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Beruhend auf iiberwiegend an Erwachsenen generierten Ergebnissen zur Friiherkennung von Psycho-

sen wird derzeit die Aufnahme einer auf attenuierten Positivsymptomen beruhenden Diagnosekate-

gorie in das DSM-5.1 gepriift. Die Friiherkennung und Friihbehandlung von Psychosen bei Kindern

und Jugendlichen ist jedoch erst in den vergangenen Jahren in den wissenschaftlichen und klinischen

Blickpunkt geriickt, wobei argumentiert wurde, dass hierbei — wie auch in dem insgesamt noch in

den Kinderschuhen steckenden Gebiet der Pravention von bipolaren Erkrankungen - etwaige ent-

wicklungsspezifische Besonderheiten bisher nur unzureichend beriicksichtigt und untersucht wur-

den. Dabei gibt es bereits Hinweise, dass das Alter einen Einfluss auf die Prasentation und klinische

Bedeutung derzeit verwandter Risikophanomene hat.
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beziehungsweise 4 Prozent und aller Behand-

lungsfortschritte zéhlen die nach ihrer Erstmani-
festation oftmals nur schwer beherrschbaren nichtaf-
fektiven und affektiven Psychosen beziehungsweise
bipolaren Stérungen hinsichtlich der mit ihnen ver-
bundenen Behinderungsfolgen immer noch zu den
zehn weltweit fihrenden Erkrankungen (1). Dies nicht
zuletzt, da der Beginn psychotischer und bipolarer Er-
krankungen zumeist in der Adoleszenz mit einem Erst-
erkrankungsgipfel bereits im dritten Lebensjahrzehnt
liegt und ihre Prodromalsymptomatik daher oftmals zu
dramatischen Einbriichen beziehungsweise Stagnatio-
nen in der psychosozialen Entwicklung fuhrt (2, 3). Da-
neben zeigte sich bei Psychosen, dass die oftmals spate
Hilfesuche Betroffener, die verzogerte Behandlungs-
aufnahme (4) und damit verbunden die lange Dauer
der unbehandelten Psychose sowie ihres Prodroms ein
unabhdangiger Pradiktor negativer Verldufe ist (5, 6), der
bei Psychosen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter
(sog. Early-onset-Psychosen) noch einmal gravierender
zu sein scheint (7). So gibt es Hinweise, dass die Dauer
der unbehandelten Psychose in der Versorgung von
Early-onset-Psychosen noch einmal ldnger als bei
Psychosen mit Beginn im Erwachsenenalter ist. Mogli-
che Ursachen hierfir sind eine anfangs weniger ausge-
pragte und sich schleichender entwickelnde Positiv-
symptomatik, ein Ubersehen der klinischen Bilder
beginnender Early-onset-Psychosen von Eltern oder Be-
handlern oder deren Missdeuten als pubertdre Entwick-
lungsprobleme oder Adoleszentenkrisen (7). Es bedarf
also dringend eines stdrkeren Einbezugs von Kindern

T rotz einer Lebenszeitpravalenz von nur etwa 3,5
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und Jugendlichen in die Praventionsforschung und ih-
rer differenziellen Betrachtung, um den entwicklungs-
spezifischen Besonderheiten jingerer Altersgruppen
zukUinftig voll gerecht werden zu kénnen (8-10).

Risikokriterien fiir die Entwicklung
einer psychotischen Erstmanifestation
Gegenwadrtig werden in der Friherkennung von
Psychosen im Rahmen einer vorwiegend indizierten
Pravention bei Personen mit ersten Anzeichen der be-
ginnenden Erkrankung zwei alternative Kriterienan-
satze diskutiert (11): die Ultra-High-Risk-(UHR-)Kriterien
(Kasten 1) und die Basissymptomkriterien Cognitive-Per-
ceptive Basic Symptoms (COPER) und Cognitive Distur-
bances (COGDIS) (Kasten 2). Deren Vorliegen geht je-
weils mit einem Risiko fur die Entwicklung einer
manifesten Psychose von etwa 20 Prozent im darauf-
folgenden Jahr einher (11). Die Kriterien — wie auch ihre
Validierung - sind jedoch Uberwiegend an erwachse-
nen Stichproben untersucht worden. Studien zu ihrer
Ubertragbarkeit auf Kinder und Jugendliche stehen
aus, obwohl es inzwischen Hinweise gibt, dass diese
nicht ohne Weiteres gegeben ist.

Attenuierte und transiente psychotische

Symptome bei Kindern und Jugendlichen
Bei der Entwicklung der UHR-Kriterien, fur die zum Teil
recht unterschiedliche Operationalisierungen vorlie-
gen (14), war trotz der bekannten durchschnittlich 5-
bis 6-jahrigen Prodromdauer Nachdruck auf die Un-
mittelbarkeit des Risikos gelegt worden; und es wur-
den Kriterien gesucht, die zeitlich schon nahe am Aus-
bruch der psychotischen Erstmanifestation liegen und
diesen binnen der folgenden 12 Monate vorhersagen
(Abbildung). Mit diesem Ziel wurden fur die UHR-Krite-
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rien vor allem attenuierte psychotische Symptome
(APS) definiert, die sowohl auf spezifischere Prodromal-
symptome des DSM-III/-R als auch teilweise tberlap-
pend auf Merkmale der schizotypischen Personlich-
keitsstorung nach DSM-III-R und -IV zurtickgreifen
(Kasten T). Daneben kommen auch transiente, also
kurzzeitig vorhandene und spontan remittierende
psychotische Symptome zur Anwendung, die in ihrer
zeitlichen Erstreckung den DSM-IV-Kriterien einer kur-
zen psychotischen Episode nicht gerecht werden (Kas-
ten1).

Ergédnzt werden diese zwei symptomatischen Kriterien
durch ein drittes Kriterium, das auf Befunden der (ge-
netischen) Risikoforschung basiert (Kasten 7) und damit
auch Elemente der selektiven Pravention bei Personen
mit einem generell erhdhten Risiko, aber noch ohne
spezifische Anzeichen fur eine beginnende Erkrankung
(Abbildung) aufgreift.

Bisher haben nur wenige Studien die UHR-Kriterien bei
Jugendlichen aus klinischen Settings oder der Allge-
meinbevolkerung untersucht (9, 10, 15). Diese wiesen
darauf hin, dass der klinische Stellenwert einzelner APS
und BLIPS (wie Misstrauen und paranoid getonte Be-
ziehungsideen oder auch Wahrnehmungsveranderun-
gen und Halluzinationen) noch unklar ist und diese
Phdnomene eine hohe Remissionsrate unabhdngig
vom Behandlungsregime in klinischen Stichproben
haben. So hatte sich etwa in einer klinischen Kinder-
und Adoleszentenstichprobe mit sogenannten «atypi-
schen» psychotischen Symptomen Uber den 2-jéhri-
gen Beobachtungszeitraum in keinem Fall eine manifes-
te Psychose entwickelt, wohl waren aber in der Halfte
der Falle die psychotischen Symptome komplett remit-
tiert. Anders als psychotische Symptome im Rahmen
einer manifesten Psychose waren die atypischen Posi-
tivsymptome zudem stark an bestimmte Situationen
gebunden, Ubermdssig elaboriert und/oder deutlich
mit sekunddrem Krankheitsgewinn verbunden sowie
von eher reaktivem oder aggressivem, nicht aber bizar-
rem oder Ruckzugsverhalten begleitet.

Der klinische Stellenwert unterschwelliger, atypischer
oder transienter Positivsymptomatik wird zudem durch
die hohen Pravalenzraten von bis zu knapp 25 Prozent
bei Jugendlichen aus der Allgemeinbevolkerung in-
frage gestellt. Hierbei fand sich in Querschnittstudien
eine deutliche Abnahme mit zunehmendem Alter im
Vergleich von 11- bis 13-Jéhrigen (23%) mit 13- bis 15-
Jahrigen (7%). In beiden Altersgruppen zeigte sich da-
bei ein deutlicher Zusammenhang mit mannlichem
Geschlecht und dem Vorliegen einer Achse-I-Stérung
(15).

Hinsichtlich des Zusammenhangs mit dem spdateren
Ubergang scheinen APS in jungen klinischen Risiko-
stichproben ein weniger immanentes Ubergangsrisiko
anzuzeigen, sodass bei Kindern und Jugendlichen
nicht zuletzt wegen der bekannten schleichenderen
Entwicklung von manifesten Psychosen wohl ldngere
Beobachtungszeiten notwendig sind, um den tatsdch-
lichen pradiktiven Wert dieser Symptomatik abzuschat-
zen (9, 10). So fand eine 5-jahrige Verlaufsstudie zur
Pravalenz und Persistenz speziell von verbalen Halluzi-
nationen bei 7- bis 8-Jdhrigen der Allgemeinbevolke-
rung eine Prdvalenz von 9 Prozent, wobei das Stim-
menhoren initial nur bei 15 Prozent mit klinisch
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Kasten 1:
Ultra-high risk-Kriterien nach (12)

Attenuated Positive Symptoms (APS)

Mindestens eines der folgenden SIPS-(«Structured Interview of Prodro-
mal Syndromen)-Positive-ltems mit einem Wert von 3 («moderat») bis 5
(«schwer, aber nicht psychotisch»):

P1 ungewdhnliche Denkinhalte/wahnhafte Ideen

P2 Misstrauen/Verfolgungsideen

P3 Grossenideen

P4 Wahrnehmungsabweichungen/Halluzinationen

P5 desorganisierte Kommunikation.
Erstes Auftreten innerhalb der vergangenen 12 Monate, oder das Sym-
ptom ist derzeit mindestens 1 Punkt hoher bewertet als noch vor 12 Mo-
naten (Zunahme von Verhaltensrelevanz oder Uberzeugung)
Symptome treten mit einer durchschnittlichen Haufigkeit von 1-mal pro
Woche im vergangenen Monat auf

Brief Limited Intermittent Psychotic Symptoms (BLIPS)

Mindestens eines der folgenden SIPS-Positive-Items mit einem Wert von
6 («<schwer und psychotisch»):

P1 ungewdhnliche Denkinhalte/wahnhafte Ideen

P2 Misstrauen/Verfolgungsideen

P3 Grossenideen

P4 Wahrnehmungsabweichungen/Halluzinationen

P5 desorganisierte Kommunikation.
Erstes Auftreten in den vergangenen 3 Monaten
Vorliegen von mindestens mehreren Minuten am Tag mit einer Haufig-
keit von mindestens 1-mal pro Monat, aber weniger als 7 Tage am Stiick
Symptome sind nicht ernsthaft desorganisierend oder gefahrdend

Genetisches Risiko und Funktionseinbusse

(1) Patient erfiillt die Kriterien fiir eine schizotypische Personlichkeitssto-

rung gemass der SIPS

(2) Patient hat einen erstgradigen biologischen Angehdrigen mit einer

psychotischen Stérung

(3) Patient ist in seinem psychosozialen Funktionsniveau (gemass GAF) in

den letzten 12 Monaten um 30 Prozent eingebrochen
® [1und 3] oder [2 und 3] oder alle 3 Kriterien sind erfiillt

relevanten Verhaltensauffalligkeiten und Leidensdruck
einherging. Zudem fanden sich Uber 5 Jahre eine gut
75-prozentige Remissionsrate und ein Neuauftreten
bei nur 9 Prozent der bei der Katamnese 12- bis 13-J&h-
rigen; ein Ubergang in eine manifeste Psychose wurde
nicht berichtet. Eine Persistenz des Stimmenhdrens
war mit schlechteren Schulleistungen, Verhaltenspro-
blemen und weiteren psychotischen Symptomen so-
wie einer externalen Attribution der Stimmen und/
oder einer Vielzahl von Stimmen bei der Erstuntersu-
chung verbunden. Im Gegensatz dazu fand eine
Geburtskohortenstudie einen Zusammenhang zwi-
schen dem Vorliegen von unterschwelligen, atypi-
schen oder transienten Positivsymptomen im Alter von
11 Jahren, die von 14 Prozent der Stichprobe berichtet
worden waren, und einer schizophrenieformen Sto-
rung im Alter von 26 Jahren: Eine solche hatte sich bei
11 Prozent der Personen mit gegendiber nur 2 Prozent
bei denen ohne positive Symptomatik im Alter von 11
Jahren entwickelt. Allerdings war auch die Rate von
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rung detaillierte Zeitkriterien in die Konzeption der APS
(Kasten 1) eingegangen sind (14), ist deren differenzial-
diagnostische Eignung bei Adoleszenten wohl deut-
lich gegentiber Erwachsenen eingeschrankt, da sich
gerade die eher positivsymptomatischen Kriterien die-
ser Personlichkeitsstorung definitionsgemass erstmals
in der Adoleszenz zeigen. Dabei ist unklar, inwieweit
die Betrachtung der weiteren Kriterien (inadaquater
oder gehemmter Affekt, eigenartiges, exzentrisches
oder seltsames Verhalten, Fehlen enger Freunde und

Kasten 2:
Basissymptomkriterien nach (13)

Risikokriterium «kognitiv-perzeptive Basissymptome» (COPER)

Vorliegen von mindestens 1 der folgenden 10 Basissymptome mit einem mehr-
fachen Auftreten iiber einen Zeitraum von mindestens einer Woche (dies ent-
spricht einer Schweregradeinschatzung im SPI-CY [The Schizophrenia Prone-
ness Instrument, Child and Youth Version] von mindestens «3») und einem
erstmaligen Auftreten vor mindestens einem Jahr:

® Gedankeninterferenz (D.9) Vertrauter ausserhalb des engsten Familienkreises, aus-
@ Zwangahnliches Perseverieren bestimmter Bewusstseinsinhalte (D.14) geprégte, mit paranoiden Beflirchtungen assoziierte
® Gedankendringen, -jagen (D.10) Sozialangst) im Sinne eines Uberdauernden, stabilen
® Gedankenblockierung (D.15) \/erhaltensmust?rs'eine'Difff?renzierung zwis;hen an-
©® Storung der rezeptiven Sprache (D.11) lPasL:/fcef?:seer f;zresrt;ﬂlilg:rliztsswrung und . beginnender
® Storung der Diskriminierung von Vorstellungen und Wahrnehmungen, Allerdings scheinen aber auch Jugendliche mit der Ver-

Phintz8ie- undiEnnnesingsERbtellung BB 1] dachtsdiagnose einer schizotypischen Personlichkeits-
¢ Eigenbeziehungstendenz (B.2) stérung durchaus ein héheres Psychoserisiko (25%
® Derealisation (B.7) Ubergénge in 3 Jahren) zu besitzen als solche mit der

© Optische Wahrnehmungsstorungen, exkl. Uberempfindlichkeit und Ver-
schwommensehen (B.3, 0.1) storung (2%) (9, 10). Sie hatten zudem bei der Ein-
® Akustische Wahrnehmungsstérungen, exkl. Uberempfindlichkeit (B.4.2, gangsuntersuchung signifikant ausgepragtere attenu-
B.5). ierte positive, negative, desorganisierte und generell
psychopathologische Syndrome aufgewiesen, wobei
vergangene und aktuelle soziale Defizite signifikante
Pradiktoren der gegenwadrtigen schizotypischen und
attenuierten Positivsymptomatik waren (9, 10).

Verdachtsdiagnose einer anderen Personlichkeits-

Hochrisikokriterium «kognitive Storungen» (COGDIS)

Vorliegen von mindestens 2 der folgenden 9 Basissymptome mit einem mehr-
fachen Auftreten iiber einen Zeitraum von mindestens einer Woche (dies ent-
spricht einer Schweregradeinschatzung im SPI-CY von mindestens «3»):
Gedankeninterferenz (D.9)

Gedankendréngen, -jagen (D.10)

Gedankenblockierung (D.15)

Storung der rezeptiven Sprache (D.11)

Storung der expressiven Sprache (D.12)

Stérung der Symbolerfassung (D.7)

Eigenbeziehungstendenz (B.2)

Unfahigkeit, die Aufmerksamkeit zu spalten (D.8)

Fesselung durch Wahrnehmungsdetails (0.2).

Basissymptome bei Kindern und
Jugendlichen

Auch hinsichtlich der vollstandig auf der Selbstwahr-
nehmung des Betroffenen beruhenden und wohl be-
reits vor APS und BLIPS auftretenden Basissymptome
(Abbildung) gibt es Hinweise, dass hier in Abhdngigkeit
von Alter beziehungsweise Entwicklungsstand Be-
sonderheiten zu beachten sind (9, 10, 13, 17). Den Be-
sonderheiten der dimensionalen Struktur von Basis-
symptomen bei Kindern und Jugendlichen (9) sowie
dem insbesondere bei Kindern wiinschenswerten Ein-
bezug von Elternbeobachtungen in die Erhebung wur-
den bereits in der Entwicklung einer speziellen Kinder-

Angststorungen inklusive Zwangsstérungen und post-
traumatischer Belastungsstérung mit 34 Prozent gegen-
Uber 22 Prozent signifikant erhoht, nicht jedoch die von
Depressionen (19% gegeniber 15%) oder Manien (1%
gegenUber 2%). Letzteres ist nicht verwunderlich, wies
doch eine erste Analyse zum Zusammenhang von APS
und schweren affektiven Stérungen (bipolare oder rezi-
divierende Major Depression) in einer Erwachsenen-
stichprobe darauf hin, dass APS zwar gehduft im Vorfeld
von affektiven Stérungen mit psychotischen Merkma-
len, seltener jedoch bei solchen mit nicht psychoti-
schen Verldufen zu finden waren (16).

Attenuierte psychotische Symptome und
schizotypische Persénlichkeitsstérung

Ein weiteres Problem bei der Friherkennung von
Psychosen bei Kindern und Adoleszenten anhand von
APS stellt deren phanomenologische Uberschneidung
mit Kriterien flr eine schizotypische Personlichkeits-
storung dar (9, 10). Obwohl zumindest in der nordame-
rikanischen UHR-Operationalisierung zur Unterschei-
dung von einer entsprechenden Persdnlichkeitssto-
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und Jugendversion zur Erhebung von Basissympto-
men Rechnung getragen: dem Schizophrenia Prone-
ness Instrument, Child and Youth Version (SPI-CY [13]),
das grosstenteils ab etwa dem 8. Lebensjahr erhoben
werden kann. Das SPI-CY, das noch weiterer Validierung
in prospektiven Studien bedarf, ist bisher das einzige
Instrument zur Friherkennung von Psychosen speziell
fur Kinder und Jugendliche, wobei derzeit die an Er-
wachsenenpopulationen generierten Kriterien COPER
und COGDIS (Kasten 2) noch unverdndert im SPI-CY
enthalten sind.

Ubereinstimmend mit Vorbefunden (9, 10, 13) ergab
eine erste Pilotstudie der SPI-CY (17) sowohl Hinweise,
dass Basissymptome eher seltene Phdnomene bei Kin-
dern und Jugendlichen der Allgemeinbevdlkerung
sind, und dass COPER und COGDIS auch in dieser
Altersgruppe ein erhohtes Risiko fur eine Psychose an-
zeigen, als auch darauf, dass adynamischen Basissym-
ptomen (Energie- und Antriebsverlust, verminderte
Stresstoleranz, affektive Beschwerden und erhdhte
emotionale Beeindruckbarkeit sowie bei Erwachsenen
eher unspezifische kognitive Einbussen) maoglicher-
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Abbildung: Friihverlauf von Psychosen

Hypothetischer Friihverlauf von Psychosen nach (11) und darauf bezogene Priventionsansiitze.

weise — anders als bei Erwachsenen - eine zentrale
Rolle bei der Friherkennung von Psychosen bei Kin-
dern und jingeren Jugendlichen zukommt.

Ob und inwieweit Basissymptome auch die Friherken-
nung nicht psychotischer bipolarer Stérungen stitzen
konnen, ist derzeit noch véllig offen.

Fritherkennung bipolarer Storungen bei
Kindern und Jugendlichen

Bipolare Stérungen beginnen in etwa zwei Dritteln der
Falle im Kindes- und Jugendalter (3). Studien von Kin-
dern und Jugendlichen, aber auch von Erwachsenen
hatten im Vorfeld von bipolaren Stérungen recht tber-
einstimmend erhohte Raten affektiver Instabilitat, pha-
senhafter hypomaner, depressiver, aggressiver und/
oder reizbarer Verstimmungen, beschleunigter Gedan-
ken, erhéhter Angstlichkeit, von Verhaltensstérungen
und von Schlafstérungen sowie von einem depressi-
ven und/oder zyklothymen Temperament berichtet
(18). Entsprechend diesen Befunden und in Anlehnung
an die Konzeption der UHR-Kriterien flr Psychosen wa-
ren fir altere Jugendliche und junge Erwachsene Risi-
kokriterien vorgeschlagen worden, die durch (A) unter-
schwellige manische Symptome, (B) die Kombination
von depressiven und zyklothymen Symptomen oder
(C) die Kombination von depressiver Verstimmung und
einem erstgradigen Angehorigen mit einer bipolaren
Stérung definiert sind (18). Eine prospektive Evaluation
dieser Kriterien und ihre genauere Operationalisierung
in einem Erhebungsinstrument stehen noch aus. Dabei
scheint gerade bei Kindern und Jugendlichen viel von
der exakten Definition der Kriterien abzuhédngen: So
hatte ein neuerer Vergleich unterschiedlich strukturier-
ter padiatrischer Interviews fur die Erhebung einer ma-
nischen Episode gemass DSM-IV-TR deutliche Unter-
schiede zwischen den Instrumenten ergeben (19).
Auch die haufigen Komorbiditaten (bis zu 80%) und die
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Kasten:
Fazit zur Friiherkennung von Psychosen bei Kindern
und Jugendlichen

Einige attenuierte sowie atypische oder transiente Positivsymptome
scheinen beiKindern und Jugendlichen der Allgemeinbevélkerung keine
seltenen Phanomene von wohl nur bedingter klinischer Relevanz zu sein,
wobei die Pravalenz mit steigendem Alter ab- und die klinische Relevanz
zuzunehmen scheint.

IhrVorliegen scheint zudem in klinischen Stichproben mit einem weniger
immanenten Risiko des Ubergangs in eine Psychose als bei Erwachsenen
verbunden zu sein.

Spezielle Erhebungsinstrumente, die altersspezifischen Besonderheiten
bei der Erhebung dieser Symptome im Sinne der Ultra-high-risk-Kriterien
Rechnung tragen, stehen noch aus.

Selbst wahrgenommene Stérungen in Denkprozessen und in der Wahr-
nehmung im Sinne der Basissymptomkriterien scheinen eher selten bei
Kindern und Jugendlichen der Aligemeinbevdlkerung vorzukommen.
Anders als bei Erwachsenen scheinen zudem nicht nur kognitive und per-
zeptive Basissymptome, sondern auch adynamische Symptome eine
zentrale Rolle bei Kindern und Jugendlichen zu spielen; deren Stellen-
wert fiir eine Friiherkennung von Psychosen ist allerdings noch in pro-
spektiven Studien zu priifen.

Insgesamt sind Studien zu speziellen Aspekten der indizierten Praven-
tion von Psychosen bei Kindern und Jugendlichen noch zu vereinzelt, um
gesicherte Aussagen zuzulassen.

Studien zur indizierten Pravention von bipolaren Storungen stehen ge-
samthaft noch aus.

phénomenologischen Uberschneidungen mit ande-
ren Diagnosen, etwa ADHS, erschweren die (Frih-)Dia-
gnose von bipolaren Stérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen (20).
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Schlussfolgerung

Die derzeit in der Friherkennung von Psychosen, aber
auch von bipolaren Stérungen eingesetzten Risikokri-
terien wurden vorrangig an Erwachsenenstichproben
entwickelt und — im Falle der deutlich weiter fortge-
schrittenen Fritherkennung von Psychosen — validiert.
Sie wurden bisher zudem ohne weitere Prifung etwai-
ger entwicklungsbezogener Besonderheiten auf Kin-
der und Adoleszente Ubertragen. Da hinsichtlich der
Friherkennung von Psychosen inzwischen aber zu-
nehmend ein Augenmerk auf diesen bis heute ver-
nachlassigten Aspekt gerichtet wird und erste gezielte
Studien bereits unternommen werden, wie etwa die
Binational Evaluation of At-Risk Symptoms in Children
and Adolescents (BEARS-Kid-)Studie (http://p3.snf.ch),
ist zu hoffen, dass speziell Entwicklungsaspekte auch
bei den gerade einsetzenden Bemihungen um eine
Friiherkennung von bipolaren Stérungen bereits von

Beginn an beachtet werden.
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