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Zusammenfassung

Die Friiherkennung und Friihbehandlung von schi-
zophrenen Psychosen ist von entscheidender Bedeu-
tung zur weiteren Verbesserung des Verlaufs dieser
bisher hdufig chronisch verlaufenden und zur Friih-
berentung fiihrenden Erkrankungen.

Frauen erkranken im Durchschnitt etwa 4-5 Jahre
spdter als Mdnner, oft noch nach dem 40. Lebensjahr.
Diese «Spditschizophrenien», die bei Frauen immer-
hin etwa 20% aller Schizophrenien ausmachen, soll-
ten nicht iibersehen werden. Prodromi und andere
Vorboten der Erkrankung sind bei Frauen ganz dhn-
lich wie bei Miinnern, auch die Verzogerung von Dia-
gnostik und Therapie zeigt keine Geschlechtsunter-
schiede. Durch die Tatsache, dass Frauen im Mittel
erst in hoherem Alter erkranken als Miinner, sind sie
in ihren verschiedenen sozialen Rollen schon besser
etabliert. Allerdings besteht offensichtlich die Gefahr,
dass bei Frauen die berufliche Integration vernach-
ldssigt wird. Friiherkennung, Friihintervention und
Friihrehabilitation sollten aus den genannten Griin-
den immer auch geschlechtersensibel sein.

Die Fritherkennung und Frithbehandlung schizo-
phrener Psychosen ist in den letzten Jahren zu einem
weithin akzeptierten Ziel der Psychiatrie geworden.
Fritherkennungs- und Friithbehandlungszentren wur-
den und werden weltweit etabliert. Ausgelost wurde

diese Entwicklung durch verschiedene Beobachtun-

gen und Erkenntnisse:

* schizophrene Psychosen beginnen hiufig schlei-
chend und atypisch

* die Diagnose und Behandlung dieser Psychosen
erfolgte bisher hédufig nur mit schwerwiegender
Verzogerung

* diese Erkrankungen haben gerade schon in ihrer
frithen, noch undiagnostizierten Phase sehr ernste
Folgen

* eine friihe Behandlung kann Verlauf und Progno-
se entscheidend verbessern [1, 2]

Die beginnende Psychose

Prodromi und Frithsymptome

Wie die Forschung der letzten Jahrzehnte gezeigt hat,
beginnen schizophrene Psychosen im Mittel schon
mehrere Jahre vor der ersten stationdren Aufnahme
und Diagnosestellung. Zunichst zeigen sich aber nur
ganz unspezifische Beschwerden wie Energie- und
Antriebslosigkeit, Konzentrationsstorungen, Angste,
Misstrauen und sozialer Riickzug (Tab. 1).

Viele dieser Symptome macht die Patientin/der Pa-
tient mit sich alleine ab, viele sind aber auch nach au-
en beobachtbar. Der meist noch junge Mensch ver-
hilt sich «irgendwie merkwiirdig», er ist «einfach
nicht mehr der alte». Zunehmend deutlich wird oft
auch, dass er seine bisherigen Rollen in Beruf, Part-
nerschaft und Familie nicht mehr erfiillen kann.
SchlieBlich — im Mittel schon etwa ein bis zwei Jah-
re vor der ersten Klinikaufnahme — kommt es dann
zu den ersten spezifisch psychotischen Symptomen
wie Wahn, Halluzinationen oder Ichstorungen.
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Tabelle 1 Mogliche Friihzeichen der Psychose

Verinderungen des Wesens

¢ Unruhe, Nervositit, Reizbarkeit

¢ Erhohte Sensibilitit, Uberempﬁndlichkeit, Irritierbar-
keit

¢ Schlafstorungen, Appetitlosigkeit

 Selbstvernachlédssigung

* Plotzlicher Mangel an Interesse, Initiative, Energie,
Antrieb

Verianderungen der Gefiihle

* Depression, verflachte Gefiihle oder starke Stimmungs-
schwankungen

« Angste — insbesondere Angst, geschidigt/bedroht zu
werden

Verinderungen der Leistungsfihigkeit

* Geringe Belastbarkeit, v.a. bei Stress

» Konzentrationsstorungen, erhohte Ablenkbarkeit
¢ Leistungsknick

Verinderungen im sozialen Bereich
e Misstrauen

e Sozialer Riickzug, Isolation

¢ Probleme in Beziehungen

Verinderungen der Interessen
* Plotzliche ungewohnliche Interessen, z.B. fiir Religio-
ses oder iibernatiirliche Dinge, Magie etc.

Verinderungen der Wahrnehmung und des Erlebens

* Ungewdhnliche Wahrnehmungen (z.B. Intensivierung
oder Verinderung von Gerzduschen oder Farben; Gefiihl,
man selbst oder die Umgebung sei veréndert.)
Eigentiimliche Vorstellungen, ungewohnliches Erleben,
z.B. Eigenbeziehungen (Patientin bezieht alles auf
sich); Gefiihl, beobachtet zu werden, Beeinflussungs-
erleben (Gefiihl, andere konnen auf mich oder meine
Gedanken Zugriff nehmen, mich kontrollieren, steuern)

Verzdégerung der Diagnose
und Behandlung

Leider wird die Erkrankung héufig erst viel zu spit
erkannt. Die Ursachen hierfiir sind vielfiltig. Zum
einen beginnt die Erkrankung — wie erwédhnt — hiu-
fig mit atypischen Friihzeichen, sogenannten «Pro-
dromi», zum anderen bestehen auf seiten der Patien-
ten héufig groles Misstrauen und auch — das ist das
Wesen der Psychose — mangelnde Krankheitsein-
sicht, sodass sie sich gar nicht in Behandlung be-
geben. Hiaufig kommt es zu inaddquaten Heilungs-
versuchen im paramedizinischen Bereich, bei
Homdoopathen oder gar Wunderheilern, was eine
frithzeitige Diagnose und Behandlung noch weiter
verzogert.

Aber auch wenn die Patienten mit dem medizinischen
Versorgungssystem in Kontakt kommen, besteht bei
manchen Arzten nach wie vor noch eine gewisse
Scheu, die Verdachtsdiagnose einer schizophrenen
Psychose zu stellen. Dies wird oft damit begriindet,

man wolle die Patienten nicht unnétig stigmatisieren.
Eine solche Haltung scheint inzwischen nicht mehr
adédquat. Denn durch eine solche Verleugnung tragen
Arzte und Therapeuten zur weiteren Stigmatisierung
bei. Die Erfahrung mit anderen stigmatisierten Er-
krankungen wie z.B. Depression oder Aids/HIV hat
vielmehr gezeigt, dass ein offener Umgang sehr viel
zur Entstigmatisierung beitragen kann. Schizophre-
ne Psychosen sollten deshalb diagnostiziert und be-
handelt werden wie jede andere Erkrankung auch.
Nur so konnen sie zu einer gesellschaftlich akzep-
tierten Erkrankung gemacht werden.

Vor allem aber kann man inzwischen keinesfalls mehr
von «unnotig» sprechen, da sich in den letzten Jah-
ren sehr deutlich herauskristallisiert hat, wie wichtig
eine frithe Intervention und Behandlung bei schi-
zophrenen Psychosen ist — einerseits zur Verbesse-
rung der Prognose der Erkrankung selbst, anderer-
seits auch um schwerwiegende psychosoziale Folgen
zu verhindern. Werden den Patienten die inzwischen
doch sehr guten Behandlungsmoglichkeiten aufge-
zeigt, fallt die Aufklirung tiber die Erkrankung sehr
viel leichter.

Tatsédchlich kommt es aber hidufig immer noch zu
einer fatalen Verzogerung der Behandlung: Im Mittel
verstreichen zwei bis fiinf Jahre vom Beginn der Pro-
dromalphase und etwa ein bis zwei Jahre vom Be-
ginn der psychotischen Vorphase bis zur Erstdiagno-
se und stationidren Behandlung.

Im Rahmen der sogenannten ABC-Studie (Age, Be-
gin and Course of Schizophrenia) haben wir 267 Erst-
hospitalisierte mit schizophrenen Psychosen aus-
fiihrlich befragen konnen [3-5]. Bei ihnen hatten sich
im Mittel schon 4,6 Jahre vor Erstaufnahme unter die-
ser Diagnose die ersten Anzeichen einer psychischen
Storung gezeigt und zwei Jahre davor die ersten
psychotischen Symptome wie Wahn, Halluzinatio-
nen und Ichstérungen.

Wie eine andere Studie, die wir mit Hilfe dianischer
Fallregisterdaten durchgefiihrt haben, zeigte, kommt
es in diesem Zusammenhang hdufig sogar schon zu
stationdren Aufnahmen in der Psychiatrie unter einer
anderen Diagnose — meist unter der Diagnose einer
Neurose oder Personlichkeitsstorung, einer psycho-
somatischen Erkrankung oder einer Anpassungssto-
rung. Auch wird zunichst hiufig die Diagnose einer
affektiven oder reaktiven Psychose gestellt.

Geschlechtsspezifische Verzogerung

von Diagnose und Behandlung?

Hochinteressant in diesem Zusammenhang sind die
Geschlechtsunterschiede. So konnten wir in der
ABC-Studie zeigen, dass der Erkrankungsbeginn
bei Ménnern etwa vier bis fiinf Jahre friiher liegt als
bei Frauen. Dies betrifft sowohl die ersten Anzei-
chen/Prodromi, als auch die ersten psychotischen
Symptome: Bei Minnern tritt das erste Anzeichen ei-
ner psychischen Storung im Mittel schon im Alter von
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24;3 Jahren auf, das erste psychotische Symptom mit
26;4 Jahren, und erst mit 28;5 Jahren kommt es im
Mittel dann zur ersten stationidren Diagnose der Er-
krankung. Bei Frauen dagegen liegen diese Phasen
der Krankheitsentwicklung ziemlich genau jeweils
etwa drei bis vier Jahre spiter. Die Tatsache, dass
Frauen spiter in Behandlung gelangen, ist also nicht
dadurch zu erkldren, dass die Behandlung bei ihnen
noch stirker verzdgert wire als bei Médnnern, sondern
durch einen tatsdchlich spéteren Erkrankungsbeginn.
Eine mogliche Erkldrung fiir diesen spiteren Er-
krankungsbeginn bei Frauen ist die Hypothese, dass
Frauen durch die Ostrogene einen groBeren physio-
logischen Schutz haben [6, 7].

Diese Geschlechtsunterschiede im Erkrankungsalter
sind sehr bedeutend fiir die psychosozialen Folgen
der Erkrankung. Je friiher die Erkrankung ndmlich in
das Leben dieser meist jungen Menschen einbricht,
desto stirker wird ihre psychische, kognitive, per-
sonliche und auch soziale Entwicklung beeintrich-
tigt.

Psychosoziale Folgen
der beginnenden Psychose

Wie wir inzwischen wissen, hat schon die beginnen-
de Erkrankung in ihrer unspezifischen Prodromal-
phase und ihrer noch undiagnostizierten psychoti-
schen Frithphase hiaufig schwerwiegende Folgen.
Schon Kahn (1923), ein Kraepelinschiiler, sprach von
einem beobachtbaren «Knick in der Lebenslinie», der
sich bereits in einem friihen Stadium als Folge dieser
Erkrankung beobachten lasse.

Wie neuere Studien zeigen, ldsst sich tatsdchlich
solch ein «Knick in der Lebenslinie» in den ver-
schiedensten Bereichen finden, etwa im schulischen
und beruflichen Werdegang, bei der Arbeit oder in
Beziehungen und Partnerschaft. Gerade durch die
Tatsache, dass diese Erkrankungen oft schon bei sehr
jungen Menschen beginnen, fiihren sie oft auch zu
massiven Beeintrichtigungen der psychischen, kog-
nitiven und personlichen Entwicklung. Wihrend die-
se letztgenannten Bereiche erst recht unzureichend
untersucht wurden, wurden in den letzten Jahren sehr
gut die psychosozialen Folgen der beginnenden Er-
krankung beschrieben, insbesondere im Rahmen der
schon erwidhnten ABC-Studie [5, 8].

So fithren hiufig die depressive Verstimmung, die
Energie- und Antriebslosigkeit, die Denk- und Kon-
zentrationsstorungen der beginnenden Psychose zu
einer deutlichen Einschriankung der Leistungsfihig-
keit in Schule, Studium oder Beruf. Dadurch kommt
es meist zu einer erheblichen Selbstwertkrise, was die
Symptomatik noch weiter verstirken kann. Dies,
einhergehend mit einer allgemeinen Irritierbarkeit,
einer gestorten Kapazitit zu Informationsaufnahme
und -verarbeitung, aber auch das krankheitsbedingte
Misstrauen fiihren zu einem allgemeinen sozialen
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Riickzug. Es kommt zu Beziehungsproblemen. Part-
nerschaften gehen in die Briiche oder werden schon
von vorneherein vermieden, der Kontakt zu Freun-
den wird abgebrochen.

Oft besteht auch in der Familie kein Verstidndnis fiir
den plotzlichen Leistungsknick und den Riickzug der
Patientin. Sie wird als faul oder unwillig verkannt,
wodurch es zu langanhaltenden schweren Krisen in
der Familie kommen kann. Wird die Erkrankung
nicht erkannt, kommt es in der Folge hédufig auch zum
Verlust des Arbeitsplatzes oder der Ausbildungsstel-
le, die Schule wird abgebrochen, moglicherweise
auch die familidren Beziehungen. Ohne eigenes
Einkommen besteht zum Teil sogar die Gefahr des
Abgleitens in die Wohnsitzlosigkeit. Als Bewilti-
gungsverhalten kann es — vor allem bei Minnern —
zu Substanzmissbrauch, insbesondere zu Missbrauch
von Alkohol oder Cannabis kommen. Nicht wenige
Patientinnen suchen in dieser Zeit die Rettung auch
in der Religion oder bei paramedizinischen Wunder-
heilern, wodurch sie zum Teil in die Arme von Sek-
ten geraten.

Insgesamt ist also zu sagen, dass es hdufig schon in-
folge der beginnenden Erkrankung zu einem deut-
lichen sozialen Abstieg oder zumindest zu einer so-
zialen Stagnation kommt. Letzteres bedeutet, dass die
jungen Menschen nicht das erreichen, was eigentlich
aufgrund ihrer Voraussetzungen zu erwarten wire,
dass sie etwa nicht mehr den Sozialstatus ihrer Eltern
erreichen.

Diese sozialen Schwierigkeiten sind folglich weni-
ger — wie man das frither zum Teil glaubte — Ursache
der Erkrankung, sondern eher ihre oft schon friihen
Folgen. So konnte etwa in der ABC-Studie durch eine
exakte biografische Anamnese gezeigt werden, dass
die sozialen Schwierigkeiten meistens nach den ers-
ten Anzeichen der psychischen Storung auftreten [8,

9].

Psychosoziale Folgen und Geschlecht

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, wie
stark die soziale Stagnation der Kranken ist, wie sehr
sie also in der Prodromalphase der Erkrankung in ih-
rer sozialen Entwicklung hinter der vergleichbarer
Gleichaltriger aus der Normalbevolkerung zuriick-
bleiben. Diese Frage wurde im Rahmen der ABC-
Studie anhand einer Fallkontrollstudie gepriift [8].
Fiir eine reprisentative Untergruppe von 57 Patien-
ten und Patientinnen wurden 57 Kontrollpersonen aus
der Bevolkerung interviewt, die nach Alter und Ge-
schlecht parallelisiert waren. Auch hier zeigten sich
wieder interessante Geschlechtsunterschiede.

So blieben die Patienten beziiglich des Erreichens
einer bezahlten Beschdftigung deutlich hinter den
Kontrollpersonen zuriick. Vor allem waren es jedoch
die schizophrenen Frauen, die im Vergleich zu ihren
gesunden Geschlechtsgenossinnen deutlich seltener
eine feste Beschiftigung erreichten. Offensichtlich
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besteht aufgrund geschlechtsspezifischer sozialer
Rollen bei Frauen bzw. ihren Therapeuten und Hel-
fern eine groBere Bereitschaft, auf Beschiftigung zu
verzichten, wenn es Schwierigkeiten gibt, als bei
Minnern. Dies ist ein interessanter Befund, der si-
cher der Diskussion bedarf.

Umgekehrt war es in allen anderen Bereichen. Hier
war jeweils eine stirkere Stagnation der kranken
Mcdinner zu beobachten, was wahrscheinlich vor al-
lem mit ihrem jiingeren Erkrankungsalter zu tun hat.
Soergab sich beziiglich der Schul- und Berufsbildung
ein sehr auffilliges Zuriickbleiben der betroffenen
jungen Mdnner: Sie erreichten nur in 27% der Fille
eine hohere Schulbildung, wihrend dies in der Nor-
malbevolkerung 53% der jungen Ménner waren.
Eigenstdndiges Wohnen erreichten kranke Frauen
gleichermaflen wie ihre gesunden Geschlechtsge-
nossinnen. Kranke Minner dagegen lebten etwa nur
halb so hiufig in einer eigenen Wohnung wie die Ver-
gleichsgruppen.

Am stirksten war die soziale Stagnation aber bei Part-
nerschaft und Heirat zu beobachten. Wihrend ge-
sunde Minner und Frauen im Laufe der retrospektiv
erfragten Beobachtungsperiode von im Mittel sechs
Jahren sich immer stérker partnerschaftlich banden
und auch heirateten, war die Entwicklung bei den
kranken Minnern und Frauen gegenldufig: Sie hat-
ten im Lauf der Beobachtungszeit immer seltener ei-
ne feste Partnerschaft [8]. Auch konnten wir zeigen,
dass die beginnende Erkrankung schon in ihren frii-
hesten Prodromalphase ein ernsthaftes Heiratshin-
dernis darstellt [9].

Die Psychose hat also schon in ihrer Friihphase
schwerste und zum Teil auch geschlechtsunter-
schiedliche Auswirkungen auf die verschiedenen
sozialen Rollen, und zwar insbesondere in den Be-
reichen Partnerschaft und Ausbildung/Beruf.

Weitere Folgen der Verzégerung
von Diagnose und Therapie

Dariiber hinaus kann eine verzogerte Behandlung
aber auch den Krankheitsverlauf selbst negativ be-
einflussen und zahlreiche andere negative Auswir-
kungen fiir die Betroffenen und ihre Nichsten haben
[2, 10-12].

Konsequenzen einer verzogerten Behandlung

e verzogerte und unvollstindige Besserung der
Symptomatik

¢ Kognitive Verschlechterung

¢ Schlechtere Prognose

* Hohere Neuroleptikadosis

e Geringere Compliance/Alliance

¢ Hohere (Re-)hospitalisierungsrate

e Hohere Behandlungskosten

¢ Erhohtes Risiko fiir Depression, Suizid, Alkohol,
Drogen, Delinquenz

o Stirkere Beeintrichtigung der psychologischen
und sozialen Entwicklung sowie der Lebensqua-
litdt

Friihdiagnose

Aus den genannten Ausfiihrungen ergibt sich klar,
wie wichtig die Friiherkennung, Friihdiagnose und
Friihbehandlung ist. Je frither die Behandlung be-
ginnt, desto besser ist nicht nur die Prognose der Er-
krankung selbst, desto eher konnen auch die negati-
ven psychischen und sozialen Folgen der Erkrankung
vermieden werden [2, 10, 13, 14].

Wihrend sich die Fritherkennung in den ersten Jah-
ren vor allem auf die frithe Diagnose einer eindeuti-
gen Psychose konzentrierte, also auf eine Verkiirzung
der Dauer der unbehandelten Psychose (DUP), wird
in neuerer Zeit zum Teil auch versucht, beginnende
Psychosen schon in ihren unspezifischen Prodomal-
phasen zu erkennen bzw. Risikopatienten fiir die Ent-
wicklung einer schizophrenen Psychose zu identifi-
zieren. Damit soll auch die Dauer der unbehandelten
Erkrankung (Illness) (DUI) reduziert werden. Zu-
verldssige Methoden fiir letztgenannten Ansatz gibt
es aber leider noch nicht. Allerdings kann an weni-
gen spezialisierten Zentren inzwischen eine gewisse
Einschitzung des Risikos erfolgen.

Ziele der Friiherkennung

 Friiherkennung einer klaren Schizophrenie

» Differentialdiagnose

* Friihe, zuverldssige Einschidtzung des Psychose-
Risikos

 Patienteninformation und -aufklidrung

* Behandlung schon vorhandener Symptome und
Betreuung (supportive Therapie, syndromorien-
tierte Medikation)

+ Uberwachung der Krankheitsentwicklung

* Sofortige spezifische Behandlung bei psycho-
tischer Dekompensation (antipsychotische Medi-
kation, spezifische Psychotherapie und Trainings-
mafnahmen etc.)

Ganz wichtig ist, dass die Patientin gerade im Erst-
kontakt die Scheu vor dem medizinischen Versor-
gungssystem verliert und dass sie zu einem Arzt ihres
Vertrauens gebracht wird — wenn dieser nicht ohne-
hin schon der erste Ansprechpartner war. Ziel des Pri-
mirversorgers sollte dann nicht unbedingt die sofor-
tige Kldrung der Diagnose sein, sondern zunichst
einmal die vorsichtige, vertrauensbildende Kontakt-
aufnahme. Denn eine gute therapeutische Beziehung
ist nicht nur von eminenter Bedeutung fiir die weite-
re Compliance/Alliance und damit weitere Abkl4-
rung und Prognose dieser Erkrankungen, sondern
auch fiir die Lebensqualitit dieser vulnerablen Men-
schen.

Kontaktaufnahme und Kommunikation mit den Pa-
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tientinnen konnen in diesem Stadium der beginnen-
den Erkrankung sehr schwierig sein. Viele Patientin-
nen haben — bedingt durch zahlreiche Angste und die
hdufig vorhandene Minussymptomatik mit vermin-
dertem Antrieb, desorganisiertem Verhalten und
Motivationsstorung — Schwierigkeiten, die Praxis
aufzusuchen oder Termine einzuhalten. Patientinnen,
die Termine verpassen, sollte bei Verdacht auf
Psychose unbedingt nachgegangen werden, gege-
benenfalls auch mit Hausbesuchen. Auch falls
Angehorige besorgt sind und die Patientin sich wei-
gert, in die Praxis zu kommen, sollte ein Hausbesuch
geplant werden.

Mit fortschreitender Krankheit wird die Beziehungs-
aufnahme immer schwieriger, da die Patientin zu-
nehmend die Krankheitseinsicht verliert. Tragischer-
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weise gehort es zur Psychose, dass die Patientin zu-
nehmend weniger erkennt oder dem Arzt glaubt, dass
sie krank sein konnte, sondern zunehmend davon
liberzeugt ist, dass etwas gegen sie im Gange ist. Ent-
sprechend groB werden ihre Angste und ihr Miss-
trauen. Schon am Anfang der Erkrankung besteht zu-
nichst oft ein gewisses Misstrauen, das auch die
Arzt/Patient-Beziehung storen kann. Hinzu kommen
bei weiter fortgeschrittener Erkrankung Beziehungs-
und Verfolgungsideen. So kann die Patientin etwa
glauben, bestimmte Dinge wiirden speziell ihret-
wegen gemacht oder sie solle geschidigt werden. In
dieses Denksystem kann sie auch den Arzt mit ein-
beziehen, der, wenn er nicht aufpasst, schnell zum
Verfolger wird. Wichtig ist deshalb, alles zu vermei-
den, was das Misstrauen der Patientin erregen konn-

_\.l_l Universitatsspital
| |Basel

Psychiatrische Poliklinik
B-:Jsler'_: * fepsy '?-'._._F"l‘s:j_Ek'l'

Risikocheckliste fiir Psychosen

neu aufgetreten sind:

A Symptome

[ Ausgepragte soziale Isolierung oder Zuriickgezogenheit

Offentlichkeit oder Horten von Lebensmitteln

Korperpflege
[ Abgestumpfter, verflachter oder inaddquater Affekt

des Sprachinhalts

[ Erheblicher Mangel an Initiative, Interesse oder Energie
Depression, Appetit- und Schlaflosigkeit, Unruhe, Angst

B ..Knick“ in der Lebenslinie

[ Auffalliger Leistungsknick, Schwierigkeiten im Beruf, Schule etc.
[ Beruflicher Abstieg, Verlust des Ausbildungs- oder Arbeitsplatzes

C Psychische Erkrankungen in der Verwandtschaft

[ Psychose in der Familie/Verwandtschaft bekannt oder zu vermuten
[ Psychische Erkrankungen in der Herkunftsfamilie

D Drogen

E Alter

Gschwandtner, Frau Dr. J. Aston, Frau Prof. Riecher-Réssler.

Risikocheckliste fiir Psychosen
Basel

Prof. Dr. med. A. Riecher — Réssler

Dr. med. Dipl. Psych. U. Gschwandtner

Prof. Dr. rer. nat. R. - D. Stieglitz

Psychiatrische Poliklinik, Universitatsspital Basel
- Petersgraben 4, 4031 Basel
Tel.: 061 - 265 50 40, Fax: 061 - 265 45 88
e-mail: fepsy@uhbs.ch

Wenn bei jungen Menschen anhaltende Veranderungen im Wesen oder in ihrer Leistung auftreten,
sollte man immer an die Mdglichkeit einer beginnenden Psychose denken. Achten Sie bitte auf
folgende mogliche Friihzeichen oder Risikofaktoren, insbesondere wenn diese in den letzten Jahren

[ Ausgepragte Beeintrachtigung der Rollenerfilllung im Beruf, in der Ausbildung oder im Haushalt
[ Ausgepragt absonderliches Verhalten - z.B. Sammeln von Abfallen, Selbstgesprache in der

[ Ausgepragte Beeintrachtigung bzw. Vernachlassigung der persénlichen Hygiene und

[ Abschweifende, vage, verstiegene, unverstandliche Sprache oder Verarmung der Sprache oder
[ Eigentimliche Vorstellungen oder magisches Denken, die das Verhalten beeinflussen und nicht
mit kulturellen Normen Ubereinstimmen - z.B. Aberglaube, Hellseherei, Telepathie, ,sechster

Sinn®, ,andere kénnen meine Gefiihle splren, Gberwertige Ideen, Beziehungsideen
[ Ungewshnliche Wahrnehmungserlebnisse - z.B. wiederholte lllusionen, die Anwesenheit einer in
Realitat nicht vorhandenen Kraft oder Person zu sptren (leibhaftige Bewusstheit)

[d Mehrere Anzeichen wie Konzentrationsstérungen, Lockerung der Assoziation, Schlafstérungen,

[ Auffallige Verschlechterung in der Beziehungsfahigkeit (Partnerschaft, Familie, Beruf etc.)

[d Regelmassiger Konsum von Drogen (Alkohol, Cannabis, Kokain, Opiate, Amphetamine etc.)

[ st die Patientin/der Patient unter 30 Jahre alt (auch spaterer Beginn ist méglich!)?
Sollten mehrere dieser Auffélligkeiten bestehen, so bitten wir Sie, mit der Sprechstunde zur

Fruherkennung von Psychosen in der Psychiatrischen Universitatspoliklinik Kontakt aufzunehmen
(Telefon 061/265 50 40). Folgende Personen nehmen gerne lhre Anfrage entgegen: Frau Dr. U.

© Riecher-Rossler, Psychiatrische Poliklinik am Universitatsspital

Abbildung 1 Risikocheckliste

fiir Psychosen.
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te. Nichts sollte heimlich hinter ihrem Riicken ge-
schehen. Bei notwendigen Schritten, wie einer Uber-
weisung an den Psychiater, sollte sie hieriiber mog-
lichst offen informiert werden.

Mit Einverstindnis der Patientin sollten, wenn immer
moglich, auch Angehorige befragt werden. Sie kon-
nen oft Genaueres iiber die Verdnderung der Patien-
tin berichten. Wichtig ist auch die Familienanamne-
se (Angehorige 1. oder 2. Grades mit Psychose?), da
die genetische Belastung das Risiko, an Schizophre-
nie zu erkranken, maf3geblich beeinflusst.

Sollte die Patientin ein gewisses Risiko fiir die Ent-
wicklung einer schizophrenen Erkrankung zeigen
oder gar schon an einer ausgeprigten Psychose lei-
den, sollte sie moglichst an einen Psychiater oder —
wenn moglich — auch an ein spezialisiertes Friiher-
kennungszentrum iiberwiesen werden. Dabei ist aber
gut darauf zu achten, dass die Patientin dort auch
«ankommt» und auch im weiteren Verlauf nicht im
Betreuungsnetz «verloren geht».

Eine Hilfe bei der Erfassung des Psychoserisikos gibt
unsere Risikocheckliste (Abb. 1). Viele der genann-
ten unspezifischen Anzeichen konnen selbstver-
standlich auch bei anderen psychischen Erkrankun-
gen vorkommen. Spezifischere Hinweise sind aber
z.B. Misstrauen, der bereits erwihnte «Knick in
der Lebenslinie», zunehmende kognitive Storungen
(z.B. ausgeprigte Konzentrationsstorungen, «Ge-
danken gehen durcheinander», «kann nicht mehr klar
denken»), Verinderungen in der Wahrnehmung (z.B.
Ungewohnliches horen oder sehen), beginnende Be-
ziehungsideen (bestimmte Ereignisse auf sich bezie-
hen, sich «gemobbt» oder beobachtet fiihlen) oder
auch die Entwicklung von ungewohnlichen Interes-
sen (z.B. plotzliches, vorher ungewohntes Interesse
an Religiosem).

Von grofiter Bedeutung ist in diesem Stadium auch
die Differentialdiagnose bzw. der Ausschluss organi-
scher oder exogener Ursachen der Psychose, die von
drogeninduzierter Psychose bis zu Psychosen bei den
verschiedensten hirnbeteiligenden Erkrankungen rei-
chen konnen. Dabei ist zu beachten, dass auch bei schi-
zophrenen Psychosen Drogen hiufig nur der Ausloser,
nicht aber die eigentliche Ursache der Erkrankung
sind. Schizophreniedhnliche Psychosen sollten also
nur dann als «Drogenpsychose» betrachtet werden,
wenn sie ausschliefslich in eindeutigem zeitlichem Zu-
sammenhang mit Drogeneinnahme auftreten [15].
Invielen Ladndern gibtes inzwischen auch sogenannte
«Zentren fiir Fritherkennung und Friihintervention
bei Psychosen». In der Schweiz wurde 1999 das er-
ste Zentrum in unserer Psychiatrischen Poliklinik am
Basler Universititsspital gegriindet, das sogenannte
FePsy (Friiherkennung von Psychosen)-Zentrum, das
— vor allem auch durch die Integration in das leicht
zugéngliche und nicht stigmatisierte Allgemeinspital
— zu einer wichtigen Anlaufstelle fiir fraglich Be-
troffene und ihre Zuweiser geworden ist [16].

Schlussfolgerung

Wenn junge Minner, aber auch Frauen mittleren Al-
ters und nach der Menopause «sich irgendwie merk-
wiirdig entwickeln», sollte der praktisch titige Arzt
immer auch an die Moglichkeit einer beginnenden
Psychose denken und die Patientin im Zweifelsfall
zu einem Facharzt fiir Psychiatrie oder wenn mog-
lich an ein spezialisiertes Friitherkennungszentrum
tiberweisen.

Adresse

FEPSY (Friih Erkennung von Psychosen) — Sprech-
stunde an der Psychiatrischen Poliklinik am Univer-
sitédtsspital, Petersgraben 4, CH-4031 Basel, Tel. 061
265 50 40, Fax 061 265 45 88, http://fepsy.uhbs.ch,
E-mail: fepsy @uhbs.ch
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Summary:
Early detection of schizophrenic
psychoses in men and women

The early detection and treatment of schizophrenic
psychoses is of decisive importance in order to im-
prove the course of this disorder, which so far often
is a chronic one leading to early invalidity.

Women on average fall ill about 4-5 years later than
men, often even only after the 40th year of life. These
“late onset schizophrenias”, which account for as
much as 20% of all schizophrenias, should not be
overlooked.

Prodromi and other early signs of the disorder are
very similar in women and men as is the delay of
diagnosis and therapy. Due to the fact that women
get the disorder only at a higher age, they are usual-
ly already much better established regarding their
different social roles. However, there obviously is a
danger to neglect professional (re-)integration in
women. Early detection, early intervention and ear-
ly rehabilitation therefore should also be gender sen-
sitive.
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