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Früherkennung und Frühinter-
vention haben die Prognose ei-
ner Reihe von Volkserkrankun-

gen wie z.B. arterieller Hypertonie oder Diabetes
mellitus wesentlich verbessert. Die schizophrene
Störung zeigt in vielen Fällen einen chronischen
Verlauf, kann fürdie Betroffenenund ihreAngehö-
rigen mit schwerem und langjährigem Leid ein-
hergehen und auf gesellschaftlicher Ebene erheb-
licheKostenverursachen [1,2]. Vor diesemHinter-
grund erscheinen Bemühungen um eine Präven-
tion der Erkrankung dringlich notwendig.
Bei der Prävention von Psychosen, wie sie derzeit
betrieben wird, handelt es sich nicht um den Ver-
such einer Primärprävention universal in der All-
gemeinbevölkerung oder selektiv bei noch gesun-
denRisikoträgern, sondernumeine indiziertePrä-
vention bei Personen, die bereits klinisch sympto-
matisch sind und wegen der damit verbundenen
BeschwerdenundEinschränkungen aktivHilfe su-
chen.

Aktueller Stand zu Risikokriterien
für erste psychotische Episoden
In den letzten 15 Jahren wurden Kriterien für ein
klinisch erhöhtes Psychoserisiko entwickelt, wel-
che im Wesentlichen auf unterschwelligen psy-
chotischen Symptomen [3] oder selbstwahrnehm-
baren Denk- oder Wahrnehmungsstörungen (sog.
Basissymptomen, [4]) beruhen. Diese Kriterien
sind reliabel zu erheben [5,6],wurdenmittlerwei-
le von verschiedenen Arbeitsgruppen weltweit
prospektiv auch an größeren Patientenkohorten
evaluiert und gehen mit einem Übergang in die
Psychose von 20–30% binnen 12 Monaten einher
(z.B. [7,8]).

Charakteristika von Personen
mit erhöhtem Psychoserisiko
Personen mit erhöhtem Psychoserisiko gehen oft
durch eine lange Phase frustraner Suche nach Un-
terstützung [9] und leiden unter klinischen Symp-

tomen, die zu einer gestörten Rollenerfüllung und
zu reduzierter subjektiver Lebensqualität führen
[10]. Zwischen 60 und 80% der Betroffenen erfül-
len zusätzlich zum Risikosyndrom Diagnosekrite-
rien einer psychiatrischen Störung nach DSM IV,
am häufigsten Depression und Angststörungen
[11]. Darüber hinaus wurden eine Reihe von schi-
zophrenieähnlichen neurobiologischen Verände-
rungen bei Personenmit erhöhtemPsychoserisiko
beschrieben (Übersicht bei [12]).

Aktueller Stand zur Frühintervention bei
Personenmit erhöhtem Psychoserisiko
Im letzten Jahrzehnt haben Forschergruppen in
Australien, USAundEuropaModelle für Frühinter-
ventionen bei Personen mit erhöhtem Psychose-
risiko entwickelt. Die meisten Gruppen haben
hierfür spezielle Früherkennungs- und Therapie-
settings etabliert, in denen mithilfe von Öffent-
lichkeitsarbeit Wissensvermittlung über Prodro-
malsymptome undweitere Indikatoren für ein er-
höhtes Psychoserisiko sowie übermöglicheUnter-
stützung und Behandlung von Betroffenen ange-
boten wird. Das Behandlungsangebot ist nieder-
schwellig und nicht stigmatisierendgestaltet. Der-
zeit liegen 6 abgeschlossene randomisiert-kon-
trollierte Studien vor, welche Low-dose-Risperi-
don und kognitive Verhaltenstherapie [13],
kognitive Verhaltenstherapie alleine [14–16],
Olanzapine alleine [17] oder Omega-3-Fettsäuren
[18] bei Personen mit erhöhtem Psychoserisiko
evaluiert haben. Diese Studien haben zum Ergeb-
nis, dass die Patienten der jeweiligen Experimen-
talbedingung ganz überwiegend einen günstige-
ren Symptomverlauf zeigen, eine bessere soziale
Anpassung undweniger Übergänge in die Psycho-
se aufweisen. Hierbei waren die präventiven Ef-
fekte gemessen an der Anzahl der Patienten die
präventiv behandeltwerdenmüssenumeinEreig-
nis zu verhindern (NumberNeeded toTreat–NNT)
z.T. wesentlich stärker ausgeprägt als dies z.B. für
die Prävention von Schlaganfällen durch antihy-
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pertensive Medikation bei Patienten mit arterieller Hypertonie
bekannt ist (NNT 4 [13] vs NNT 13 [19]). Erste Untersuchungen
zeigen, dassPersonenmit erhöhtemPsychoserisiko, die eine Früh-
interventionerhalten, imVergleichzupsychotischErsterkrankten
ohne Frühintervention im weiteren Verlauf weniger psychiatri-
sche Behandlung in Anspruch nehmen, sodass die Frühinterven-
tion mittelfristig kostengünstiger als die Standardbehandlung ist
[20].

Haben sich die Erwartungen an die Psychoseprävention
erfüllt?
Die Bemühungen umdie Präventionvon Psychosenhaben zu pro-
spektiv evaluierten Risikokriterien geführt, welche eine hilfesu-
chende Population identifiziert, die klinisch symptomatisch und
funktionell beeinträchtigt ist. Diese Population zeigt ein Risiko in-
nerhalb der nächsten 12 Monate an einer psychotischen Störung
zu erkranken, welches mehrere 100-fach über dem Erkrankungs-
risiko der Normalbevölkerung liegt und deren Übergangszahlen
in eine psychotische Erstmanifestation klinisch bedeutsam sind.
Die bisher entwickelten Interventionen führen zu einer Verbesse-
rung der zur Behandlung führenden Symptomatik und des Funk-
tionsniveaus und können das Auftreten psychotischer Episoden
zumindest verzögern, wenn nicht sogar mittelfristig verhindern.
Auch wenn die bisherigen Studien zeigen konnten, dass die klini-
schen Symptome, die Funktionseinschränkung und die subjektive
Belastungwegen derer die Patienten Hilfe suchen durch die Früh-
intervention signifikant gebessert werden und diese Effekte allei-
ne die Frühintervention rechtfertigen könnten, sind bezüglich des
präventiven Aspektes der Früherkennung und Frühintervention
hohe ethische Maßstäbe anzulegen. Nicht alle Betroffenen wer-
den tatsächlich im unbehandelten Verlauf eine Psychose entwi-
ckeln und dementsprechend muss das jeweilige Aufklärungs-
und Hilfsangebot durch eine verantwortungsbewusste Nutzen-
Risiko-Abwägung zu rechtfertigen sein. Alleine die Informations-
vermittlung, einer Risikopopulation anzugehören, könnte poten-
ziell angstauslösendund stigmatisierendwirken.Die Erfahrungen
anden Früherkennungszentren sind jedoch, dassdie empathische
und individualisierte Informationsvermittlung in einem ange-
messenen Settingmeist zur Entlastung bei den Betroffenen führt.
Bezüglich der Frühinterventionen sind akzeptable, wenig stigma-
tisierende und nebenwirkungsarme Interventionen wie Psycho-
therapieundOmega-3-Fettsäurenweniger risikobehaftet als anti-
psychotische Medikation (Übersicht zur ethischen Diskussion in
[21]).
Eine Reihe von Fragen sind noch offen: Kann die prädiktive Vor-
hersage der Kriterien verbessert werden?Wie sind die Ergebnisse
des Langzeit-Follow-ups?Welche Intervention hat das günstigste
Nutzen-Risiko-Profil? Obwohl Empfehlungen zum Umgang mit
Risikopersonen und zu deren Psychotherapie vorliegen [22,23],
ist der Transfer der Erkenntnisse in die Versorgungspraxis im
deutschen Sprachraum sicher (noch) nicht gelungen – auch weil
die Kostenträger zum jetzigen Zeitpunkt Früherkennung und
Frühinterventionnicht entgelten. Ein erster Schritt in Richtungei-
ner Generalisierung der wissenschaftlichen Erkenntnisse könnte
die Einführung eines Risikosyndroms in DSM-V sein, wie es der-
zeit diskutiert wird [24]. Der Direktor des National Institute of
Mental Health in den USA, T. R. Insel, hat kürzlich festgestellt,
dass sich die pharmakologische, psychosoziale und pathophysio-
logische Forschung der letzten 20 Jahre nicht in einer Verbesse-
rung der Prognose von schizophrenen Störungen niedergeschla-
gen hat [25]. Vor diesemHintergrund sind die Ergebnisse der Prä-
vention von Psychosen ein Hoffnungsschimmer amHorizont.

Niemandwird ernsthafte Argumente gegen Prä-
vention vortragen wollen. Dieses Kontra kann
weder mit empirischen Gegenbelegen noch

einer grundsätzlichenArgumentation gegen Prävention (von Psy-
chosen) antreten–bestenfallsmit einigenRandbemerkungen, de-
ren Relevanz der geneigte Leser zu entscheiden hat.
Noch im Jahre 2004 auf der Jahrestagung der Aktion Psychisch
Kranke konnte Warner [26] empirisch fundiert und methodisch
korrekt berechnet die Problematik von Früherkennung und -be-
handlung herausstellen. Anhand der Daten von Klosterkötter et
al. [4] referierte er den positiven Vorhersagewert von ca. 70% und
kam zu dem Ergebnis: Würde der Test auf die Allgemeinbevölke-
rung ausgeweitet (und nicht nur auf eine Risikopopulation), käme
man zu einem positiven Vorhersagewert von nur noch 2% – bei
gleichzeitig 40%an falschenVorhersageneiner beginnendenSchi-
zophrenie.
Warner weiß, dass sich die Studie von Klosterkötter und die Stra-
tegiendes „Vaters“der Früherkennung,McGorry, geradeaufgrund
der Gefahr der vielen falsch Positiven auf eine Risikopopulation
bezogen haben. Warner monierte: so werde die Reduktion des
Risikos der falsch Positiven mit einer unbekannt großen Anzahl
nicht erkannter Fälle in der Gesamtbevölkerung erkauft.
Unabhängig von Warners Kritik haben die Früherkennungszen-
tren mit ihren systematischen Erhebungsinstrumenten und den
gewählten Strategien sowohl die berechenbare prädiktive Stärke
verbessert als auch das Risiko von falsch Positiven deutlich be-
grenzt und eine Verbesserung der Identifikation von Fällen inner-
halb der Gesamtbevölkerung erreicht. Das breite öffentliche
Publikum (Primärprävention) wird durch Inserate und Plakate
auf das Vorliegen subkutaner prämorbider Zeichen angesprochen
und nach Kontaktaufnahme mit dem Zentrum als psychosenah
oder psychosefern klassifiziert. Diese Trennung begrenzt das von
Warner deutlich hervorgehobene „Schadenspotenzial“ dieser
Strategie, denn den psychosefernen Besuchernwerden psycholo-
gischeund sozialeUnterstützungenzuteil– aberkeinepharmako-
logische Behandlung.
Leider liegenmir keineDatenvor, aus denen sich berechnen ließe,
wie viele Menschen z.B. nach BLIPS (ein Definitionsmerkmal für
daspsychosenahe Stadium: kurzzeitige, intermittierendepsycho-
tische Symptome) nicht die Diagnoseschwelle zur Schizophrenie
überschreiten und wie viele Menschen trotz Frühbehandlung an
einer Schizophrenie erkranken. Aus diesen Zahlen ließe sich das
Chancen-Risiko-Verhältnis errechnen, das jedem Nutzer eines
Früherkennungs- und -behandlungszentrums mitgeteilt werden
müsste, um eine informierte Entscheidung zu treffen.
Durch Frühbehandlung im psychosenahen Stadium sollen die ne-
gativen Folgen der Erkrankung abgeschwächt werden. Allerdings
steht zu befürchten, dass eine Kontrolle der psychosozialen Vari-
ablen den positiven Effekt dieses früheren Behandlungsbeginns
auflösen. Für diese Möglichkeiten sprechen ältere Daten von T. J.
Croudence von der Universität Nottingham.
Aus meiner Sicht als Nichtpsychiater stellt sich allerdings eine
ganz andere Frage.
Ist es – gesellschaftspolitisch gesehen – eine richtige Strategie,
Menschen mit seelischen Belastungen, die das Risiko einer Psy-
chosebergen, ausschließlichund sofort psychiatrie- undklinikna-
hen Hilfen zuzuführen?Wäre es nicht der zu Recht in der UN-Be-
hindertenrechtskonvention geforderten Inklusionsperspektive
viel angemessener, wenn die Richtung umgedreht würde – und
sich die psychiatrischen, insbesondere gemeindepsychiatrischen
Hilfen in die Sozialräume verlagern, dort diffundieren und sich
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mit den dort längst vorhandenen Stützungs- und Hilfestrukturen
verbinden? [27]
Konkret gesagt:wenn die Tagesstätten sich zu einem Teil virtuali-
sieren und die jetzigen Besucher von den Mitarbeiterinnen nicht
alleAngebote in eigenenRäumen realisieren, sondernangewöhn-
lichenOrten des Sozialraumes (Kochen – in einer Altentagesstätte
oder einemKindergarten; Reinigen– als Angebot anGebrechliche
der Region; handwerklichwerken – als Hausmeisterdienst und in
einem für den gesamten Stadtteil zugänglichen Handwerks- und
Kreativladen etc.) – dann wären die begleitenden Fachkräfte im
Sozialraum präsent und könnten sich den Bürgern der Region zu
allen Fragen seelischer Gesundheit zur Verfügung stellen. Dies
ließe sich für die Kontaktstellen und die Wohnbereiche genauso
durchbuchstabieren [28]. Ein solcher Kontext senkt nicht nur die
Schwelle für Anfragen, die psychologischen und sozialen Hilfen
für Menschen in einer psychosefernen Phase ließen sich zudem
mitdenAngeboten für alle BürgerdesSozialraumsverbinden [29].
Natürlich bedarf es einesunmittelbaren Zugangs zu fachmedizini-
scher Kompetenz, um die Funktion von Prävention über Früher-
kennung und -behandlung zu erfüllen. Dies wird zunehmend
leichter werden im Rahmen von integrierter Versorgung, die vom
SGB-V-Bereich oder dem Bereich der Hilfen zur Teilhabe ausge-
hend diese beiden Bereichemiteinander intelligent verknüpft.
Für eine konsequente Orientierung dieser und aller anderen Prä-
ventionsanstrengungen im Bereich seelischer Gesundheit im So-
zialraum sind die guten Gründe Legion. Die Erkrankung an Psy-
chosenkorreliertmit prä-, peri- und postnatalenKomplikationen.
Die Einführung der kontinuierlichen Begleitung durch Hebam-
men hat sich überall dort, wo es eingeführt wurde, bewährt. Wir
wissen aber auch: der Einfluss der Geburtskomplikationen auf die
psychische Gesundheit im Erwachsenenalter ist abhängig von der
sozialen Umwelt im Kindesalter, vornehmlich vom Einkommen
der Eltern (Fan und Eaton).
In Deutschland haben die KiGGS und BELLA-Studie gezeigt: es
sind vorrangig soziale Merkmale, die ein seelisch gesundes Auf-
wachsen von Kindern verhindern – und psychotische Erkrankun-
gen sind ein Teil des Resultats. Dieses Wissen hat sehr viele und
vielfältige regionale Projekte veranlasst, Programme in nahezu
allen Bundesländer und zudem ein BMFSJ-Aktionsprogramm
„Frühe Hilfen“ [30]. Dabei geht es um die Aktivierung von Schutz-
faktoren, insbesondere der Stärkung familiärer Ressourcen und
die Implementation von Aufklärungs- und Unterstützungsstruk-
turen in alltäglichen Settings.
(EinenÜberblicküberdieKiGGS-undBELLA-Studie sowiedie Pro-
jekte und Programme siehe unter [31].)
Alles spricht dafür: Primärprävention ist wohl nur in einer sozial-
raumbezogenenHerangehensweise sinnvoll – unabhängig davon,
ob es sich um universelle (die das große Publikum anspricht), um
selektive (beimVorliegenvonRisikenoder demMangel anprotek-
tivenFaktoren,wie z.B. inprekären Lebensverhältnissen) oder um
indizierte Primärprävention handelt (bei Personen mit minima-
len Symptomen ohne Erreichen der Diagnoseschwelle: die Ziel-
gruppe der Früherkennungs- und -behandlungszentren). Mit die-
ser Erkenntnis erschließt sich beiläufig auch der therapeutische,
nicht nur gesellschaftspolitische Sinn von Inklusion.
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