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Vorbemerkung

Dieses Buch richtet sich an ein vielfiltiges Publikum: an Menschen, die im
Rahmen ihrer Arbeit jungen Leuten mit ersten psychotischen Episoden begeg-
nen, aber auch an Personen, die selbst oder im Familien- und Freundeskreis
Erfahrung mit psychotischen Krisen gemacht haben. Geschrieben wurde das
Buch jedoch zu grofien Teilen von Professionellen mit drztlicher oder psy-
chologischer Ausbildung. Es ist uns bewusst, dass unser Blick durch unsere
berufliche Rolle gepragt ist, trotz der Zusammenarbeit mit Peermitarbeitenden
und unseres eigenen Bemiihens um die Einbeziehung der Perspektiven von
Menschen mit Psychoseerfahrung. Wir sehen dies als Limitation, aber nicht
als Hindernis fiir das Verfassen dieses Buches — wir mochten gern einiges
weitergeben, was wir liber die bestmogliche Unterstiitzung fiir Menschen mit
ersten psychotischen Episoden gelernt haben, erheben aber keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit.

An vielen Stellen sind Kompromisse und Beschriankungen notig. Beispielsweise
waren Entscheidungen {iber eine geeignete inklusive und nicht diskriminie-
rende Sprache mit einem Ringen um bestimmte Begriffe verbunden, von
denen hier nur einige wenige genannt werden sollen. Zentral war die Frage,
wie wir von denjenigen sprechen sollten, an die sich unsere Angebote richten.
Wir haben uns dafiir entschieden, so weit wie moglich auf den Begrift »Pa-
tient*in« zu verzichten, da er aus unserer Sicht eine hierarchisch und durch
den Krankheitsbegrift gepréagte Perspektive impliziert.

Formulierungen wie »Menschen mit Psychoseerfahrung« oder »Psychiatrie-
erfahrene« erschienen uns im Kontext eines Buchs iiber Angebote fiir Men-
schen mit ersten psychotischen Episoden nicht passend, da Personen in dieser
Situation meistens noch keine Erfahrung mit solchen Erlebensweisen und
Behandlungsangeboten haben. Gerade wenn es nicht im engeren Sinne um die
Auswirkung psychotischer Erlebensweisen geht, verwenden wir vorwiegend
den bewusst unscharfen Oberbegriff »junge Menschen«. Wenn von »Betroffe-
nen« die Rede ist, ist dies gemeint im Sinne von »denjenigen, die psychotische
Episoden erleben«, »denjenigen, die von einer psychischen Krise betroffen
sind«. Assoziationen mit »betroffen zu Boden schauen« oder »Betroffenheits-
miene« sind leider mdglich, von uns aber nicht beabsichtigt. Uns ist bewusst,
dass nicht nur die Menschen in psychotischen Krisen »betroffen« sind, sondern



auch Menschen aus deren familidrem, freundschaftlichem oder beruflichem
Umfeld und auch wir als Mitglieder eines therapeutischen Teams.

Auch ein Wort wie »Behandlung« ist hdufig passiv konnotiert, gemeint sind
hier Behandlungsangebote, die ein gemeinsames Handeln zum Ziel haben.
Es ist uns dabei wichtig, die Unterstiitzungsmoglichkeiten und Perspektiven
verschiedener Berufsgruppen sichtbar zu machen. Der Begrift des »therapeuti-
schen Teams« schlieft alle Mitarbeitenden ein, die im Rahmen der Behandlung
mit jungen Menschen in Kontakt kommen.

Viele der klinischen Beispiele stammen aus dem stationédren Kontext, was
damit zusammenhéngt, dass die Station das erste Element des FRITZ (Friihin-
terventions- und Therapie-Zentrum) war, welches umgesetzt werden konnte.
Im Laufe der Zeit kamen ambulante, aufsuchende und teilstationare Angebote
hinzu, die heute gleichwertige Alternativen darstellen und in allen Phasen der
Behandlung zur Verfiigung stehen.

Das Buch ist in die drei Abschnitte Grundlagen, Praxis und Implementierung
gegliedert. In den Grundlagen-Kapiteln setzen wir uns mit der Grundidee von
Frithintervention fiir Menschen mit psychotischen Krisen und dem aktuellen
Forschungsstand hierzu auseinander. Zudem werden Modelle zum Verstdndnis
psychotischer Episoden und zu entwicklungspsychologischen Aspekte von
Adoleszenz und jungem Erwachsenenalter vorgestellt. Aus diesen Grundlagen
leiten wir unsere therapeutische Haltung ab und diskutieren, wie diese Haltung
sich in konkreten Behandlungsansitzen zeigen kann.

Die Kapitel im Praxis- Abschnitt setzen sich mit den unterschiedlichen Bestand-
teilen der FRITZ-Angebote auseinander. Dies sind zundchst Strategien und
strukturelle Rahmenbedingungen, die den initialen Kontakt mit Hilfsangebo-
ten erleichtern und das Risiko von Kontaktabbriichen reduzieren. Im néchsten
Schritt werden die therapeutischen Moglichkeiten von Einzelkontakten und
Gruppenangeboten vorgestellt sowie medizinische Behandlungsangebote.
Parallel findet die Arbeit mit Bezugspersonen der Betroffenen statt, fiir die
es in den verschiedenen Phasen der Behandlung eigene Angebote gibt.

Im letzten Teil des Buches geht es um die Wege zur Implementierung eines
Behandlungsangebots fiir junge Menschen mit ersten psychotischen Episoden
sowie die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung des Modells.

Zur Idee, Etablierung und Weiterentwicklung von FRITZ und zum vorlie-
genden Buch haben viele Menschen beigetragen, denen unser Dank gebiihrt.
In erster Linie sind dies die Mitglieder des FRITZ-Teams, aber auch die
Geschiftsfithrung des Vivantes Klinikums Am Urban, Herr Dr. Danckert
und Frau Gabel, sowie die Mitarbeitenden und Vorsitzenden der Vivantes



10

Vorbemerkung

Geschiftsfithrung, Frau Dr. Grebe, Herr Dr. Thombansen und Frau Erz, ohne
deren Unterstiitzung einige Aspekte des FRITZ-Konzepts nicht umsetzbar
gewesen waren.

Nicht zuletzt m6chten wir uns bei Annabelle (19), Jo (25) und Moritz (23)
bedanken, drei jungen Menschen mit Behandlungserfahrung im FRITZ. Alle
drei haben uns erlaubt, wortliche Zitate aus unseren Gesprachen mit ihnen
in diesem Buch zu verwenden, und sie werden Thnen so beim Lesen immer
wieder begegnen.



Erfahrungen von Betroffenen

»Wenn man einmal die Kontrolle tiber
die eigenen Gedanken verloren hat,
ist nichts mehr, wie es vorher war«

Maggie, 26

Fast fiinf Jahre hat es gedauert, bis mein Selbstbewusstsein wieder einiger-
maflen auf der Hohe war. Es ist natiirlich nicht so hoch wie widhrend meiner
Psychose, als alles moglich schien, aber ich bin wieder in der Lage, meinen
Alltag zu bewdltigen und mich (auch beruflichen) Herausforderungen zu
stellen. Das verdanke ich nicht zuletzt dem FRITZ-Team.

Als ich nach meiner ersten Psychose gerade frisch aus dem Krankenhaus ent-
lassen war, kam ich erstmals ins Urban-Krankenhaus. Dank der Empfehlung
einer Assistenzérztin hatte ich einen Termin in der PIA erhalten, wo ich in der
folgenden Woche vorstellig werden sollte. Doch ich hatte die Entlassung nicht
gut weggesteckt. Im Gegenteil, ich stiirzte in so ein tiefes Loch wie noch nie
in meinem Leben. Alles, woran ich geglaubt hatte, war mir unter den Fiiflen
weggezogen worden, und so richtig bewusst wurde mir das erst, als ich wieder
zu Hause war. Ich saf§ allein in meiner Wohnung und starrte die Wand an.
Weil ich irgendetwas tun musste, ging ich ins Urban-Krankenhaus. In die
Notaufnahme. Und bekam einen Platz auf der FRITZ-Station. Dort konnte
ich den Schock erst einmal verarbeiten, und nach einer Woche wurde mir klar,
dass es von mir abhéngt, ob alles wieder gut wird.

Wenn man einmal die Kontrolle iiber die eigenen Gedanken verloren hat, ist
nichts mehr, wie es vorher war. Wenn du dir selbst nicht mehr vertrauen kannst,
wem bitte dann? Und so musste ich vor allem lernen, anderen Menschen zu
vertrauen. Hilfe anzunehmen. Mich selbst nicht so wichtig zu nehmen.
Ohne meine Familie hitte ich das bestimmt nicht gepackt. Aber auch die
PIA und die Therapie waren ein Anker. Ich hatte Gliick und bekam schnell
einen Therapieplatz. Es war alles neu fiir mich! Ich hatte mich immer fiir eine
reflektierte Person gehalten, aber wenn sich die Selbstreflexion mit Wahn-
vorstellungen paart, erfahrt man auch viel iber das Universum, das in jedem
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Erfahrungen von Betroffenen

Einzelnen von uns steckt. Fakt ist: Meine Psychosen waren horizonterweiternde
Erlebnisse und ich bin sehr dankbar, dass ich sie erleben durfte.

In dem Krankenhaus, wo ich zuerst war, beendete man meine Reise jedoch auf
sehr unsanfte Weise. Ich wurde fixiert, ruhiggestellt und aus meinen Traumen
gerissen. Daher war ich auch so orientierungslos, als ich wieder zu Hause war.
Bei meiner zweiten Psychose im Urban-Krankenhaus war das ganz anders. Da
lief} man mich meine getanzten Fantasien ausleben. Ich weif3 nicht, ob es drei
Tage waren oder eine Woche, die ich allein in einem Raum verbracht habe,
aber der Film endete irgendwann von selbst und ich war bereit, wieder unter
Leute zu gehen. Es war nicht so ein Schock wie beim ersten Mal.

Auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erhielt ich viel Unterstiitzung.
Bis heute habe ich alle vier bis sechs Wochen einen Arzttermin, bei dem ich
alles ansprechen kann, was mich bewegt.

Auch das Jobcoaching hilft mir sehr. Es geht dabei nicht darum, moglichst
schnell in die Berufstitigkeit gebracht zu werden, das hat bei mir praktisch
von selbst geklappt, sondern viel mehr darum, ein ausgefiilltes Leben zu fiith-
ren und auch einen Ausgleich zur Alltagsroutine zu finden. Es ist in jedem
Fall ein ganzheitliches Konzept, das den Menschen und seine individuellen
Bediirfnisse in den Mittelpunkt stellt.

»lch bin nicht krank, ihr seid krank!«
Ali Karatas, 25

Das war meine Reaktion auf die versammelte Mannschaft von Arzten und
Therapeuten, als ich das erste Mal mit einer akuten Psychose in die geschlos-
sene Psychiatrie kam.

Ich bin bipolar I und hatte schon drei Episoden mit schwerem Verlauf. Erst
die Manie, dann starke Depressionen. Im Gegensatz zu meinen manischen
Phasen, die sehr aufregend waren und wie im Rausch vergingen, verliefen die
depressiven Episoden sehr hart und langwierig. Gewichtszunahme, dunkle,
ausweglose Gedanken, die sich wie im Karussell drehen, und stdndig schlechte
Laune standen jeden Tag auf dem Programm. Eine Abwirtsspirale, die Rich-
tung Selbsthass und Suizid fithren kann. Eines Tages sah ich alte Bilder von
mir an und erkannte mich selbst nicht mehr. Was war aus mir geworden? Ein
Mensch, der in Selbstmitleid ertrank.

Immer, wenn es so schwer ertriglich wurde, suchte ich den Kontakt zu mei-
ner Psychiaterin, die mich medikamentés optimal dosierte, sodass ich mich



»lch bin nicht krank, ihr seid krank!«

irgendwann wieder aus der Wohnung wagte und etwas Lebensfreude fand.
Diesen Impuls nutzte ich als Sprungbrett, um wieder Sport zu machen. Ich
sammelte meine ganze Kraft und fokussierte mich darauf, nicht nachzudenken,
ob ich Sport machen sollte oder nicht, sondern es einfach zu tun. Ich stand
taglich auf, zog meine Joggingsachen an und verlief3 die Wohnung, so schnell
ich konnte, bevor das Griibeln anfing. So fiihlte ich mich von Tag zu Tag besser.
Ich verlor Gewicht und mein Wohlbefinden steigerte sich. Umso mehr ich
mich von Drogen, Koffein und Stress fernhielt, desto besser ging es mir.

Am Anfang habe ich mich sehr schwer mit meiner Erkrankung getan, doch als
ich sie akzeptierte und mich aktiv entschied, trotzdem ein schones, erfiilltes
Leben zu fithren, fing der Kampf an, der bis heute und wahrscheinlich fiir
immer andauern wird.

Die FRITZ-Station und die Menschen dort waren die perfekte Anlaufstelle, als
es mir schlechter ging. Thnen verdanke ich, dass ich ein Studium angefangen
habe und wieder eine Perspektive bekommen habe. Sie haben mich immer
verstanden und mir immer wieder hochgeholfen.

13



GRUNDLAGEN



Warum Angebote fiir junge Menschen
mit ersten psychotischen Episoden?

In psychotischen Episoden verandern sich hiufig das Denken und die Wahr-
nehmung, oft auch Antrieb und Stimmung. Fiir die Betroffenen heif3t das, dass
sie Aspekte ihrer Umgebung als verdndert erleben, auf eine Art, die verwirrend,
irritierend, bedrohlich oder manchmal auch faszinierend sein kann.

»Ich war dann eine Fee, die zaubern konnte, und habe Blumen gegessen.
Der Tiergarten war mein Reich - ich war die Elfenkonigin. «

Diese Prozesse konnen von Auflenstehenden nahezu unbemerkt ablaufen,
oft haben sie jedoch Auswirkungen auf das Verhalten der Betroffenen, bei-
spielsweise auf ihre Beziehungen in der Schule oder am Arbeitsplatz. Meistens
ist es diese sichtbare Spitze des Eisbergs, die den Anstof? fiir die Suche nach
Unterstiitzung gibt.

»Erst hatte ich schon ein bisschen das Gefiihl, dass irgendwelche
Leute was von mir wollen. Dann wurde es plotzlich viel stirker. Ich wusste:
Jemand will mir etwas tun, und iiberall waren Zeichen und Symbole daffiir. Ich
bin den Leuten ausgewichen. Gespriche haben sich nicht mehr ergeben.«

Psychotische Episoden als
einschneidende Lebensereignisse

Eine erste psychotische Episode erleben Menschen meistens in der Jugend oder
im jungen Erwachsenenalter (KESSLER u.a. 2007). In dieser Zeit, in die fiir
die meisten jungen Menschen der Abschluss der Schullaufbahn, die berufliche
Orientierung, erste Erfahrungen mit Partnerschaft und Sexualitdt und die
Ablésung vom Elternhaus fallen, kann eine psychische Krise schwerwiegende
Auswirkungen haben. Beispielsweise haben bis zu 50 % der Menschen, die eine
erste psychotische Episode erleben, die Schule ohne Abschluss verlassen (Bow-
MAD u.a. 2017). Schon zum Zeitpunkt einer ersten Behandlung im Kranken-
haus haben Menschen mit psychotischen Symptomen seltener als Gleichaltrige
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Warum Angebote fiir junge Menschen mit ersten psychotischen Episoden?

ein eigenes Einkommen, eine Arbeitsstelle oder eine stabile Partnerschaft
(HAFNER u.a. 2003; RINALDI u. a. 2010). Auch vor diesem Hintergrund gehéren
psychotische Erkrankungen, vor allem Schizophrenie und bipolare Stérungen,
in der Gruppe der 10- bis 24-Jdhrigen zu den fiinf wichtigsten Ursachen von
gesundheitlich bedingten Einschrdnkungen (disability-adjusted life-years,
DALYs) und eines vorzeitigen Todes (GORE u.a. 2011).

Von ersten psychotischen Episoden spricht man, wenn Schweregrad und
Dauer psychotischer Symptome die diagnostische Schwelle der etablierten
Klassifikationssysteme DSM oder ICD iiberschreiten. Auch heute noch ver-
geht im Durchschnitt mehr als ein halbes Jahr zwischen dem Beginn einer
psychotischen Episode und dem Beginn einer Behandlung (LEVT u.a. 2020).
Das kann dem Stigma psychischer Erkrankungen und der Psychiatrie ge-
schuldet sein, aber auch der Schwere aktueller psychotischer und depressiver
Symptome (MUESER u.a. 2020). Viele Betroffene und ihr Umfeld sind auch
tiberfordert und ratlos, da ihnen das Wissen iiber psychische Erkrankungen
und Behandlungsangebote fehlt.

»Ich glaube, ich wollte Hilfe, war mir aber unsicher, ob es mir schlecht
genug geht.«

Durch die Verzogerung des Behandlungsbeginns erleben die Betroffenen fiir
langere Zeit psychotische Symptome, die héaufig belastend sind und sich auf alle
Bereiche des tdglichen Lebens auswirken konnen. Aufienstehende konnen die
Verianderungen der Gedankenginge und des Verhaltens oft weder einordnen
noch verstehen, was fiir die Betroffenen zu Gefiihlen von Einsamkeit und
Isolation fithren kann. Zudem ist der Inhalt psychotischer Symptome haufig
angstbesetzt, sodass wihrend der akuten Psychose der Eindruck einer realen
Bedrohung fiir das Leben der Betroffenen selbst oder ihnen nahestehender
Personen entstehen kann. Diese Erfahrung kann selbst nach Abklingen der
akuten Psychose Symptome einer Trauma-Folgestorungen hervorrufen, bis
hin zur Manifestation einer posttraumatischen Belastungsstérung (BENDALL
u.a. 2007; MCGORRY u.a. 1991; SHAW u.a. 1997).

»Ich dachte, dass ich Gott wire, um in einem Moment die Welt zu retten.
Alle waren bése, die ganze Welt. Die Nazis waren noch an der Macht.«

Eine lange Dauer unbehandelter Psychosen stellt einen Risikofaktor fiir langer
anhaltende Symptome auch nach Beginn einer Behandlung dar und ist mit
einem insgesamt ungiinstigeren Krankheitsverlauf mit stirker ausgeprig-
ten Antriebs- und Motivationsstérungen (sogenannte Negativsymptomatik)



Herausforderungen der Behandlung erster psychotischer Episoden

assoziiert (BOONSTRA u.a. 2012; PENTTILA u.a. 2014). Es ist dabei hervorzu-
heben, dass nicht nur der Start einer medikamentdsen Behandlung, sondern
auch ein moglichst frither Beginn von psychosozialer Unterstiitzung ent-
scheidend fiir die langerfristige positive Entwicklung der Betroffenen ist (DE
HAAN u.a. 2003).

Herausforderungen der Behandlung
erster psychotischer Episoden

Zwar erleben 80-90 % der Betroffenen innerhalb eines Jahres nach Behand-
lungsbeginn ein Abklingen von Symptomen wie Wahnideen und Wahrneh-
mungsstorungen (ADDINGTON u. a. 2003; TOHEN u.a. 2000), bei vielen riicken
aber andere Belastungen in den Vordergrund. Im Jahr nach einer ersten psy-
chotischen Episode entwickeln 40-50 % der Betroffenen depressive Symptome
(BIRCHWOOD 2003; COENTRE U. a. 2017), 20—40 % haben suizidale Gedanken
(BARRETT u.a. 2010) und etwa 10 % versuchen, ihr Leben zu beenden (NoOR-
DENTOFT U.4. 2002).

»Die Psyche kann mir voll die Energie ziehen. Meine Freundin hat
das Wort »Monster« benutzt, das hat mich so runtergezogen, weil ich dachte:
Ich bin ein Monster — damit kann ich doch nicht vor die Tiir gehen.«

Héufig konsumieren Menschen mit psychotischen Episoden Substanzen,
nicht selten in problematischer Weise. Oft ist unklar, ob sie das schon vor
dem Beginn der psychotischen Symptomatik getan haben und der Konsum
moglicherweise einen auslosenden Faktor darstellt oder ob er ein Versuch
der Selbstmedikation ist. Eine kanadische Studie (ARCHIE u.a. 2007), die
die Haufigkeit von Substanzkonsum von Personen mit ersten psychotischen
Episoden mit Gleichaltrigen verglich, zeigte keinen signifikanten Unterschied
bei der Lebenszeithiufigkeit von Cannabisgebrauch (60 % vs. 55 %) und pro-
blematischem Alkoholkonsum (26 % vs. 21%), jedoch deutlich hohere Raten
von Halluzinogen- (29 % vs. 15 %) und Kokaingebrauch (20 % vs. 14 %).

Selbst wenn die Symptome einer ersten Psychose unter Behandlung nahezu
vollstandig abklingen, bleiben die Riickkehr in Schule, Ausbildung oder Be-
rufstatigkeit und die Teilhabe am sozialen Leben héufig eine Herausforderung.
Im Jahr nach der ersten Behandlung erlebt nur etwa ein Drittel der Betroffenen
eine dhnliche gesellschaftliche Teilhabe wie vor der Erkrankung (functional
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recovery, vgl. WHITEHORN u.a. 2002). Ein wichtiger Faktor hierbei ist, dass
selbst in spezialisierten Zentren etwa 30 % der Betroffenen nach einer ersten
psychotischen Episode den Kontakt mit dem Behandlungsteam abbrechen
(DoYLE u.a. 2014). Auflerhalb der spezifischen Behandlungsangebote fiir
Menschen mit ersten psychotischen Episoden ist die Zahl der Behandlungs-
abbriiche noch hoher. So fand eine britische Studie, dass 40 % der Betroffenen
innerhalb des ersten Jahres keinen Kontakt mehr mit ihrem Behandlungsteam
hatten (GARETY & RIGG 2001). Und in einer finnischen Registerstudie zeigte
sich, dass nach einer ersten stationdren Behandlung aufgrund der Diagnose
einer Schizophrenie weniger als die Halfte der Betroffenen die empfohlenen
Medikamente langer als einen Monat nahm (TIIHONEN u. a. 2011). Risikofak-
toren fiir Behandlungsabbriiche sind unter anderem fortgesetzter Substanz-
gebrauch, Leben auflerhalb des Elternhauses und friithere Straftaten (CoNus
u.a. 2010).

Behandlungsabbriiche, aber auch viele andere Faktoren konnen das Risiko
fiir das erneute Auftreten psychotischer Symptome erhhen. Insgesamt erlebt
mehr als die Hilfte der Betroffenen innerhalb der ersten drei Jahre mindestens
eine weitere psychotische Episode mit Positivsymptomen (ALVAREZ-JIMENEZ
u.a. 2012).

»Meine dritte Psychose war heftig und allumfassend. Ich dachte,
jeder Passant bedroht mich.«

Wiedererkrankungen sind verbunden mit einem erhoéhten Risiko fiir anhal-
tende psychotische Symptome sowie negativen Folgen fiir das Selbstwertgefiihl
und die Hoffnung auf ein selbstbestimmtes Leben (BIRCHWOOD & SPENCER
2001).

Wiinsche von Betroffenen
an die Behandlung

Moglicherweise sind viele Betroffene auch deshalb skeptisch gegeniiber
Behandlungsangeboten, weil sie das Gefiihl haben, dass ihre Wiinsche und
Anliegen zu wenig gehort werden und die medizinischen und therapeuti-
schen Behandlungsziele oft nicht mit ihren eigenen Zielen iibereinstimmen.
Als in einer US-amerikanischen Studie junge Menschen mit psychotischen
Symptomen nach ihren Zielen fiir die Zukunft befragt wurden, nannten sie
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wihrend der stationdren Behandlung in einer psychiatrischen Klinik nicht
zuerst gesundheitsbezogene Wiinsche wie Symptomreduktion oder anhaltende
Remission, sondern psychosoziale Ziele. Am wichtigsten war den Betroffe-
nen eine beruflichen Tétigkeit oder Ausbildung, gefolgt von interpersonellen
Zielen wie der Suche nach einer Partnerschaft oder dem Ausfiillen familidrer
Pflichten (RAMSAY u.a. 2011). Eine indische Studie kam trotz der kulturellen
Unterschiede zum gleichen Ergebnis (IYER u.a. 2011).

»Ich mochte anfangen zu studieren. Und den Fiihrerschein machen. Ich
bin mir aber nicht sicher, ob das maglich ist mit den Tabletten und der Er-
krankung.«

Eine klientenzentrierte Psychiatrie muss daher versuchen, den Fokus weni-
ger auf Symptomreduktion und stirker auf psychosoziale Therapieziele zu
legen. McGorry und Kollegen (2014) haben grundsétzliche Erwartungen an
psychosoziale Unterstiitzungsangebote fiir junge Menschen formuliert:

Erwartungen an Angebote fiir die psychische Gesundheit junger Menschen

(nach McGORRY u.a. 2014):

o Beteiligung junger Menschen (youth participation) auf allen Ebenen, z.B.
in Beiraten, schon bei der Konzeption von Behandlungsangeboten, um eine
jugendfreundliche, Stigma-freie Kultur zu férdern;

e Angebote, die an typischerweise im Jugendalter auftretende psychische
Erkrankungen und die entwicklungspsychologischen Herausforderungen
der Adoleszenz angepasst sind;

e ein ganzheitlicher, praventiver und optimistischer Rahmen, der Friihinterven-
tion fordert;

e eine umfassende, evidenzbasierte, phasenspezifische Behandlung, die
auf Risiko-Nutzen-Abwagungen und partizipativer Entscheidungsfindung
(Shared Decision-Making) beruht und vor allem auf soziale, ausbildungs-
und arbeitsbezogene Ziele hinarbeitet;

o integrierte, klienten- und familienzentrierte Versorgung durch ein multi-
professionelles Team;

o Behandlungskontinuitit beim Ubergang vom Jugend- zum Erwachsenen-
alter;

o flexible Behandlungsdauer, je nach individuellem Bedarf.
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Entwicklung spezialisierter Angebote
fiir Menschen mit ersten psychotischen
Episoden

Basierend auf der oben beschriebenen Versorgungsforschung der letzten Jahre
zu Verldufen erster psychotischer Episoden, ihren Begleiterkrankungen und
den psychosozialen Auswirkungen wurde die »Critical-Period-Hypothese«
entwickelt. Diese besagt, dass es fiir Menschen mit psychotischen Erkran-
kungen eine kritische Phase gibt, etwa in den ersten drei bis fiinf Jahren nach
Beginn der Symptome, in der therapeutische Interventionen besonders viel
bewirken konnen (BIRCHWOOD u. a. 1998; BOONSTRA u.a. 2012; LIEBERMAN
& FENTON 2000). Deshalb wurden verschiedene Interventionsstrategien er-
arbeitet, um schneller in Kontakt mit den Betroffenen zu kommen und ihnen
den Zugang zu passenden Behandlungsangeboten zu erleichtern. Die Ziele der
frithen Intervention sind die Verhinderung von langfristigen psychosozialen
Einschridnkungen, von Behandlungsabbriichen sowie von Wiedererkrankun-
gen und erneuten Krankenhausbehandlungen (BIrD u.a. 2010).

Hier gibt es grundsitzlich zwei Wege, die im besten Fall gleichzeitig begangen
werden: Einerseits kann versucht werden, durch gezielte Information der
Bevolkerung und von Schliisselpersonen fiir die Gesundheitsvorsorge das
Bewusstsein fiir psychische Erkrankungen zu verbessern und Hemmnisse
bei der Suche nach Unterstiitzung aus dem Weg zu rdumen. Beispielsweise
konnte gezeigt werden, dass durch Awareness-Kampagnen fiir die allgemeine
Offentlichkeit, Hausarztpraxen, Schulen und soziale Einrichtungen wie die
Arbeitsagentur die Dauer unbehandelter Psychosen verringert werden kann
(LLoyD-EvaNs u.a. 2011). Andererseits wurden international Modellprojekte
entwickelt, um Menschen mit ersten psychotischen Episoden ein Behand-
lungsangebot zu machen, das ihren spezifischen Wiinschen und Bediirfnissen
gerecht wird (CORRELL u. a. 2018).

Evidenz spezialisierter Angebote

In den letzten drei Jahrzehnten wurden spezialisierte Frithinterventionsange-
bote fiir Menschen mit ersten psychotischen Episoden in Australien, Europa,
Asien, Siid- und Nordamerika etabliert (CORRELL u.a. 2018; EDWARDS u. a.
2005). Die Effektivitit der spezialisierten Angebote fiir Menschen mit ersten
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Psychosen wurde in vier Metaanalysen klar festgestellt (ALVAREZ-JIMENEZ u. a.
2011; BIRD u. a. 2010; CORRELL u. a. 2018; FUSAR-POLI u. a. 2017).

Die aktuellste und bisher umfassendste Metaanalyse von CorreLL und Kol-
legen (2018) beruht auf zehn randomisierten kontrollierten Studien, in denen
eine Standardbehandlung verglichen wurde mit der Behandlung in Frithinter-
ventionszentren durch multiprofessionelle Teams, die in einem integrierten
und koordinierten Therapieprogramm sowohl pharmakologische als auch
psychosoziale Interventionen anbieten konnten, beispielsweise Fallmanage-
ment, Psychotherapie, Familienarbeit und Individual Placement and Support
(IPS) fiir die Verwirklichung von Ausbildungs- und beruflichen Zielen. Die
Behandlung in spezialisierten Zentren fiir Menschen mit ersten psychoti-
schen Episoden war bei allen Nachuntersuchungen, die insgesamt iiber zwei
Jahre hinweg stattfanden, assoziiert mit geringerer Symptomschwere, einem
niedrigeren Risiko fiir Behandlungsabbriiche oder stationdre Aufnahme und
einer hoheren Wahrscheinlichkeit, eine Ausbildung oder Berufstatigkeit auf-
zunehmen (CORRELL u.a. 2018).

»Ich habe mich ernst genommen gefiihlt. Es wurde auf meine An-
liegen, Sorgen und Befiirchtungen eingegangen. Das Team hat auf Augenhihe
mit mir gesprochen, nicht herablassend.«

Neben den in wissenschaftlichen Studien dokumentierten Vorteilen von
Frithinterventionszentren berichten auch Betroffene und Angehdrige iiber
eine héhere Zufriedenheit mit der Behandlung. Sie beruht auf der Erfahrung,
gehort und ernst genommen, informiert und in Entscheidungen einbezogen
zu werden (LESTER u.a. 2009). Studien zeigten zudem eine iiberzeugende
Kosteneffektivitdt von Frithinterventionszentren fiir erste psychotische Epi-
soden gegeniiber der Standardbehandlung des jeweiligen Landes (ACEITUNO
u.a. 2019; ROSENHECK u. a. 2016).

Mogliche Risikokonstellationen

In vielen Fillen geht einer Psychose eine sogenannte Prodromalphase vo-
raus — eine Phase mit frithen, unspezifischen Symptomen wie gedriickter
Stimmung, sozialem Riickzug, Angsten, Konzentrationsstorungen, Interes-
senverlust, Leistungseinbruch und teilweise kurzzeitigen oder nicht voll aus-
geprégten psychotischen Symptomen (Fusar-PoLI u.a. 2012; HAFNER u.a.
2003; SCHULTZE-LUTTER U. a. 2015; YUNG & MCGORRY 1996).
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»Erste Anzeichen habe ich erst riickblickend erkannt: Dass ich Wutaus-
briiche bekommen habe, dass zu viele Reize von aufSen auf mich kamen - der
Verkehr war zu viel und zu laut und wenn zwei Leute auf einmal redeten ...
Es war eine Reiziiberlastung der Ohren.«

Aus dem Wissen um Frithsymptome leitet sich die Uberlegung ab, ob eine
Intervention schon in dieser Phase moglich ist und ob der Ubergang in eine
manifeste Psychose verhindert oder zumindest die psychosozialen Auswir-
kungen verringert werden konnen. Mit diesem Ziel wurden sogenannte Ul-
tra-High-Risk-Kriterien (UHR) entwickelt (YuNG & MCGORRY 1996). Im
deutschsprachigen Raum gibt es ferner das Konzept der Basissymptome
(SCHULTZE-LUTTER u.a. 2015). Auf dieser Grundlage konnen bekannte Risi-
kofaktoren und ungewohnlicher Verdnderungen der Wahrnehmung oder des
Denkens erfragt werden, um junge Menschen zu identifizieren, bei denen ein
erhohtes Psychoserisiko bestehen konnte.

Bei allen Symptomen ist die Abgrenzung hin zu einer voll ausgepragten psy-
chotischen Episode notwendig. Hier stellt sich die Frage, ab welcher Dauer und
Auspragung die Diagnose einer Psychose gestellt werden sollte. Gleichzeitig ist
zu beachten, dass ungewdhnliche Gedanken (z.B. fliichtige paranoide Ideen wie
das Angestarrtwerden in der Offentlichkeit) oder Wahrnehmungen (z.B. der
gelegentliche unbegriindete Eindruck, die Klingel oder Signaltone des Tele-
fons gehort zu haben) relativ weit verbreitet sind und daher nicht ausreichend
spezifisch, um daraus auf ein erhohtes Psychoserisiko zu schlieflen. Fiir diese
Abgrenzung ist eine systematische, detaillierte und differenzierte Evaluation
von Risikosymptomen und -kriterien notwendig und kann beispielsweise mit
strukturierten diagnostischen Interviews erfolgen.

Um geeignete Interventionen fiir die so identifizierten Risikopersonen zu
entwickeln, wurden in klinischen Studien spezifische Therapieansitze auf
ihre Wirksamkeit fiir die Verhinderung des Ubergangs vom UHR-Status in
eine erste psychotische Episode sowie die Verringerung der Symptomatik und
damit verbundenen psychosozialen Einschriankungen untersucht (Fusar-PoLr
u.a. 2020). Es liegen mittlerweile zahlreiche Metaanalysen vor (DAVIES u.a.
2018; DEVOE u. a. 2019, 2020). Die aktuellste Metaanalyse (ME1 u. a. 2021), die
26 randomisierte kontrollierte Studien einschliefit, zeigt, dass spezifische ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsangebote die Ubergangsraten in
erste psychotische Episoden halbieren konnen, sodass diese Behandlungsform
auch in den relevanten Leitlinien als Hauptbehandlungsstrategie bei Menschen
mit erhohtem Risiko empfohlen wird (DGPPN 2019 b; SCHMIDT u. a. 2015;
SCHULTZE-LUTTER u. a. 2015; NICE 2014).
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Gestaltung von Friihinterventionsprogrammen

Eine der ersten spezialisierten Einrichtungen weltweit zur Behandlung junger
Menschen mit ersten psychotischen Episoden war das Early Psychosis Preven-
tion and Intervention Centre (EPPIC, heute Teil von Orygen) in Melbourne,
Australien (HUGHES u.a. 2014). Am Anfang stand 1984 die Griindung einer
forschungsorientierten psychiatrischen Station fiir Menschen mit ersten psy-
chotischen Episoden. Schnell zeigte sich, dass eine pflegerische und érztliche
Behandlung allein nicht ausreichte, um die Betroffenen vor allem in ihren
langfristigen Zielen zu unterstiitzen. Unter Einbeziehung von verschiedenen
Berufsgruppen wurde daher ein Konzept fiir ein recoveryorientiertes klini-
sches Therapieprogramm entwickelt, welches Familienarbeit, Psychoedukation
und Training in sozialen und Alltagskompetenzen beinhaltete (CopoLov u. a.
1989).

Auf der Station war auch fiir alle Beteiligten sichtbar, dass viele Betroffene
erst lange nach Symptombeginn eine Behandlung suchten. Um eine friihere
Diagnosestellung zu ermdglichen und den ersten Kontakt mit dem psychia-
trischen Versorgungssystem so angenehm und niedrigschwellig wie moglich
zu gestalten, wurde ein mobiles Team entwickelt, das Erstgespriache auch
auflerhalb der Klinik, beispielsweise zu Hause oder in der Schule, anbieten
konnte. Dieses Team war auch in der Lage, auf Notfallsituationen schnell und
flexibel zu reagieren und so auch eine stationidre Aufnahme zu unterstiitzen
oder zu verhindern.

Wesentlich fiir das ambulante Angebot war die Zuordnung jedes Betroffenen
zu einem Team mit pflegerischen, psychologischen, sozialarbeiterischen und
arztlichen Kompetenzen, wobei eine Person aus den ersten Berufsgruppen
in der Regel das Fallmanagement machte. Das ambulante Behandlungsteam
wurde auch, wenn notwendig, bei einem stationdren Aufenthalt mit einbe-
zogen, um eine moglichst hohe Behandlungskontinuitit zu sichern. Zudem
wurde eine stationsersetzende Behandlung zu Hause und ein tagesklinisches
Programm etabliert, sodass die Dauer stationdrer Aufenthalte verkiirzt werden
konnte. In diesem Kontext wurden auch die Familienarbeit und zielgrup-
penspezifische Psychotherapieansitze weiterentwickelt. Mit diesem innova-
tiven Versorgungsmodell gelang es, die Dauer der unbehandelten Psychose
zu verkiirzen, stationdre Aufenthalte zu verkiirzen und in vielen Fallen ganz
zu vermeiden (MCGORRY u.a. 1996).

Die beschriebenen grundsitzlichen Elemente von Frithinterventionsprogram-
men finden sich inzwischen auch in internationalen klinischen Leitlinien
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wieder (DGPPN 2019 b; Early Psychosis Guidelines Working Group 2010;
NICE 2014). Hierzu gehort die Behandlung von jungen Menschen wihrend
der ersten drei bis fiinf kritischen Jahre einer psychotischen Erkrankung durch
koordinierte, spezialisierte, multiprofessionelle Teams, die auch aufsuchend
tatig werden kénnen und deren Angebote Pharmakotherapie, kognitive Verhal-
tenstherapie und intensive psychosoziale Unterstiitzung umfassen. Besonders
gut untersuchte Behandlungselemente sind kognitive Verhaltenstherapie,
Familienintervention, soziale Kompetenztrainings und Individual Placement
and Support (BIRD u.a. 2010; CORRELL u.a. 2018). Zudem sollen Frithinter-
ventionsangebote entwicklungspsychologische Aspekte der Adoleszenz und
des jungen Erwachsenenalters beriicksichtigen, wie die Ablosung von der
Primarfamilie, die Bildung einer eigenen Peergroup, das Erleben romantischer
und sexueller Beziehungen und die Entwicklung einer beruflichen Perspektive
(DGPPN 2019b).

»Ich finde es gut, dass die FRITZ-Station fiir junge Leute ist.
Wenn du 26 bist und die Mitpatienten sind 50 - das sind ganz andere Le-
benswelten.«

Die praktische Umsetzung der Empfehlungen héngt auch von den Versor-
gungssystemen der verschiedenen Liander ab. Hier sollen exemplarisch die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede von zwei Frithinterventionsprogram-
men fiir Menschen mit ersten psychotischen Episoden vorgestellt werden
(Abbildung 1). Fiir die erste Publikation (ADDINGTON u.a. 2013) wurde ein
Delphi-Konsensusverfahren mit 31 internationalen Experten aus Nordamerika,
Europa, Australien und Asien durchgefiihrt, aus dem 32 essenzielle Bestandteile
abgeleitet und hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen Evidenzbasis eingestuft
wurden. Der zweite Aufsatz (HUGHES u.a. 2014) beschreibt die Komponen-
ten des australischen EPPIC-Programms (Early Psychosis Prevention and
Intervention Centre, sieche oben), die sich im Verlauf von zwanzig Jahren als
bedeutsam herausgestellt haben.



Bevolkerungsbasierte
Interventionen

Zugang

Klinischer Erstkontakt
und Assessment

Handlungssettings

Medizinische
Interventionen
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Zentrale Bestandteile von Friihinterventionsprogrammen

ADDINGTON Uu.a. 2013

HUGHES u.a. 2014

Bereitstellung von Informationen zu psychischer Gesundheit fiir die Allgemein-
bevdlkerung und fiir Einrichtungen der sozialen und Gesundheitsversorgung

Offenheit fiir Menschen mit poten-
ziellem komorbidem Substanzge-
brauch

Zeitnahe Kontaktaufnahme nach
Erstkontakt durch Betroffene oder
Uberweisende

Personenzentriertes Assessment

Umfassende Anamnese und klini-
sches Assessment inkl. Suizidalitat

Erstellung von Behandlungsplanen
fiir psychosoziale Bediirfnisse

Informed Decision Making
Informed Consent

Facharztliche Kompetenz im Behand-
lungsteam

Verfiligbarkeit von Kriseninterventi-
onsteams und Hausbesuchen

Evidenzbasierte Pharmakotherapie
nach Leitlinien, also ggf. niedrige
Dosierung und langsame Dosiser-
hohung, Vermeidung von Polyphar-
mazie, Nutzung von Clozapin bei
Behandlungsresistenz

Monitoring von Nebenwirkungen

Vorhandensein einer klar definierten
Anlaufstelle fur Erstkontakt, z.B.
kostenfreie Telefonhotline

Akzeptanz von Uberweisungen aus
unterschiedlichsten Quellen sowie
Selbst-Zuweisungen

Ansprechende, jugendgerechte
Erscheinung des Zentrums, das mit
offentlichen Verkehrsmitteln gut
erreichbar ist

Erste klinische Kontaktaufnahme nach
Erstkontakt innerhalb von 48 Stunden

Flexible Moglichkeiten des Erstkon-
takts inkl. Hausbesuch

Multiprofessionelles Team fiir Erstkon-
takt und Anamnese

Verfligbarkeit von Triage-System,
Krisenintervention und Akutbehand-
lung (auch zu Hause) zu jeder Zeit,
mit dem Ziel der Minimierung statio-
narer Behandlungszeiten

Jugendgerechte stationare Angebote
fiir akute und subakute Behandlungs-
phase

Ambulante Behandlung durch mog-
lichst kontinuierliches, multiprofessio-
nelles Team inkl. Fallmanagement
und facharztliche Kompetenz

Evidenzbasierte Pharmakotherapie
nach Leitlinien, also ggf. niedrige
Dosierung und langsame Dosiser-
héhung, Bevorzugung atypischer
Antipsychotika

Monitoring von Nebenwirkungen
und physischer Gesundheit
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