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Durch psychische Erkrankungen be­
dingte Krankschreibungen und Beren­
tungen nehmen zu mit Kosten von fast 
1 % des Bruttoinlandsproduktes. Insbe­
sondere um ungünstige Krankheitsver­
läufe zu verhindern ist hier ein rascher 
Therapiebeginn und möglichst sogar 
Prävention sehr wichtig. Es gibt bereits 
Präventionsprogramme für psychische 
Erkrankungen, z. B. zur Förderung der 
sozialen Kompetenz bei Depressionen 
sowie studienbegleitet für Psychosen. 
In den letzten 10 Jahren entstanden eine 
Reihe von Früherkennungszentren, 
spezialisiert auf das Erkennen von Früh­
formen psychotischer Erkrankungen. 
Deren, in Studien als prädiktiv erkannte 
Kriterien sollen hier vorgestellt werden, 
sowie eine Checkliste ERIraos Early Re­
cognition Inventory, erarbeitet von dem 
Zentralinstitut für seelische Gesundheit 
in Mannheim und dem FETZ Köln 
(www.fetz.org) i. R. des Kompetenznetz 
Schizophrenie für ein erstes Screening, 
welche über www.asu-praxis.de her­
untergeladen werden kann.
Die Checkliste wurde für Allgemeinarzt­
praxen und Beratungsstellen als Selbstbe­
urteilungsfragebogen entwickelt um erste 
Hinweise für das Bestehen von Frühsym­
ptomen zu erhalten. In 15 Fragen zur psy­
chischen Befindlichkeit lassen viele zu­
nächst eher depressieve Verstimmungen 
vermuten und weniger als die Hälfte ha­
ben Psychose hinweisenden Charakter. 
Nach Drogenkonsum, Leistungsknick, 
Rückzug und positiver Familienanam­
nese wird nicht gefragt, aber dies könnte 
als zusätzliche Risikokonstellationen in 
einem Gespräch erfragt werden.
So kann eine gute Trennung von Ge­
sunden zu psychisch Kranken erreicht 
werden mit unspezifischem Hinweis auf 
ein erhöhtes Psychoserisiko, dessen Be­
nennung aber unbedingt erst nach einer 
differenzierten Diagnostik an speziali­
sierten Stellen erfolgen sollte. 

Die Bedeutung der Betriebsärzte ge­
winnt in der allgemeinen Krankheits­
prophylaxe zunehmend an Beachtung, 
im Selbstverständnis, u. a. mit dem An­
satz der Schulung von Führungskräften 
in Hinblick auf die Seelische Gesund­
heit, aber auch als Zielgruppe der Öf­
fentlichkeitsarbeit der Früherkennungs­
zentren um für die auf eine Psychose 
hinweisenden Frühsymptome zu sensi­
bilisieren. 
Betriebsärzte sehen häufig psychische 
Belastungen durch stärkere Arbeitsver­
dichtung, Schichtarbeit, mangelnde 
Wertschätzung durch Vorgesetzte und 
wenig Selbstbestimmtheit. Bei Men­
schen mit Psychosen kann hinzukom­
men, dass Schwierigkeiten bestehen 
Gedanken, Wünsche und Gefühle an­
derer zu verstehen, sodass es hilfsreich 
sein kann Vorgesetzte auf eine sorg­
fältige Kontrolle der Ausdrucksweise, 
z. B. Gebrauch von Ironie hinzuweisen 
um Missverständnisse und Ängste zu 
vermeiden. 
Bei den Arbeitnehmern kann, durch die 
Erfassung von berufsbedingten Stresso­
ren, aber auch allgemeinen gesundheit­
lichen Risikofaktoren oft über Jahre hi­
naus eine gezielte Beratung mit 
primärprophylaktischer Wirkung mög­
lich werden bei Bevölkerungsgruppen, 
die u. U. sonst nicht zum Arzt gehen 
würden, insbesondere jüngere Men­
schen, Arbeitnehmer mit Migrations­
hintergrund und niedrigem sozioöko­
nomischen Status. So kann bei dem 
Auftreten von Frühsymptomen eine 
rechtzeitige Weitervermittlung an spe­
zialisierte Zentren erfolgen, sei es zum 
Cardiologen bei einer Angina Pectoris 
oder bei psychischen Störungen an Psy­
chiater oder Früherkennungszentren. 
Viele Betriebsärzte kennen die Schwie­
rigkeit bei schon akuten psychotischen 
Krisen mit Handlungsbedarf, aber 
Krankheitsuneinsichtigkeit an Versor­

gungseinrichtungen zu vermitteln und 
oft muss dann der Weg über den Sozial­
psychiatrischen Dienst oder Poli­
zei / Ordnungsamt gegangen werden. 
Ein vorangegangener positiver Bera­
tungskontakt könnte im Krankheitsfall 
die Bereitsschaft Therapieangebote zu 
nutzen verbessern.
Früherkennung kommt vor allem für 
psychotische Erkrankungen in Betracht, 
die schleichend beginnen und langfris­
tig eine besonders ungünstige Prognose 
aufweisen. Dies gilt insbesondere für 
schizophrene Störungen
Die Schizophrenie ist nach der WHO 
die am 5. häufigste zur dauerhaften Be­
hinderung führende Erkrankung, noch 
vor cardiovaskulären Erkrankungen 
oder Diabetes. Mit einer Lebenszeitprä­

Aspekte zur Früherkennung von psychischen Erkrankungen

Psychoseprävention

ER Irao s –  Early Recognition Inventory 

V SR 01/09 LVR 

Falls eine Fragen 8,9 oder 11-15 der Checkliste auf Sie zutrifft… 

..., bieten wir Ihnen an, den Kontakt mit dem Früherkennungs- und Therapiezentrum für psychische 

Krisen (FEZ)  herzustellen. Wenn Sie dies wünschen, so geben Sie bitte einfach den Fragebogen 

vollständig ausgefüllt bei Ihrer/Ihrem behandelnden Ärztin/Arzt ab (Adresse/Telefon nicht vergessen!), 

die MitarbeiterInnen des FEZ werden sich dann mit Ihnen für eine Terminabsprache in Verbindung 

setzten. Sie können sich auch direkt an das FEZ wenden, s. Angaben am Ende dieser Seite. 

Ang aben z u I hr er  Pe rson  ( bi t t e  Dru ckb u ch st ab en)  

 
Name / Vorname   

 
Geburtsdatum 

  
 

Straße   
 

PLZ / Wohnort 
  

 
Telefon / Fax 

  
 

E-Mail  
 

 

Fragen an den behandelnden Arzt 

 

Name (bitte Druckbuchstaben):                                            dienstlich erreichbar (Tel / Funk): 

 

_________________________________________            ___________________ / 

_____________________ 
 

Wird die Patientin /der Patient derzeit bereits antipsychotisch behandelt?              JA*           NEIN 

* Achtung: Falls JA, Indikation für Vorstellung im FEZ in der Regel nicht mehr gegeben. 

( maximal 5 Tage )  
 

 
Adr esse /  K on takt da ten Fr üh er kenn un g szent r um   

 
  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Früherkennungszentrum 
Stadt  

Liste über www.fetz.org oder suchmaschienen 

ER Irao s –  Early Recognition Inventory 

V SR 01/09 LVR 

Checkliste zur Früherkennung (Altersgruppe 18 – 40 Jahre) 
                                                                                                                               
 
Die Beantwortung der folgenden 15 Fragen dient der rechtzeitigen Erkennung eines erhöhten 
Risikos für bestimmte psychische Störungen. Bitte kreuzen Sie das rechte Kästchen an, wenn 
die Frage irgendwann während der letzten 12 Monate zugetroffen hat. Diese Seite endet mit 
einer allgemeinen Frage zum Verlauf im vergangenen Jahr. 

           
Datum: _____________________ 
 

 
1 

 

Sind Sie schweigsamer oder einzelgängerischer geworden? Haben Sie sich von anderen 
Personen zurückgezogen? 

trifft zu 

 

2 War Ihre Stimmung über Wochen hinweg depressiv (bedrückt, traurig, melancholisch, 
niedergeschlagen, verzweifelt)?  

 

3 Hatten Sie einen schlechten Schlaf (Schwierigkeiten beim Einschlafen, Durchschlafen, 
frühes Aufwachen)? Hatte Ihr Appetit oder Ihr sexuelles Interesse nachgelassen?  

 

4 Sind Ihre Bewegungen oder das Sprechen und Denken deutlich langsamer geworden? 
Hat Ihre gefühlsmäßige Anteilnahme nachgelassen?  

 

5 Hat Ihre Ausdauer, Motivation oder Qualität in Schule, Studium, Beruf, bei der 
Arbeitssuche, deutlich nachgelassen? Kam es zu Leistungseinbußen? 

 

6 Mussten Sie andauernd über bestimmte Dinge nachgrübeln? (die z.B. Gewalt, sexuelle 
Themen oder körperliche Veränderungen als Inhalt hatten) 

 

7 Hatten Sie Schwierigkeiten, den Kontakt mit anderen Menschen noch genauso gut 
aufzunehmen und aufrecht zu erhalten wie früher? Fühlten Sie sich trotz des Wunsches 
nach Kontakt unsicherer, verkrampfter, befangener als früher? 

 

8 Wurden Ihre Interessen oder Ihr Verhalten von anderen Menschen manchmal als 
merkwürdig empfunden?  

 

9 Hatten Sie häufiger als früher den Eindruck, dass andere Sie hereinlegen, ausnutzen oder 
betrügen wollen?  

 

10 Fühlten Sie sich häufig nervös, unruhig oder angespannt? Gerieten Sie dadurch auch 
manchmal über Kleinigkeiten mit anderen in Streit? Sind Sie aktiver als sonst, so dass 
die Meinung entstehen konnte, mit Ihnen stimme etwas nicht?  

 

11 Kommt Ihnen manchmal Ihre gewohnte Umgebung verändert oder unwirklich und fremd 
vor? Oder hatten Sie das Gefühl, nicht Sie selbst, sondern unwirklich oder sich fremd zu 
sein, z.B. beim Blick in den Spiegel?  

 

12 Hatten Sie sich mit ungewöhnlichen, geheimnisvollen oder übernatürlichen Dingen oder 
Themen beschäftigt? (z.B. religiöse oder esoterische Themen) 

 

13 Stimmt etwas mit Ihrem Denken nicht? (Gedankengänge werden plötzlich von anderen 
Gedanken unterbrochen oder gestört; Gedanken werden manchmal aus dem Kopf 
entzogen; die eigenen Gedanken strahlen aus; andere Menschen können Ihre Gedanken 
lesen; Gedanken werden in Ihren Kopf gebracht, die nicht Ihre eigenen sind) 

 

14 Nehmen Sie manchmal Menschen oder Dinge in Ihrer Umwelt verändert wahr? Sahen, 
hörten, spürten, rochen oder schmeckten Sie manchmal Dinge, die andere nicht 
wahrnehmen konnten, für die sich aber auch keine natürliche Erklärung finden ließ?  

 

15 Fühlen Sie sich phasenweise von anderen ganz besonders beobachtet, verfolgt oder 
bedroht? Versucht irgendjemand, Ihnen absichtlich Schaden zuzufügen? 

 

Hat sich die als "zutreffend" angekreuzte Symptomatik im vergangenen Jahr insgesamt eher…     
 

 
          ...verschlimmert?                ...nicht verändert?                  ...verbessert? 

   (bitte den zutreffenden Pfeil ankreuzen) 

Download: 
www.asu-praxis.de

Dr. Elisabeth Streit
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valenz von ca. 1 % erhalten Schizophre­
nien aufgrund des frühen Erkrankungs­
alters (in der Regel 18 – 35 Jahre) und 
aufgrund des bei mindestens einem 
Drittel der Erkrankten chronischen 
Verlaufs eine besondere Bedeutung. 
10 % der Betroffenen suizidieren sich in 
den ersten beiden Jahren der Erkran­
kung und viele Betroffene werden gar 
nicht erst berufstätig und geraten ins 
gesellschaftliche Abseits mit überpro­
portional hoher Arbeitslosigkeit, Ob­
dachlosiskeit und stark reduzierten so­
zialen Kontakten.
In der Psychoseprävention ist es in den 
letzten Jahren gelungen klinische Bera­
tungs- und Handlungsempfehlungen zu 
formulieren anhand einer auf Risikoan­
zeichen beruhenden Früherkennung. 
Die Kriterien der Psychoseprävention, 
als indizierte Prävention wurden auf 
der Grundlage von in prospektiven Stu­
dien als prediktiv erkannten, klinisch 
feststellbaren Anzeichen formuliert.
Früherkennung, Prediktion geht der 
Prävention voraus!
Ein, wie wir sagen „erhöhtes Psychose­
risiko besteht dann“ immer unter Be­
achtung der verbleibenden Möglichkeit, 
dass ca. 30 % der Betroffenen fälschlich 
als risikobehaftet angesehen werden. 
Dies erfordert einen besonders sensib­
len Umgang in der Beratung, auch hin­
sichtlich einer Stigmatisierung und evt. 
Therapienebenwirkungen. 
In retrospektiven Studien, insbesondere 
der ABC-Studie 1987 wurden prodro­
male Symptome bei ¾ der an Psychose 
Erkrankten erhoben, wobei diese ca.  
5 Jahre noch nichtpsychotischer Aus­
prägung waren. In diesem Zeitraum be­
gan schon der sozialen Abstieg der spä­
ter als schizophren diagnostizierten 
Menschen, sodass die richtige Deutung 
der Frühsymptome, gerade in nieder­
schwelligen Institutionen weichenstel­
lend sein kann für eine differenzierte 
Diagnostik und einen Kontakt zu Ver­
sorgungseinrichtungen, damit schnell 
nach dem Auftreten von psychotischen 
Symptomen adäquat behandelt werden 
kann. Zwischen den ersten schon psy­
chotischen Symptomen und einer neu­
roleptischen Therapie verstrich meist 

noch ein Jahr. Retrospektiv erwies sich 
die Dauer einer unbehandelten Psy­
chose als ungünstiger Prädiktor für den 
weiteren Verlauf der Erkrankung.
Da es aber, anders als bei einer Präkan­
zerose prospektiv kein Prodrom gibt, 
also viele Frühsyptome nicht zwangs­
läufig in eine Psychose münden, son­
dern oft in die häufigeren Erkrankun­
gen wie Angststörungen, depressive 
oder somatoforme Störungen, sollte, 
auch um eine Stigmatisierung zu ver­
meiden im Vorfeld vor der Überwei­
sung an einen Psychiater oder ein Früh­
erkennungszentrum immer von einer 
Abklärung von psychischen Erkrankun­
gen gesprochen werden (also ohne den 
Begriff der Psychose zu verwenden).
Andererseits kann gegen die Stigmatisie­
rungsgefahr bei zunächst als falsch posi­
tiv Eingeschätzten mit verständlichen 
Vorbehalten gegenüber der Psychose­
früherkennung angeführt werden, dass 
für die deutlich höhere Anzahl derer mit 
Psychoserisiko dann das Dilemma der 
verzögerten Behandlung besteht mit 
Übergängen von über 20 % nach 12 Mo­
naten und 70 % nach 9 Jahren und das 
Stigma einer dann bestehenden Psychose 
als ungleich höher anzusehen ist. Außer­
dem sind die Betreffenden ja bereits  
bei der Vorstellung im Früherkennungs­
zentrum meist psychisch belastete Rat­
suchende und sind als solche bereits in 
der Gesellschaft und in der Selbstwahr­
nehmung häufig schon stigmatisiert. 
Auch sahen in einer Untersuchung zur 
Dauer der unbehandelten Psychose 
Kollegen des Kölner Fetz bei einer lan­
gen Dauer, also verzögertem Therapie­
start häufiger zusätzlich Angaben über 
depressive Verstimmungen, Angst- und 
Zwangsstörungen sowie Körperwahr­
nehmungsstörungen als bei Verläufen 
mit raschem Therapiestart, sodass zu­
mindest in Betracht gezogen werden 
sollte, dass sich bei solchen Beschwer­
den zusätzlich Zeichen eines erhöhten 
Psychoserisikos entwickeln können und 
zunächst überlagert werden. 
Wir sehen in der Praxis eine eher große 
Akzeptanz durch die Angehörigen und 
Betroffenen, mit oft subjektiv schon 
deutlich belastenden Beschwerden, de­

ren individuelle Behandlung in der Bera­
tung immer mit Beachtung findet auch 
wenn sich kein erhöhtes Psychoserisiko 
in der Früherkennungstestung heraus­
stellt. Zudem wird eine Diagnosestellung 
oft als eher entlastend empfunden, da 
dann durch die Beratung Be- und Selbst­
handlungskonzepte vermittelt werden. 
Manchmal anhand eines Synapsenmo­
dells um veränderte neurochemische 
Transmitterzustände auf der Informati­
onsverarbeitungsebene zu vermitteln, 
wodurch viele Frühsymptome im Ansatz 
erklärt werden können, aber auch mit 
dem Vulnerabilitäts-Stress-Coping mo­
dell, welches auch in der Rezidivprophy­
laxe erprobt ist. Es wird erklärt, wie ein 
angeborenes Psychoserisiko, genetisch 
oder durch Geburtskomplikationen 
(Vulnerabilität) durch Stressreduktion 
und Drogenabstinenz, sowie verbesserte 
Bewältigungsstrategien abgemildert wer­
den kann. Medikamentöse Therapie­
möglichkeiten werden ebenso vorge­
stellt, wie kognitive Verhaltenstherapie, 
Ergotherapie (cogpack) zur Verbesse­
rung der kognitiven Leistungen und an 
manchen Stellen ist auch die Teilnahme 
an der Therapiestudie PREVENT mög­
lich, in welcher doppelblind, randomi­
siert überprüft wird, inwiefern Verhal­
tenstherapie gegenüber einer niedrig 
dosierten Neurolepsie überlegen sein 
könnte den Übergang in eine Psychose 
vorzubeugen oder zu verzögern. Es gibt 
positive Berichte über den Einsatz von 
omega-3-Fischöl. 

Die Kriterien, die auf ein erhöhtes 
Psychoserisiko hinweisen:

Klinisch hat es sich bewährt von psy­
chosefernem und psychosenahem Pro­
drom zu sprechen. Damit ist auch eine 
stufenweise Therapieempfehlung ver­
bunden von zunächst psychotherapeu­
tischen Interventionen und bei dem 
Auftreten von psychoseähnlicher Sym­
ptomatik auch Neurolepsie.
Diese Einteilung aus dem KNS, Kom­
petenznetz Schizophrenie vereint die 
Studienkriterien der maßgeblichen 
Forschungsgruppen mit aktuell vier 
Gruppen:
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I	 Basissymptome 
II	 abgemilderte (attenuierte)  
	 psychotische Symptome 
III	 kurze und selbstlimitierte  
	 psychotische Symptome  
	 (Blips, brief limited  
	 psychotic symptoms) und 
IV	 Genetisches Risiko  
	 plus Funktionsabfall 
Psychosenahes Erleben, welches über 
Wochen in abgemildeter Form (APS) 
oder kurz und vorübergehend auftritt 
(BLIPS) (Stunden bis wenige Tage) mit 
unbegründetem Misstrauen bis zu Ver­
folgungswahn, Wahrnehmungsstörun­
gen (Hören von Geräuschen, optische 
Verzerrungen) oder erschwerten oder 
bizarren Denkleistungen. (langsames, 
unterbrochenes oder verworrenes Den­
ken, Überzeugung, die Gedanken kön­
nen gelesen oder beeinflusst werden) 
stellt einen hohen Risikofaktor für einen 
Übergang in eine Psychose dar.
Wenn derartige Symtome aber schon 
seit Jahren immer wieder bestanden 
und somit eher der Persönlichkeit des 
Betroffenen zuzuordnen sind,tragen Sie 
nur zur Psychoseprädiktion bei, zusätz­
liche Konstellationen wie eine positive 
Familienanamnese besteht.
Psychoseferne Symptome sind solche, 
die noch nicht einer Psychose ähneln, 
und zum Teil unspezifisch als „Konzen­
trationsstörung“ von den Betroffenen 
benannt werden, aber die bei genauer 
Diagnostik (in den Zentren über die 
SPI-A, Schizophrenia Proneness Instru­
ment Adult Version) zu den Basissym-
ptomen gehören, welche von Huber als 
selbsterlebte Störungen vor allem des 
Denkens, der Sprachleistung und der 
Wahrnehmung, aber auch des Affektes 
und der Motorik beschrieben werden 
und sich insbesondere wenn sie die Ko­
gnition und Wahrnehmung (optisch, 
akustisch) betreffen als sehr prädiktiv 
herausgestellt haben.
Gerade wenn emotional neutrale Denk­
abläufe als sich einschiebend, wieder­
kehrend, schneller oder blockiert be­
schrieben werden stellt dies ein kogni- 
tives Geschehen dar in Abgrenzung zum 
Grübeln bei affektiven Störungen. Auch 
Eigenbeziehungserleben gehört hierher, 

also wenn man schnell Äußerungen der 
Umgebung auf sich bezieht. Insgesamt 
haben Basissymptome eine Rate der 
falsch-positiven Vorhersage von unter  
10 %, wenn diese von geschulten Ratern 
erhoben werden.
Ein genetisches Risiko wird nur dann 
als erhöhtes Psychoserisiko angesehen, 
wenn sich in den letzten Monaten das 
psychosoziale Funktionsniveau deut-
lich verschlechtert hat und / oder an­
dere Prodromalsymptome bestehen.

Substanzmissbrauch

Cannabis kann Psychosen auslösen und 
daher muss dieser Risikofaktor mit 
berücksichtigt werden. Auch wenn  
sich keine Vorhersage für eine dro­
hende schizophrene Ersterkrankung 
ableiten lässt muss Alkohol und Dro­
genkonsum in der Frühdiagnostik im­
mer angesprochen werden, da Subs­
tanzmissbrauch immer die Prognose 
verschlechtert und besondere Behand­
lungskonzepte erfordert. 
Frühe affektive Auffälligkeiten wie Ner­
vösität, Depressivität, Ängste, Energie­
losigkeit, Selbstzweifel und sozialer 
Rückzug werden von Menschen mit 
Schizophrenie häufig als erste Symp­
tome berichtet, sind aber bis auf einen 
Leistungseinbruch zu unspezifisch um 
für die Psychosevorhersage in Betracht 
zu kommen.
Neurobiologische und neurokognitive 
Befunde der Risikopatienten zeigen 
funktionelle und zum Teil auch mor­
phologische Auffälligkeiten, aber bis 
auf eine Ausschlussdiagnostik (im EEG 
und MRT) kommen diese Verfahren in 
der klinischen Praxis zur Vorhersage 
der Psychosewahrscheinlichkeit nicht 
zum Einsatz.

Fazit für die Praxis:

Derzeit bilden klinische Anzeichen 
(Psychopathologie und soziales Funkti­
onsniveau) zusammen mit der Famili­
enanamnese die wichtigsten Informati­
onsquellen in der Abschätzung eines 
Psychoserisikos. Die Prädiktionskrite­
rien der Früherkennungszentren sind 

als valide erprobt und ergänzen sich bei 
kombiniertem Vorliegen.
Für die Zukunft wird eine weitere Opti­
mierung der Vorhersage des individuel­
len Risikos angestrebt, insbesondere, da 
die für den weiteren Verlauf entschei­
denden sozialen Defizite bereits vor Be­
ginn der ersten psychosenahen Symp­
tome bestehen, bislang aber erst nach 
deren Auftreten eine neuroleptische Be­
handlung unter Abwägung der Neben­
wirkungen gerechtfertigt erscheint.
Da die indizierte Prävention im Gegen­
satz zu einer diagnosegesicherten Be­
handlung immer auf einer Risikowahr­
scheinlichkeit beruht sind ethische 
Bedenken nicht unberechtigt und eine 
voreilige Gabe von Neuroleptika sollte 
auch vermieden werden um eine fach­
ärztliche Diagnostik nicht zu erschwe­
ren. Es sei angemerkt dass in Zukunft 
möglicherweise die Diagnose eines 
APS-Syndroms i. S. eines abgeschwäch­
ten psychotischen Syndroms gestellt 
werden könnte laut Stimmen im Vor­
feld der Einführung des DSM 5, wenn 
bei durch die Beschwerden beeinträch­
tigten Ratsuchenden ein erhöhtes Psy­
choserisiko festgestellt wird.
Es gilt im Fazit wie vor 10 Jahren bei 
Herrn Hambrecht: Nichtpsychiater soll­
ten immer dann hellhörig werden, wenn 
sich junge Erwachsenen unerwartet und 
ohne erkennbare Ursache zurückziehen, 
einen Leistungseinbruch erleiden und 
über bislang unbekannte Konzentrations- 
und Denkstörungen berichten. Wenn 
dann noch eine positive Familienanam­
nese besteht sollten nicht erst psychoti­
sche Symptome bis zu einer fachärztli­
chen Überweisung abgewartet werden.�■

 
Dr. Elisabeth Streit
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