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ĂThe bigger pictureñ

Warum geht es eigentlich!
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Nur 

13% der jungen Männer 

und

31 % der jungen Frauen

mit psychischen 

Störungen nehmen 

Gesundheitsangebote

in Anspruch

Burgess et al., 2009

Junge Erwachsene

suchen selten professionelle Hilfe!
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Erwartungen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen

an Gesundheitsangebote

Nicht stigmatisierend

Niederschwellig

Vertraulich und nachhaltig 

(auch) aufsuchend

Helfen bei seelischen, schulischen

und Arbeits-Problemen

Sind wirksam

Fördern Selbstvertrauen und Vernetzung

Modifiziert nach McGorry 2014
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Was ist eine schizophrene Erkrankung?

Phasenhaftes Auftreten (mindestens 4 Wochen) von:

- ĂUngewºhnlichenñWahrnehmungen

(meistens Stimmen hören) ïHalluzinationen

- Sehr starken Überzeugungen, die vom Umfeld/Bekannten/Angehörigen

nicht geteilt werden (meistens Verfolgung/Beobachtung) ïWahn

-Veränderungen der Denkvorgänge, Konzentrationsstörungen

- formale Denkstörungen

-.........

Modifiziert nach ICD 10, WHO
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Herausforderungen bei der Behandlung

der schizophrenen Erkrankung

-Nur 20 % der Betroffenen in Arbeit

-20 % der Betroffenen haben anhaltende Symptome

-Erkrankung und Behandlung sehr stark stigmatisiert

(Ăgewalttªtigñ, Ăunheilbarñ, .....)

-.........

Neue Chancen mit 

Früherkennung und 

Frühbehandlung
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adaptiert nach Lieberman et al., 2001

Symptome

Behinderung

Funktionsniveau

prämorbid prodromal 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 ĂCritical  

Periodñ(Birchwood et al., 1998)



-11-

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 Ătraumatischñerlebt 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



-12-

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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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:

Abgeschwächte 

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)

Übergangsrate/1 Jahr: 15.0 %

Übergangsrate > 4 Jahre: 37.0 %

(42 Studies,  n=4952, Schultze-Lutter et al., 2014)
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Robert

21-jähriger Auszubildender  

-seit 2 Monaten Gef¿hl, nicht mehr Ărichtig Denkenzu können

Gedanken aufdrängen, wodurch der eigentlich gewollte Gedankengang

zusammenbreche

zahlreiche Gedanken, die in keinem Zusammenhang ständen, in ihrem Kopf

durcheinander gehen

Umwelt unwirklich, wie im Film

-seit 2 Wochen Gedanken in der U-Bahn beachtet zu werden, Gefühl dass über 

ihn gesprochen werde, nach der Situation aber sicher, dass das nicht wirklich 

sein kann

- reagiere mit Ängsten, Niedergedrücktheit, sozialem Rückzug

- Leistungsabfall in Ausbildung 
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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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2010

(n=81)
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(n=51)

*

*

À

Bechdolf

2012

(n=128)

*

Morrison

2012

(n=288)

van der 

Gaag 

2012

(n=201)

McGorry

2013

(n=115)

*
À

Randomised controlled trials in people at Clinical High Risk of psychosis (CHR): 

12 months transition rates to psychosis (n = 1504)

McGorry

2016

(n=304)

Miklowitz

2014

(n=102)

Stain

2016

(n=57)

CBCM=Cognitive Behavioral Case Management, CBT=Cognitive Behavioral Therapy, EC=Enhanced Care, FFT=Family Focused Therapy, 

MBT=Need Based Intervention, MOM=Monitoring, NDRL=Non-Deretctive Listening, PLC=Placebo, ST=Supportive Therapy, 

TAU=Treatment As Usual

Number Needed to Treat (NNT) einen Übergang in die 

Psychose zu verhindern (Schmidt et al., 2015):

10 nach 12 Monaten 

13 nach 24 Monaten
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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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S3-Leitlinie Schizophrenie DGPPN 2019

190 
 

 

 1 

Empfehlung 136 Empfehlungsgrad 

Menschen mit erhºhtem Psychoserisiko soll eine KVT (siehe Modul 4b) zur 

Reduktion des Risikos eines ¦bergangs oder zur Verzºgerung des ¦bergangs in 

eine Psychose angeboten werden (A).  

Antipsychotika sollen zur Psychoseprªvention nicht primªr angeboten werden 

(KKP). 

In Fªllen, in denen KVT nicht ausreichend war und in denen attenuierte 

psychotische Symptome mit zunehmender Schwere, oder in denen kurze 

psychotische Episoden mit steigender Frequenz auftreten, sollten Antipsychotika 

der zweiten GeneratioÂ  in geringer Dosierung nach ausf¿hrlicher Risiko-Nutzen-

Evaluation vor¿bergehend zusªtzlich zur Symptomreduktion angeboten werden 

(KKP). 
 

Adaptiert nach systematischen Review/Meta-Analyse der EPA Guidance Publikation LoE 1+ Schmidt 

et al. 2015, NICE 2013 und NICE 2014. 

*In klinischen Studien wurden Aripiprazol (1 offene Studie), Risperidon (2 kontrollierte Studien), 

Amisulprid (1 kontrollierte Studie) und Olanzapin (1 kontrollierte Studie) untersucht (siehe Tabelle 28). 

Die Auswahl des Antipsychotikums sollte sich an diesen Befunden, sowie den Empfehlungen f¿r die 

Anwendung von Antipsychotika dieser Leitlinie orientieren.  Falls ICD-10 Kriterien f¿r eine 

Schizophrenie nicht vorliegen, handelt es sich folglich um einen off-label Gebrauch. 

Unter "Off-Label-Use" wird der zulassungs¿berschreitende Einsatz eines Arzneimittels verstanden, 

insbesondere bei der Anwendung eines zugelassenen Arzneimittels auÇerhalb der von den 

nationalen oder europªischen Zulassungsbehºrden genehmigten Anwendungsgebiete (Definition des 

G-BA). 

Um die Substanzen als Off-Label Gebrauch in der klinischen Praxis einzusetzen, m¿ssen folgende 

Kriterien erf¿llt sein: 

µ nachgewiesene Wirksamkeit; 

µ g¿nstiges Nutzen-Risikoprofil; 

µ fehlende Alternativen t Heilversuch. 

Weiterhin hat der behandelnde Arzt eine besondere Aufklªrungspflicht ¿ber mºgliche Konsequenzen 

(keine Herstellerhaftung usw.) gegen¿ber dem Patienten. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist 

notwendig. 

Ein Off-Label Gebrauch ist dementsprechend nur bei schwerwiegenden Erkrankungen zulªssig, wenn 

es keine Behandlungsalternative gibt. Nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse muss die 

begr¿ndete Aussicht bestehen, dass die Behandlung zu einem Erfolg f¿hrt. 

A/KKP 

Starker Konsens (A): 95% (19/20) 2 
Starker Konsens (KKP 1): 100% (20/20) 3 
Konsens (KKP 2): 85% (17/20) 4 
 5 

  6 
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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 ĂCritical  

Periodñ(Birchwood et al., 1998)
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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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Ziele von Frühintervention bei Ersterkrankung

Verkürzung der Dauer der Unbehandelten Psychose (DUP) 

Schneller Zugang zu phasenspezifischer Behandlung

Intensive Behandlung wªhrend der ĂCritical Periodñ

(ersten 3-5 Jahre der Erkrankung)
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Ziele von Frühintervention bei Ersterkrankung

Verkürzung der Dauer der Unbehandelten Psychose (DUP)

Schneller Zugang zu phasenspezifischer Behandlung

Intensive Behandlung wªhrend der ĂCritical Periodñ

(ersten 3-5 Jahre der Erkrankung)
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Zitiert nach 

Lloyed-Evans 

et al. 2011

Verkürzung der Dauer der Unbehandelten Psychose (DUP)

Dauer der unbehandelten Psychose:   

1 Jahr                  4 Wochen

Früherkennungsteam gegründet. Auslieferung von Broschüren an 110 000 Haushalte.

Werbekampagnen in Zeitungen, Radio, Fernsehen und Kino. Verteilung von Flyern. Durchführung von 

jeweils zwei Schulbesuchen pro Semester, Aufklärung der Lehrer und Schüler über Symptome und 

über die Kontaktaufnahme zum Zentrum. Durchführung von drei- bis vierstündigen Trainingsseminaren für

im Gesundheitssektor Tätige und Zustellung von Folgebriefen an Allgemeinärzte in 6-monatigen Intervallen.
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Ziele von Frühintervention bei Ersterkrankung

Verkürzung der Dauer der Unbehandelten Psychose (DUP) 

Schneller Zugang zu phasenspezifischer Behandlung

Intensive Behandlung wªhrend der ĂCritical Periodñ

(ersten 3-5 Jahre der Erkrankung)
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Klinische Fakten zu Ersterkrankten/Early Psychosis

¸ Rückgang von Halluzinationen und Wahn bei 75-80 %

(Tohen et al., 2000; Liebermann et al. 2003; Addington et al., 2003)

¸ Komorbidität mit Suchterkrankungen 40 bis 70 %

(Elkins et al., 2004, Bechdolf et al., 2012)

¸ Behandlungsadherence 33-50% über 6-12 Monate

(Coldham et al.,2002; Schennach-Wolf et al., 2009, Tiihonen et al., 2011)

¸ Wiedererkrankungsrisiko über 1 Jahr 15-30 %, über 5 Jahre 70-80%
(Watt et al., 1983; Robinson 1999, Gafor et al., 2010) 
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Klinische Fakten zu Ersterkrankten/Early Psychosis

¸ Rückgang von Halluzinationen und Wahn bei  75-80 %

(Tohen et al., 2000; Liebermann et al. 2003; Addington et al., 2003)

¸ Komorbidität mit Suchterkrankungen 40 bis 70 %

(Elkins et al., 2004, Bechdolf et al., 2012)

¸ Behandlungsadherence 33-50% über 6-12 Monate

(Coldham et al.,2002; Schennach-Wolf et al., 2009, Tiihonen et al., 2011)

¸ Wiedererkrankungsrisiko über 1 Jahr 15-30 %, über 5 Jahre 70-80%
(Watt et al., 1983; Robinson 1999, Gafor et al., 2010) 
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Was ist intensive Behandlung in der ĂCritical Periodñ?

(International Early Psychosis Writing Group, 2005; McGorry et al., 2004; NICE-Guidelines, 2014;

Kane et al., 2015; DGPPN 2019)

Multidisziplinäre Teambehandlung (auch aufsuchend)

Pharmakotherapie

Einzelpsychotherapie (kognitiv-verhaltenstherapeutisch)

Familienbetreuung

(Supported Employment - Individual Placement and Support (IPS))

(Peer Support (Einbezug von psychoseerfahrenen jungen Erwachsenen in die 

Behandlung))
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7 - 8 Patienten müssen behandelt werden (NNTB) um

- einen Behandlungsabbruch

- eine Wiedererkrankung

zu verhindern (Bird et al., 2010)  

Signifikante Langzeiteffekte auf

- Zufriedenheit der Betroffenen und Angehörigen

- stationäre Behandlungstage

(89 vs. 114 Tage/2 Jahre, Petersen et al., 2005)

- Tage in betreutem Wohnen 

(186 vs 280 Tage/10 Jahre; Nordentoft et al., 2014)

- 24.000 Euro Kostenersparnis/Patient in den ersten

5 Jahren (Hastrup et al., 2013)
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S3-Leitlinie Schizophrenie DGPPN 2019
180 
 

 

Empfehlung 132 Empfehlungsgrad 

Menschen mit einer ersten Episode einer Schizophrenie sollen mºglichst 

fr¿hzeitig erkannt werden. Die Dauer der unbehandelten Psychose (DUP) soll so 

kurz wie mºglich gestaltet werden. 

Im Einzelnen sollen folgende Interventionen in einer multiprofessionellen 

Behandlung f¿r Ersterkrankte angeboten werden: 

 Pharmakotherapie gemªÇ den Empfehlungen f¿r Ersterkrankte in Modul 

4a   

 Spezialisierte kognitive Verhaltenstherapie und Familieninterventionen 

f¿r Ersterkrankte gemªÇ Modul 4b 

 Psychosoziale Interventionen zur Integration auf dem ersten 

Arbeitsmarkt1 

 Mºglichkeit zu niederschwelligen Behandlungsangeboten oder 

aufsuchende Behandlung 

 Verstªrkte Zusammenarbeit auf hausªrztlicher, fachªrztlicher und 

betriebsªrztlicher Versorgungsebene (Modul 5) 

Erstellt und erweitert nach Leitlinienadaptation NICE 2014; Entsprechende Meta-Analysen 

ergªnzend zu NICE 2014 (Early Intervention Service) wurden bei anderen systematischen Suchen 

gefunden oder per Handrecherche ergªnzt und im Hintergrundtext dargestellt. Da bereits die NICE 

Adaptation die A-Empfehlung rechtfertigt, wurde die neueste Meta-Analyse von Correll et al. JAMA 

Psychiatry. 2018 Jun 1;75(6):555-565 trotz Handsuche bewertet, um die aktuellsten Daten verf¿gbar 

zu haben (LoE1+), siehe Hintergrundtext. 1Wirksamkeitsnachweise liegen f¿r Supported 

Employment and Education nach dem Individual Placement and Support (IPS)-Model vor. 

A 

Starker Konsens: 100% (23/23) 1 
  2 
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Was tun bei 

Ersterkrankung/Early 

Psychosis ?
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Was ist intensive Behandlung in der ĂCritical Periodñ?

(International Early Psychosis Writing Group, 2005; McGorry et al., 2004; NICE-Guidelines, 2014;

Kane et al.,2015; DGPPN 2019)

Multidisziplinäre Teambehandlung (auch aufsuchend)

Pharmakotherapie

Einzelpsychotherapie (kognitiv-verhaltenstherapeutisch)

Familienbetreuung

(Supported Employment - Individual Placement and Support (IPS))

(Peer Support (Einbezug von psychoseerfahrenen jungen Erwachsenen in die 

Behandlung))
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Was ist intensive Behandlung in der ĂCritical Periodñ?

(International Early Psychosis Writing Group, 2005; McGorry et al., 2004; NICE-Guidelines, 2014;

Kane et al.,2015; DGPPN 2019)

Multidisziplinäre Teambehandlung (auch aufsuchend)

Pharmakotherapie

Einzelpsychotherapie (kognitiv-verhaltenstherapeutisch)

Familienbetreuung

(Supported Employment - Individual Placement and Support (IPS))

(Peer Support (Einbezug von psychoseerfahrenen jungen Erwachsenen in die 

Behandlung))
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Dosierung Antipsychotika bei Ersterkrankten

(World Federations of Societies of Biological Psychiatry, WFSBP, Hasan et al., 2012)

Start low, go slow
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Was ist intensive Behandlung in der ĂCritical Periodñ?

(International Early Psychosis Writing Group, 2005; McGorry et al., 2004; NICE-Guidelines, 2014;

Kane et al.,2015; DGPPN 2019)

Multidisziplinäre Teambehandlung (auch aufsuchend)

Pharmakotherapie

Einzelpsychotherapie (kognitiv-verhaltenstherapeutisch)

Familienbetreuung

(Supported Employment - Individual Placement and Support (IPS))

(Peer Support (Einbezug von psychoseerfahrenen jungen Erwachsenen in die 

Behandlung))
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NAVIGATE IRT Manual ï Overview of Individual Resiliency Training (IRT) April 1

st
, 2014    Page 2 

 

The NAVIGATE Program for First Episode Psychosis 
 Authorship of Manuals  

 
 

NAVIGATE Psychopharmacological Treatment Manual 

This manual was written by a committee chaired by Delbert G. Robinson, M.D.  
Christoph U. Correll, M.D., Ben Kurian, M.D., Alexander L. Miller, M.D., Ronny Pipes, 
M.A. and Nina R. Schooler, Ph.D. contributed to the scientific content of the Manual and 
the COMPASS Computer Decision Support System.  Preston Park, MCSD led the 
programming team and Patricia Marcy, R.N. and Cristina Gomes Gonzalez, CCRP 
provided administrative support. 

 
NAVIGATE Psychosocial Treatment Manuals 

 
Overall General Editors:  Kim T. Mueser and Susan Gingerich 

Project Coordinator for Manuals:  Karen A. Sullivan 
 
Directors Manual 
Lead author: Jean Addington 
 
Individual Resiliency Training (IRT) Manual 
Lead authors: David L. Penn, Piper S. Meyer, and Jennifer D. Gottlieb 
Contributing authors, in alphabetical order: Cori Cather, Susan Gingerich, Kim T. 
Mueser, and Sylvia Saade 
 
Supported Employment and Education (SEE) Manual 
Lead author: David W. Lynde 
Contributing authors, in alphabetical order: Susan Gingerich, Susan R. McGurk, and 
Kim T. Mueser 
 
Family Education Program (FEP) Manual 
Lead author: Shirley M. Glynn 
Contributing authors, in alphabetical order: Cori Cather, Susan Gingerich, Jennifer D. 
Gottlieb, Piper S. Meyer, Kim T. Mueser, and David L. Penn 
 
NAVIGATE Team Membersô Guide 
Lead authors: Kim T. Mueser and Susan Gingerich  
Contributing authors, in alphabetical order: Jean Addington, Mary F. Brunette, Cori 
Cather, Jennifer D. Gottlieb, David W. Lynde, and David L. Penn 
 

http://www.raiseetp.org

Neue Materialien 

FREE DOWNLOAD 
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Å Fokus auf langfristigen Beziehungsaufbau

Å Motiviere zur Akzeptanz von Gesundheitsangeboten 

Å - Gemeinsame Ziele identifizieren

Å - Respekt vor Autonomiewunsch

Å - Stärkung eines positiven Selbstbildes

Å - Misstrauen, Negativsymptomatik, Informations-

verarbeitungsstörung erschweren Verhaltensänderungen

Å Exploriere/modifiziere subjektive Wahrnehmung

der Behandlung (Medikation, Setting) und  Erkrankung

Grundhaltung
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Mögliche Therapieziele psychotherapeutischer Interventionen bei 

Ersterkrankten mit Psychosen (nach Waldheter et al., 2008; Penn et al., 2010, Kane et al.,2015)

RECOVERY

Soziale 

Funktionsfähigkeit/ 

Unterstützung

Substanzkonsum

Bewältigungsfertigkeiten

(Symptome, Stress)

Optimismus/ 

Selbstwert

Persönliche Ziele 

verfolgen

Medikamenten-

Response

Dauer der 

unbehandelten 

Psychose (DUP)

Medikamenten-

Adhärenz

Alter bei 

Erkrankungs-

beginn

Sozio-

ökonomischer 

Status

Geschlecht

Prämorbide 

Funktionsfähigkeit

Potenzielle 

Therapieziele

Nichtbeeinflussbare

Prädiktoren
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ÅAngehörige sind langfristig häufig die wichtigste Quelle sozialer 

Unterstützung der PatientInnen

ÅIn der Regel hilflos, dadurch demoralisiert oder vorwürflich gegenüber 

Professionellen 

ÅAngehörige/wichtigen Bezugspersonen sind Mitbetroffene

ÅEnge Korrelation zwischen Schuldgefühl und high EE

ÅAngehörige/wichtigen Bezugspersonen benötigen Information

ÅAngehörige/wichtigen Bezugspersonen profitieren von und erleben 

emotionale Entlastung durch Austausch mit anderen 

Angehörige/wichtigen Bezugspersonen

Einbezug von Angehörigen/wichtigen Bezugspersonen
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Å Emotionale Entlastung

Å Informationsvermittlung (Erkrankung und Behandlung)

Å Erkennung von Frühsymptomen bei PatientInnen

Å Medikamentöse und psychosoziale Krisenbewältigungsstrategien

Å Verbesserung des Umgangs mit Alltagsproblemen im Zusammenleben 

mit den Patienten

Angehörigen/Bezugspersonengruppen ïInhalte 
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Was ist intensive Behandlung in der ĂCritical Periodñ?

(International Early Psychosis Writing Group, 2005; McGorry et al., 2004; NICE-Guidelines, 2014;

Kane et al., 2015; DGPPN 2019)

Multidisziplinäre Teambehandlung (auch aufsuchend)

Pharmakotherapie

Einzelpsychotherapie (kognitiv-verhaltenstherapeutisch)

Familienbetreuung

(Supported Employment - Individual Placement and Support (IPS))

(Peer Support (Einbezug von psychoseerfahrenen jungen Erwachsenen in die 

Behandlung))
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Behandlungsziele von PatientInnen

Arbeit auf dem 

allgemeinen 

Arbeitsmarkt, 

Ausbildung/StudiumBeziehung, soziale 

Kontakte Selbständiges 

wohnen

Reker et al., 1996; Angermeyer et al., 1999; Baer et al., 2000, Secker et al., 2001, Ramsay et al. 2011, Windell et al. 2012
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Prinzipien beruflicher Eingliederung

Train - place

Erst trainieren - dann platzieren 

Place - train

Erst platzieren - dann trainieren 

Individual Placement and Support (IPS)
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Prinzipien von Individual Placement and Support (IPS)

ÅPrimäres Ziel des IPS ist Arbeit/Ausbildung 

unter Wettbewerbsbedingungen in der freien 

Wirtschaft

ÅAusrichtung an den individuellen Interessen 

der TeilnehmerInnen

Åin die psychiatrisch/psychotherapeutische 

Behandlung integriert

Åkein/e Interessierte/r wird ausgeschlossen (no 

exclusion)

Åzügige Arbeits- Ausbildungssuche

ÅBeratung bzgl. (finanzieller) Hilfen und 

beruflicher Perspektiven

ÅBegleitung durch IPS Coach über Aufnahme 

der Arbeit/Ausbildung hinaus

...operationalisiert in 

der IPS Fidelity Scale

1. Staff

2. Organisation

3. Leistungen
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Eingliederungsraten aus 23 randomisierten Studien zum IPS

Mittlere Eingliederungsraten auf den allgemeinen Arbeitsmarkt:

23% für train ïplace 

55% für place ïtrain IPS

in Anlehnung an Bond

Pilotprojekt am FRITZ

(2017) 56%



-51-

Was ist intensive Behandlung in der ĂCritical Periodñ?

(International Early Psychosis Writing Group, 2005; McGorry et al., 2004; NICE-Guidelines, 2014;

Kane et al.,2015; DGPPN 2019)

Multidisziplinäre Teambehandlung (auch aufsuchend)

Pharmakotherapie

Einzelpsychotherapie (kognitiv-verhaltenstherapeutisch)

Familienbetreuung

(Supported Employment - Individual Placement and Support (IPS))

(Peer Support (Einbezug von psychoseerfahrenen jungen Erwachsenen in die 

Behandlung))
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Früherkennungsnetzwerk

Peer Mitarbeiter bei Early Psychosis

- Erleichtern Kontaktaufnahme und -aufrechterhaltung mit

Gesundheitsangebot

- Peers als Model für gelungene Recovery

- ĂKulturwandelñin Behandlungsangebot

- Erfahrenenperspektive Ăinstitutionalisiertñ
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headspace centres
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One stop service for mental health, 

physical health, vocational assistance 

that is youth friendly
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Was ist Headspace?

Ende 2015:

87 Zentren 

Ende 2016:

94 Zentren
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Gründung von 145 Early Intervention Services in GB

Max Birchwood,
Prof. f. klinische Psychologie,

Birmingham, UK

http://www.rethink.org/
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h

100 Million US Dollar 

Investment in Coordinated 

Speciality Care in Early 

Psychosis



-58-

Frühintervention in Deutschland
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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
Akademische Lehrkrankenhäuser der 

Charité, Berlin

mailto:andreas.bechdolf@vivantes.de
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Wo ist FRITZ?


