EPA empfiehlt, dass jegliche psychosepräventive Intervention voraussetzt, dass der klinische Risikostatus in voller Überein-
stimmungmit den EPA-Guidance-Empfehlungen für eine Früherkennung klinischer Risikostadien für eine Psychose [25] erhoben
wurde (siehe. Tab. 1, 2 und 3)

Empfehlung 3:
wirksame Be-
handlungsarten

(Basierend auf Metaanalyse)
Die EPA betrachtet psychologische, insbesondere kognitiv-behaviorale Psychotherapie sowie pharmakologische Interventionen
als wirksam bei der Prävention oder zumindest dem Hinauszögern einer ersten psychotischen Episode bei erwachsenen Risiko-
patienten

Empfehlung 4:
Behandlung
1.Wahl

(Expertenkonsens)
Die EPA empfiehlt ein stufenweises Behandlungsmodel bei erwachsenen Risikopatientenmit dem amwenigsten restriktiven
Ansatz, d.h. kognitiver Verhaltenstherapie, als Behandlungsoption 1. Wahl. In Fällen, in denen psychologische Interventionen
unwirksam bleiben, sollten ergänzend niedrig dosierte Antipsychotika der 2. Generation zum Einsatz kommen, wenn eine aus-
geprägte oder progressive Risikosymptomatik (APS mit nur geringer oder deutlich abnehmender Einsichtsfähigkeit oder BLIPS in
hoher oder zunehmender Häufigkeit) vorliegt. Diese sollte das primäre Ziel verfolgen, eine Symptomstabilisierungsoweit zu er-
zielen, wie dies für die effektive Durchführung einer Psychotherapie notwendig ist. Eine langfristige antipsychotischeMedikation
mit primär präventiver Ausrichtung wird nicht empfohlen

Empfehlung 5:
Komorbiditäten

(Expertenkonsens)
Die EPA empfiehlt, dass jegliche Intervention im Risikostadium ebenfalls die aktuellen individuellen Bedürfnisse berücksichtigen
und die Behandlung anderer vorliegender psychischer Störungen (Komorbiditäten), insbesondere depressiver und Angststö-
rungen, gemäß den jeweiligen Behandlungsleitlinienumfassen sollte. Komorbide Störungen sollten durch einen/e trainierten/e
Fachmann/frau (Psychiater/in, klinische/r Psychologe/in oder eine andere Fachkraft für psychische Gesundheit) umfassend erho-
ben und regelmäßig beobachtet werden

Empfehlung 6:
Kinder und Ju-
gendliche

(Basierend auf Metaanalyse)
Die EPA betrachtet die derzeitige Evidenz für die psychoseprädiktive Güte klinischer Risikokriterien [25] und für die Wirksamkeit
psychologischer und pharmakologischer Interventionen bei Kindern und jüngeren Adoleszenten als nicht ausreichend für die
Rechtfertigung primär präventiver Behandlungen

Empfehlung 7:
Behandlung
von Kindern und
Jugendlichen

(Expertenkonsens)
Die EPA empfiehlt, dass bei Kindern und Jugendlichen spezifische psychologische Interventionen zur Verbesserung des Funk-
tionsniveaus als Teil des generellen Behandlungsplans angebotenwerden und durch die Behandlung anderer psychosozialer
Probleme und komorbider Störungen gemäß deren Behandlungsleitlinien ergänzt werden sollten. Risikosymptome sollten lang-
fristig engmaschig beobachtet und hinsichtlich einer etwaigen Progression bewertet werden, wobei der Behandlungsplan an
ihren Verlauf angepasst werden sollte

APS attenuiertes psychotisches Symptom, BLIPS „brief limited intermittent psychotic symptom“, EPA Europäische Psychiatrische Vereinigung

Fächer unter Berücksichtigung der mit
der Präventionpsychiatrischer Störungs-
bilder verbundenen ethischen Fragen
[29] unter einem Dach vereinen sollten.

Fazit für die Praxis

4 Insbesondere bei abgeschwächten
oder transienten psychotischen
Symptomen und bei Klagen über
spezifische, nicht als „normal“ erlebte
Störungen in Denkprozessen sollte
an ein Hochrisikostadium einer
Psychose gedacht werden.

4 Die Abklärung eines solchen sollte
in spezialisierten Zentren durch
in der Früherkennung geschultes
Fachpersonal erfolgen.

4 DieMöglichkeiten der KI zurweiteren
Präzisierung und Profilierung der
Risikoeinschätzung sollten rasch in
die Versorgung Eingang finden.

4 In der Frühbehandlung sollten v. a.
kognitiv-behaviorale Ansätze An-
wendung finden und das Funkti-
onsniveau und Komorbiditäten im
Behandlungsplan umfassend berück-
sichtigt werden.

4 Zur Beachtung entwicklungsspezifi-
scher Besonderheiten und deren bes-
seren Verständnisses sollten Kinder-
und Jugend- und Erwachsenenpsych-
iatrie eng zusammenarbeiten.

4 Zur Reduktion der Krankheitslast
und Kosten von Psychosen ist eine
flächendeckende Verbreitung spezia-

lisierter Zentren zur Prävention von
Psychosen anzustreben.
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