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Prävention von
schizophrenen Erkrankungen. 

Geht das?
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Stigma!!

Breivik, Oslo
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Alter in dem 50% aller psychischen 
Lebenszeiterkrankungen  
manifest sind 

Altersspektrum in dem 
75% aller psychischen 
Lebenszeiterkrankungen  
manifest sind 

24 

7 

14 

Ersterkrankungsalter bei Manifestation psychischer Erkrankungen 
(N=9.282)

Kessler et al. Arch Gen Psychiatry 2005;62:593–602.
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Dilling H, Mombour W, Schmidt MH (Hrsg.)
Internationale Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10), WHO, Verlag Hans Huber, 1992

1. Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -ausbreitung
2. Kontroll- und Beeinflussungswahn, Gefühl des Gemachten bzgl. 

Körperbewegungen, Gedanken, Tätigkeiten oder Empfindungen,
Wahnwahrnehmungen

3. Kommentierende oder dialogische Stimmen
4. Anhaltender, kulturell unangemessener und völlig unrealistischer Wahn

5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalität
6. Gedankenabreißen oder –einschiebungen
7. Katatone Symptome
8. Negative Symptome (Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder 

inadäquate Affekte)

Diagnostische Leitlinien der Schizophrenie 
(nach ICD-10)
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Dilling H, Mombour W, Schmidt MH (Hrsg.)
Internationale Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10), WHO, Verlag Hans Huber, 1992

1. Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -ausbreitung
2. Kontroll- und Beeinflussungswahn, Gefühl des Gemachten bzgl. 

Körperbewegungen, Gedanken, Tätigkeiten oder Empfindungen,
Wahnwahrnehmungen

3. Kommentierende oder dialogische Stimmen
4. Anhaltender, kulturell unangemessener und völlig unrealistischer Wahn

5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalität
6. Gedankenabreißen oder –einschiebungen
7. Katatone Symptome
8. Negative Symptome (Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder 

inadäquate Affekte)

Mindestens 1 Symptom

Diagnostische Leitlinien der Schizophrenie 
(nach ICD-10)
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Dilling H, Mombour W, Schmidt MH (Hrsg.)
Internationale Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10), WHO, Verlag Hans Huber, 1992

1. Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -ausbreitung
2. Kontroll- und Beeinflussungswahn, Gefühl des Gemachten bzgl. 

Körperbewegungen, Gedanken, Tätigkeiten oder Empfindungen,
Wahnwahrnehmungen

3. Kommentierende oder dialogische Stimmen
4. Anhaltender, kulturell unangemessener und völlig unrealistischer Wahn

5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalität
6. Gedankenabreißen oder –einschiebungen
7. Katatone Symptome
8. Negative Symptome (Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder 

inadäquate Affekte)

Mindestens 1 Symptom

Oder mindestens 2 Symptome

Diagnostische Leitlinien der Schizophrenie 
(nach ICD-10)
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Dilling H, Mombour W, Schmidt MH (Hrsg.)
Internationale Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10), WHO, Verlag Hans Huber, 1992

1. Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -ausbreitung
2. Kontroll- und Beeinflussungswahn, Gefühl des Gemachten bzgl. 

Körperbewegungen, Gedanken, Tätigkeiten oder Empfindungen,
Wahnwahrnehmungen

3. Kommentierende oder dialogische Stimmen
4. Anhaltender, kulturell unangemessener und völlig unrealistischer Wahn

5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalität
6. Gedankenabreißen oder –einschiebungen
7. Katatone Symptome
8. Negative Symptome (Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder 

inadäquate Affekte)

Mindestens 1 Symptom

Oder mindestens 2 Symptome
Über mindestens 4 Wochen

Diagnostische Leitlinien der Schizophrenie 
(nach ICD-10)
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Fakten Schizophrene Störung 

Lebenszeitprävalenz 1%
Jährlich ca 17 Neuerkrankungen je 100.000 Einwohner (starke regionale 
Schwankungen, Risikofaktoren!!!)
400.000 bis 800.000 Bundesbürger erkranken 

Ersterkrankungsalter
15-30 Jahre (Männer), 20-35 Jahre (Frauen)

Vielfach Erwerbsunfähigkeit (bis zu 80%), soziale Isolation, soziale 
Stigmatisierung

Geschätzte direkte und indirekte Kosten:
ca. 5 Mrd. € (BRD), ca. 30 Mrd. $ (USA)

Absolutes Risiko eines schizophren Kranken für Gewaltdelikt: 0,05 %,
Anteil schizophren Kranker an Gesamtzahl der Gewaltdelinquenten: 0,5-3%, 
Fremdgefährdung überschätzt !

Selbstgefährdung hoch (ca. 10 % Suizide)
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Wirksamkeit medikamentöser und psychosozialer Interventionen
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Therapiestrategie  Therapieergebnisse Gesamtempfehlung

Kognition Symptome Adherence Rezidive Soziales 
Funktionsniveau

DGPPN
2006

NICE
2014

PORT
2010

Kognitives Training (+)(+)(+) (=)(=)(=) (=)(=)(=)

Psychoedukation (+)(+) (+)(+) B

Kognitive
Verhaltenstherapie + + + (+)(+)(+) (+)(+) (+) A + +

Soziales 
Kompetenztraining (=)(=)(=) (=)(=)(=) (+) = + B +
Familien-
interventionen (=)(+)(=) + + + + + + (+) A + +

Leitlinienempfehlungen psychosoziale Interventionen
bei schizophrenen Störungen
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adaptiert nach Lieberman et al., 2001

Symptome
Behinderung
Funktionsniveau

prämorbid prodroma
l

episodisch residual

Verlauf der schizophrenen Störung
Fokus gemeinde-
psychiatrischer 
Behandlung
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adaptiert nach Lieberman et al., 2001

Symptome
Behinderung
Funktionsniveau

prämorbid prodroma
l

episodisch residual

Verlauf der schizophrenen Störung

Prodromalphase

 bei 75% 4-5 Jahre

 soziale Behinderung tritt ein

 Neurobiologie

Ersterkrankung

 Dauer der unbehandelten
Psychose (DUP)

 ersten 3-5 Jahre „Critical  
Period“ (Birchwood et al., 1998)
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Entwicklungspsychologische Perspektive der Adoleszenz
und des jungen Erwachsenenalters

 eigene Peer-Group bilden und aufrecht erhalten

 sich von Primärfamilie unabhängig machen

 sexuelle Beziehungen eingehen

 berufliche Perspektive entwickeln 

Erikson 1968; McGorry et al.,1992; Henry et al., 2002; Lieberman und Fenton, 2000

Störungen in dieser Lebensphase besonders risikoreich

 als „traumatisch“ erlebt zu werden

 zu massiver Selbstwertproblematik zu führen

 zu besonders ausgeprägten und langfristigen
persönlichen und sozialen Folgen zu führen 

Entwicklungspsychologische Perspektive der Adoleszenz
und des jungen Erwachsenenalters
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adaptiert nach Lieberman et al., 2001

Symptome
Behinderung
Funktionsniveau

prämorbid prodroma
l

episodisch residual

Interventionen
bei Personen 
mit erhöhtem
Psychoserisiko

Interventionen
bei psychotisch
Ersterkrankten

Verlauf der schizophrenen Störung
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adaptiert nach Lieberman et al., 2001

Symptome
Behinderung
Funktionsniveau

prämorbid prodroma
l

episodisch residual
Interventionen
bei psychotisch
Ersterkrankten

Verlauf der schizophrenen Störung
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Kriterien für erhöhtes Psychoserisiko  
(Yung et al., 1998; Klosterkötter et al., 2001)

I. Lebensalter 15-35 Jahre
II. Erfüllt die Kriterien von mindestens einer von vier Gruppen

innerhalb der letzten 12 Monate:

Gruppe 1:
Brief Limitted 
Intermittent 
Psychotic 
Symptoms 
(BLIPS)

Gruppe 2:
Attenuierte 

Psychotische 
Symptome

(APS)

Gruppe 4:
Funktionsabfall +
Genetisches Risiko

Gruppe 3:
Prädiktive 

Basissymptome
(BS)
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Meta-Analyse Übergangsraten in die Psychose bei Personen mit 
erhöhtem Psychoserisiko (n=2502, Fusar-Poli et al., 2012)
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Psychosefernes Prodrom
- Kasuistik -
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„Wenn ich irgendwelche
anderen Menschen – auf
der Straße oder egal wo -
miteinander sprechen
sehe, denke ich oft, dass
sie über mich sprechen.
Ich beobachte sie dann
auch, um zu sehen, ob sie
zu mir herschauen. Meist
stelle ich dann nach einer
Weile fest, dass die wohl
gar nicht über mich reden."

Beziehungsideen
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Ungewöhnliche Wahrnehmungserlebnisse
„Ich habe immer häufiger das
Gefühl, dass noch jemand im
Zimmer ist. Wenn ich aber
nachschaue, ist dann niemand
da, obwohl ich immer noch
dieses Gefühl habe.“

„Manchmal sehe ich einen
Schatten in den
Augenwinkeln. Ich denke
dann, ich hätte was gesehen,
aber wenn ich mich umdrehe,
ist da niemand. Früher war
das selten, aber heute
passiert mir das fast jeden
Tag.“
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"Wenn ich unter Menschen
bin, habe ich Angst und kann
nicht richtig atmen. Ich weiß
nicht, was sie denken, ob sie
etwas Schlechtes von mir
denken oder sogar gerade
planen, mir zu schaden."

„Manchmal denke ich, dass
einige Mitschüler, mit denen
ich nicht so gut auskomme,
mich so sehr hassen, dass sie
mir vielleicht weh tun, wenn
ich zur Schule gehe. Sie
haben mir zwar nie gedroht,
aber ich habe halt manchmal
plötzlich diese Angst – nicht
immer.“

Paranoide Ideen
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Structured Interview for Podromal Symptoms (SIPS/SOPS, Miller et al., 2002)
P2   Misstrauen / Verfolgungsideen

0
Nicht vor-

handen

1
Fraglich 

vorhanden

2 
Leicht

3
Mäßig

4
Mäßig schwer

5
Schwer aber nicht 

psychotisch

6
Schwer und 
psychotisch

Besorgtsein Zweifel an 
Sicherheit. 
Überauf-
merksamkeit 
ohne klare 
Gefahren-
quelle.

Vorstellung, dass andere 
feindselig, nicht 
vertrauenswürdig sind und/ 
oder böse Absichten hegen. 
Vorstellung, dass 
Überaufmerksamkeit nötig 
sein könnte. Immer 
wiederkehrende Vorstellung
(noch nicht begründet oder 
übertrieben) dass andere 
negativ über den Patienten 
denken oder reden  
könnten. Kann dem 
Interviewer gegenüber 
misstrauisch wirken.

Klare oder zwanghafte 
Gedanken des 
Ausgegrenzt- oder 
Beobachtetseins. 
Vorstellung, dass andere 
ihm schaden wollen. 
Misstrauisch. 
Vorstellungen können 
leicht verworfen werden. 
Patient erscheint 
vorsichtig/auf der Hut. 
Widerwillig oder irritiert bei 
der Beantwortung der 
Fragen.

Locker organisierte 
Annahme, in Gefahr oder 
Ziel feindlicher Absichten 
zu sein. Skepsis und 
Perspektive können durch 
nicht bestätigende Beweise 
oder Meinungen geweckt 
werden. Das Verhalten ist 
teilweise betroffen. Die 
beobachteten Symptome 
können die Informations-
gewinnung im Interview 
beeinträchtigen.

Wahnhaft 
paranoide 
Überzeugung
(ohne Zweifel) 
zumindest 
zeitweilig. 
Beeinträchtigt 
wahrscheinlich 
das Funktions-
niveau.
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27-jähriger Elektriker

- sei schon immer gerne für sich, Andere fänden ihn oft „komisch“, 
hätten wenig Verständnis für seine Art zu Denken und seinen 
Humor

- im letzten Monat kurzzeitig Radiomusik gehört, auch wenn kein Radio 
in der Nähe gewesen sei. Zweimal Stimme der Freundin gehört 
ohne, dass diese anwesend gewesen sei. Zweimal habe er das 
Gefühl gehabt, dass sich  Körperteile zusammenzögen und wieder 
dehnten.

Frank
Erhöhtes Psychoserisiko - psychosenah
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Depressive Disorder (n[%]) 120 [48.8]

Bipolar Disorder (n[%]) 19 [7.7]

Anxiety Disorder (n[%]) 118 [48.0]

Substance Use Disorder (n[%]) 100 [40.8]

GAF Score (mean ± SD) 51.0±11.8

BDI (mean ± SD) 20.3±10.9

DSM-IV Diagnosen und Funktionsniveau 
(EPOS-Studie, Ruhrmann et al., n = 246)
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****

** p < 0.01 First Episode Schizophrenia 
(n=40)

Early Initial Prodromal 
State (n=45)

Healthy Controls 
(n=45)

Bechdolf et al., Schizophr Res 
(2005) 79 (1): 137-43

Subjektive Lebensqualität
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Neuropsychologisches Funktionsniveau

Neuropsychologisches Funktionsniveau
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Howes et al., 2011
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Not converted to psychosis. What happens?
(n = 226, 2-14 Jahre Follow-Up, Lin et al., 2015)

• 28 % attenuated symptoms

• 68 % non psychotic disorder (affective, anxiety, substance use)

• Only 7 % no psychiatric disorder at intake or follow-up

• Lower Functioning than controls (Addington et al., 2012)

• Course of illness better in case of conversion (Valmaggia et al., 2015)
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Ziele der Frühintervention
bei Personen mit erhöhtem Psychoserisiko

(indizierte Prävention)

(1) Besserung aktueller Beschwerden und Probleme 

(2) Vermeidung/Reduzierung von sozialer 

Behinderung 

(3) Verhinderung oder Verzögerung der ersten 

psychotischen Episode 
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Randomisied controlled trials in people at Clinical High Risk of psychosis
(CHR): 12 months transition rates to psychosis (n = 1141)
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Module
Einzeltherapie
30 Sitzungen

Beziehungsaufbau
Psychoedukation
Individualisiertes Belastungs- und
Symptommanagement
Krisenmanagement

Gruppentherapie
15 Sitzungen in geschlossener
Gruppe mit 4-8 Teilnehmern

Aufbau positiver Aktivitäten
Erlernen euthymer Strategien
Soziales Wahrnehmungs- und
Kompetenztraining
Problemlösetraining

Kognitives Training
12 Sitzungen

Computergestütztes Konzentrations-
,Aufmerksamkeits- und 
Gedächtnistraining

Angehörigenberatung
3 Sitzungen

Psychoedukative 
Multifamilienberatung

Bechdolf et al., Nervenarzt (2003) 5:436-439; Larsen, Bechdolf, Birchwood, J Am Acad Psychoanal Dyn Psychiatry (2003) 31 (1):209-
28; Häfner et al., (2004) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 254 (2): 117-28; Bechdolf et al. (2005) Br J Psychiatry Suppl, 48: s45-
8;Bechdolf et al. (2005) Psychiatry Res 136 (2-3): 251-5; Bechdolf et al. (2006) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 256 (3) 159-73

Integrierte psychologische Intervention (IPI) 
(über 12 Monate ambulant, Bechdolf et al., 2011)
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4 sites randomised controlled parallel group trial
Control condition: Supportive Counselling (SC, 25 sessions) 

Screening           Randomization Treatment

Gruppe I: IPI

Gruppe II: SC

Baseline 12 Months                                             24 Months

Häfner et al., (2004) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 254 (2): 117-28; 
Bechdolf et al. (2005) Br J Psychiatry Suppl, 48: s45-8;
Bechdolf et al., (2006) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 256 (3) 159-73

Study design



-35-

8007006005004003002001000

 

1,0

0,8

0,6

 

 

IPI (n=65)
SC (n=63)

6.3 %

20.0 %

P = 0.019

3.2 %

16.9 %

P = 0.008

Conversions to subthreshold psychosis and psychosis



-36-



-37-

0

5

10

15

20

25

30

35

40

 

CBT+
Rispe-
ridone  

CBT+
Rispe-
ridone+

C

NBI CBT MON Olan-
zapine

Plc Omega-
3 fatty
acids

Plc CBT ST CBT ST CBT MON TAU+
CBT

TAU CBT+
Rispe-
ridone

CBT+
Pla- 
cebo

Supp+
Pla- 
cebo

FFT EC

Morrison 
2004 

(n=58)

McGlashan 
2006 

(n=60)

McGorry 2002 
(n=59)

P
ro

po
rti

on
 w

ith
 p

sy
ch

os
is

 (%
)

*
†

† p < 0.10,
* p < 0.05,  
** p < 0.01

Amminger
2010
(n=81)

Addington 
2010
(n=51)

*

*

†

Bechdolf
2012

(n=128)

*

Morrison
2012

(n=288)

van der 
Gaag 
2012

(n=201)

McGorry
2013

(n=115)
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Randomisied controlled trials in people at Clinical High Risk of psychosis
(CHR): 12 months transition rates to psychosis (n = 1141)
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Schmidt et al., 2015

Übergangsraten in die Psychose nach 12 Monaten

Number Needed to Treat (NNT) einen Übergang in die 
Psychose zu verhindern:

10 nach 12 Monaten 
13 nach 24 Monaten
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Van der Gaag, Sims, Bechdolf, French, Linszen, Yung, McGorry, Cuijpers, 2013

Differentielle Effekte?
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Ziele der Frühintervention
bei Personen mit erhöhtem Psychoserisiko

(indizierte Prävention)

(1) Besserung aktueller Beschwerden und Probleme √

(2) Vermeidung/Reduzierung von sozialer 

Behinderung (√)

(3) Verhinderung oder Verzögerung der ersten 

psychotischen Episode √
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European Psychiatric Association (EPA) - Guidance 2015
(Schmidt et al., 2015)
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NICE Guidelines 2014 (UK)

5.8.3 Treatment options to prevent psychosis 
5.8.3.1 If a person is considered to be at increased risk of developing psychosis (as 

described in recommendation 5.8.1.1): 

 offer individual cognitive behavioural therapy (CBT) with or 
without family intervention (delivered as described in 
recommendations 9.4.10.3 and 9.7.10.3) and 

 offer interventions recommended in NICE guidance for people 
with any of the anxiety disorders, depression, emerging 
personality disorder or substance misuse. [new 2014] 

5.8.3.2 Do not offer antipsychotic medication: 

 for people considered to be at increased risk of developing psychosis (as 
described in recommendation 5.8.1.1) or 

 with the aim of decreasing the risk of or preventing psychosis [new 2014] 
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andreas.bechdolf@vivantes.de

andreas.bechdolf@uk-koeln.de
Klinik für Psychiatrie, 
Psychotherapie und 
Psychosomatik am
Klinikum am Urban
und
am Klinikum im Friedrichshain
Akademisches Lehrkrankenhaus der 
Charité, Berlin
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Öffentlichkeitsarbeit (Allgemeinbevölkerung/Multiplikatoren)
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Früherkennungsnetzwerk

Öffentlichkeitsarbeit (Schulen)

FRITZ on tour
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Früherkennungsnetzwerk

Früherkennungsnetzwerk schaffen
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Beratung und Diagnostik
niederschwellig, flexibel, in der Regel in zwei Terminen,
auch ohne Krankenkassenkarte

Diagnostik:
Basissymptome – SPIA
Prodromalsymptome – SIPS/SOPS
Depression/Angst – BDI/SPAI
Persönlichkeit – SCID II

Neuropsychologie

Ausschlussdiagnostik:
Drogenscreening, Labor, Bildgebung, 
EEG 
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Ziele der Frühintervention
bei Personen mit erhöhtem Psychoserisiko

(indizierte Prävention)

(1) Besserung aktueller Beschwerden und Probleme 

(2) Vermeidung/Reduzierung von sozialer 

Behinderung 

(3) Verhinderung oder Verzögerung der ersten 

psychotischen Episode 
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Module
Einzeltherapie
30 Sitzungen

Beziehungsaufbau
Psychoedukation
Individualisiertes Belastungs- und
Symptommanagement
Krisenmanagement

Gruppentherapie
15 Sitzungen in geschlossener
Gruppe mit 4-8 Teilnehmern

Aufbau positiver Aktivitäten
Erlernen euthymer Strategien
Soziales Wahrnehmungs- und
Kompetenztraining
Problemlösetraining

Kognitives Training
12 Sitzungen

Computergestütztes Konzentrations-
,Aufmerksamkeits- und 
Gedächtnistraining

Angehörigenberatung
3 Sitzungen

Psychoedukative 
Multifamilienberatung

Bechdolf et al., Nervenarzt (2003) 5:436-439; Larsen, Bechdolf, Birchwood, J Am Acad Psychoanal Dyn Psychiatry (2003) 31 (1):209-
28; Häfner et al., (2004) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 254 (2): 117-28; Bechdolf et al. (2005) Br J Psychiatry Suppl, 48: s45-
8;Bechdolf et al. (2005) Psychiatry Res 136 (2-3): 251-5; Bechdolf et al. (2006) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 256 (3) 159-73

Integrierte psychologische Intervention (IPI) 
(über 12 Monate ambulant, Bechdolf et al., 2011)
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PREVENT Einzelpsychotherapie (KVT)
(30 Sitzungen/12 Monate)
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Besonderheiten bei der Behandlung von Personen 
mit erhöhtem Psychoserisko

Patienten häufig noch ohne therapeutische 
Vorerfahrungen

Überwiegend junges Erwachsenenalter

Häufig komorbide Achse I + II Störungen

Verminderte Belastbarkeit
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Module
Einzeltherapie
30 Sitzungen

Beziehungsaufbau
Psychoedukation
Individualisiertes Belastungs- und
Symptommanagement
Krisenmanagement

Gruppentherapie
15 Sitzungen in geschlossener
Gruppe mit 4-8 Teilnehmern

Aufbau positiver Aktivitäten
Erlernen euthymer Strategien
Soziales Wahrnehmungs- und
Kompetenztraining
Problemlösetraining

Kognitives Training
12 Sitzungen

Compuergestütztes Konzentrations-,   
Aufmerksamkeits- und 
Gedächtnistraining

Angehörigenberatung
3 Sitzungen

Psychoedukative 
Multifamilienberatung

Bechdolf et al., Nervenarzt (2003) 5:436-439; Larsen, Bechdolf, Birchwood, J Am Acad Psychoanal Dyn Psychiatry (2003) 31 (1):209-
28; Häfner et al., (2004) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 254 (2): 117-28; Bechdolf et al. (2005) Br J Psychiatry Suppl, 48: s45-
8;Bechdolf et al. (2005) Psychiatry Res 136 (2-3): 251-5; Bechdolf et al. (2006) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 256 (3) 159-73

Integrierte psychologische Intervention (IPI) 
(über 12 Monate ambulant, Bechdolf et al., 2011)
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- Ein konstruktives Erklärungsmodell für die Beschwerden entwickeln, das 
negative Selbstattributionen vermeidet

- „normalizing approach“

- Ausgehend von den Erklärungsansätzen des Klienten ein 
Erklärungsmodell möglichst mit Bezug zum Vulnerabilitäts-Stress- oder 
Synapsenmodell entwickeln

Beziehungsaufbau / Psychoedukation (I)
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Beziehungsaufbau / Psychoedukation (II)

- Wenn keine andere Begrifflichkeit besteht, Einführung und 
Klärung des Begriffes „Psychotische Krise“:

- Vorübergehende Veränderung des Denkens- und der 
Wahrnehmung

- Typische Zeichen (etwas sehen oder hören, was tatsächlich nicht 
da ist, Dinge die eigentlich nichts mit Dir zu tun haben mit Dir in 
Verbindung bringen)

- Frühzeitige Behandlung besonders hilfreich

- Mit individuellen Risikosymptomen, Protektoren, Stress- und 
Risikofaktoren, VSB-und Synapsenmodell in Verbindung bringen
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Symptome

Zeit

Psychotische Schwelle

erhöhtes Psychoserisiko

Psychotische Krise
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Symptome

Zeit

Psychotische Schwelle

erhöhtes Psychoserisiko



-57-

Symptome

Zeit

Psychotische Schwelle

erhöhtes Psychoserisiko

Psychotische Krise

Rückgang unter 
Behandlung
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Ziele der Frühintervention
bei Personen mit erhöhtem Psychoserisiko

(indizierte Prävention)

(1) Besserung aktueller Beschwerden und Probleme √

(2) Vermeidung/Reduzierung von sozialer 

Behinderung (√)

(3) Verhinderung oder Verzögerung der ersten 

psychotischen Episode √
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http://fritz-am-urban.de

andreas.bechdolf@vivantes.de

Vielen Dank


