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Einleitung

Psychotische Erkrankungen sind in der Regel schwere
Stdrungen mit massiven Beeintrachtigungen des sozia-
len und Rollenfunktionsniveaus sowie der persénlichen
Lebensqualitdt. Die S2-Behandlungsleitlinie fir Psycho-
sen sieht bereits seit Jahren ein Gesamtbehandlungs-
konzept vor, in dem Psychotherapie in jedem Krank-
heitsstadium eine Rolle spielt. Im Oktober 2014 zog
auch der Gemeinsame Bundesausschuss nach und
passte die Psychotherapierichtlinie der gesetzlichen
Krankenversicherung dem aktuellen Forschungsstand
an. Seit 2015 kann nun jede psychotische Stérung tiber
alle Krankheitsstadien hinweg ambulant psychothera-
peutisch behandelt werden. Um den Bedarf zu decken,
benétigen wir im Bereich Psychose gut ausgebildete
Kollegen.

Mythos Psychose

Trotz der Verankerung in den Leitlinien und nun auch in
der Psychotherapierichtlinie »trauen« Psychotherapeu-
ten sich oftmals noch nicht an das Stérungsbild Psy-
chose heran. Zuriickzufiihren ist diese Unsicherheit auf
kollektive dysfunktionale Annahmen Gber Psychosen
im Allgemeinen und ihre Behandelbarkeit im Besonde-
ren. Dies gilt in besonderem Male fiir schizophrene Psy-
chosen wie die Schizophrenie, durchaus aber auch fir
affektive Psychosen wie die bipolare Stérung.
Verbreitet ist nach wie vor die Annahme, schizophrene
Psychosen konnten ausschlieBlich medikamentds be-
handelt werden, Betroffene gelten als schwierig oder so-
gar als gefahrlich. Die Folge dieser Uberzeugungen ist,
dass die Suche nach einem Psychotherapeuten fiir Be-
troffene duRerst langwierig ist, was den Verlauf der Er-
krankung negativ beeinflussen kann.

Die Mythen um die psychotherapeutische Behandel-
barkeit von Psychosen an der tatsachlichen Erkenntnis-
lage zu prifen, ist eine wesentliche Voraussetzung fur
die angemessene Versorgung von Menschen mit psy-
chotischen Stérungen. Weitere sind die flichende-
ckende Integration der stérungsspezifischen Ausbildung
an Aus- und Weiterbildungseinrichtungen sowie die
Vernetzung von spezialisierten Behandlern, um auch
Supervision und Intervision zu gewéahrleisten.

Der Umgang mit Menschen mit Psychosen birgt einige
Besonderheiten, die wir mit dem entsprechenden Hin-
tergrundwissen jedoch gut bewaéltigen kdnnen.

Besonderheit: Misstrauen und Angst

Eine mogliche Schwierigkeit im Kontakt mit Menschen
mit Psychosen ist Angst oder Misstrauen des Patienten
dem Behandler gegeniiber. Hilfreich ist hier, diese Mog-
lichkeit bereits frith zu thematisieren. Die bisherigen Er-
fahrungen des Patienten aufgreifend, sollte eingerdumt
werden, dass es durchaus méglich ist, dass sich be-
stimmte Befiirchtungen im Verlauf auch gegeniiber dem
Therapeuten entwickeln kénnten. Dieser sollte den Be-
troffenen darauf hinweisen, dies im Falle eines Falles di-
rekt anzusprechen und gemeinsam eine Lésung zu fin-
den. Offenbart der Patient zu einem spateren Zeitpunkt
tatsachlich Angst oder Misstrauen, wird gemeinsam
eruiert, was ihm in dieser Situation helfen wirde. Um

e ot fachwissenschattlichereil

eine Verunsicherung des Vertrauens in den Therapeuten
zu vermeiden, ist es zudem hilfreich, durchgehend eine
grundsatzlich entspannte, wohltuende und patienten-
fokussierte Atmosphére herzustellen. Wenn es dennoch
einmal dazu kommt, dass der Patient die Integritat des
Therapeuten oder der Praxis anzweifelt, muss dies nicht
zum Therapieabbruch oder zur Verunsicherung des The-
rapeuten flihren. Letzterer kann diese Situationen kon-
struktiv nutzen und Beflirchtungen sozusagen »live« be-
arbeiten.

Besonderheit: Unkonzentriertheit des Patienten
Eine andere Schwierigkeit im Kontakt mit Psychosebe-
troffenen kann sich dadurch ergeben, dass der Patient
abgelenkt oder unkonzentriert wirkt, zum Beispiel auf-
grund aktuellen halluzinatorischen Erlebens. Auch hier
ist es wichtig, den Eindruck direkt anzusprechen und
dem Patienten Entlastung zu verschaffen, indem kurz
pausiert, das Thema gewechselt oder eine Entspan-
nungseinheit eingelegt wird.

Besonderheit: Uberforderung des Patienten
Auch kann der Patient emotional oder (bei Residualzu-
standen) kognitiv Giberfordert von einer Sitzung sein.
Wichtige Grundprinzipien sind hier eine grundsatzliche
Reduktion des Tempos, Verzicht auf emotionsaktivie-
rende und provokante Methoden, Verwendung einfa-
cher Sprache sowie strukturierte Planung tiberschauba-
rer Sitzungsinhalte mit wiederholten Zusammenfassun-
gen und schriftlichem Festhalten erarbeiteter Inhalte.

Besonderheit: Fehlende Krankheitseinsicht

Ein weiteres Problem, das viele Kollegen wohl als das
schwerwiegendste im Kontakt mit Menschen mit psy-
chotischem Erleben erachten, ist die sogenannte »man-
gelnde Distanzierungsfahigkeit«. Damit ist gemeint, dass
der Patient kein Problem darin sieht, psychisch erkrankt
zu sein, da er sein Erleben als real bewertet. Er kann sich
von wahnhaftem oder halluzinatorischem Erleben nicht
distanzieren, das Erlebte nicht als Ausdruck einer Er-
krankung interpretieren, weil es fir ihn Realitatscharak-
ter hat. Wenn der Behandler nun darauf besteht, dem
Patienten begreiflich zu machen, dass sein Erleben nicht
real ist und er an einer Psychose leidet, die ihn Dinge
glauben lasst, die nicht wahr sind, hat er das Vertrauen
des Patienten verloren. Die direkte Konfrontation mit
Wahninhalten fiihrt zu Beziehungsabbriichen und Ver-
festigung des Wahns und ist in der Behandlung unbe-
dingt zu vermeiden. Genauso wenig sollte Wahninhalten
jedoch zugestimmt oder mit dem Patienten gemeinsam
»antipsychiatrische Stimmung« gemacht werden (Nel-
son, 2010; Klingberg, Schaub & Conradt, 2003). Die De-
vise lautet: »den eigenen Unglauben zuriickstellen« (Nel-
son, 2010, S. 52). Dies bedeutet, dem Patienten einzu-
raumen, dass das, was er erlebt, wahr sein kann. Der
Therapeut ist der objektive, neutrale Beobachter von au-
Ben, der offen fiir Erfahrungen ist und mit neugierigem
Forschergeist den Dingen auf den Grund gehen méchte
—nicht der allwissende Behandler, der es besser weil als
der Patient. Der Therapeut zieht zundchst alle méglichen
Erklarungen fur das Erleben des Patienten in Betracht,

203



Autorin

DR. JULIA ARNHOLD

war bis 2011 psychologische
Leiterin des Fritherkennungs-
und Therapiezentrums der
psychiatrischen Uniklinik
Koln. Heute ist sie als
Psychotherapeutin in Berlin
niedergelassen und als
Dozentin an Aus- und Weiter-
bildungsinstituten sowie als
externe Mitarbeiterberaterin
tatig. lhre Arbeitsschwerpunk-
te sind Psychosen,
Personlichkeits- und
stressbedingte Stérungen.

Kontakt

Dr. Julia Arnhold
psyberlin

Schonhauser Allee 66/67
10437 Berlin

E kontakt@psyberlin.com

darunter genauso die Moglichkeit, dass er an einer ver-
zerrten Wahrnehmung und Informationsverarbeitung
leidet, wie die Moglichkeit, dass er tatsachlich verfolgt
oder verflucht ist. Er Iadt den Patienten ein zum kolla-
borativen Empirismus sensu Beck, zum gemeinsamen
Entdecken. Oberstes Prinzip lautet hier, den Patienten
dort abzuholen, wo er ist. Auch wenn ein Patient nicht
sagt: »ich leide unter Wahnvorstellungeng, leidet er
wahrscheinlich unter bestimmten Auswirkungen des Er-
lebens. Unter Angst, Stress, Konzentrationsproblemen,
interpersonellen Konflikten oder gar unter volliger Be-
ziehungslosigkeit. Einzige Ausnahme bilden woméglich
Menschen mit Psychosen im MaRregelvollzug, die sich
der Therapie nicht freiwillig unterziehen. Auch hier kann
jedoch in den meisten Féllen ein Leidensdruck ausge-
macht werden (z.B. das Gefuhl, verkannt zu sein, bei
Syndromen mit GroBenideen).

Besonderheit: Den Inhalt beiseitestellen
Betroffene miissen an den Emotionen abgeholt werden,
nicht am Inhalt des psychotischen Erlebens. Mit den
meisten Wahninhalten hétten viele Therapeuten wohl
Schwierigkeiten, sich zu identifizieren und authentisch
empathisch zu sein, mit Gefiihlen von Angst und Ver-
zweiflung oder Bedrohung wohl kaum. Eine Hilfe ware,
sich zu vergegenwartigen, dass Therapeuten sich auch
mit Uberzeugungen bei Angst- und Essstérungen nicht
identifizieren konnen. Bei diesen Krankheitsbildern stel-
len sie sich jedoch wie selbstverstandlich nie die Frage,
ob sie Betroffene deshalb nicht behandeln kénnen. The-
rapeuten nehmen Anteil an deren Leidensdruck und
den negativen Auswirkungen der Erkrankung auf deren
Leben. Das reicht fiir ein empathisches Beziehungsan-
gebot. Zumindest versuchen sie, sich in die Lage des Pa-
tienten hineinzuversetzen, und fragen: »Wie ginge es
mir, wenn ich der Uberzeugung wire, dass ...« Thera-
peuten signalisieren stets Respekt und begegnen ihrem
Patienten auf Augenhdhe, indem sie sich Situationen in
Erinnerung rufen, in denen sie selbst unsicher waren, zu
irrationalen Interpretationen beziehungsweise voreiligen
Schlussfolgerungen neigten oder falschen Annahmen
aufgesessen sind. Der Therapeut ist der Verblindete an
der Seite des Patienten im Rahmen gemeinsamer The-
rapieziele (z.B. »stressfreieres Leben«, »unbeschwerter
Dingen nachgehen, die ich gerne tue«, »wieder mehr
Freunde treffen« etc.).

Besonderheit: Freundlich und humorvoll,

nicht zu emotional

Ein wesentlicher Aspekt der Beziehungsarbeit in der
Psychotherapie der Psychosen ist das sogenannte »be-
friending« (Beck et al., 2009). Der Therapeut tritt mit
dem Patienten in Kontakt wie mit einem Arbeitskolle-
gen oder einem neuen Nachbarn. Insbesondere zu Be-
ginn der Behandlung ist die affektive Tonung der The-
men relativ neutral, dabei aber ermutigend und orien-
tiert an den personlichen Vorlieben, Interessen und
Hobbys des Patienten. Auch Humor darf in der Be-
handlung eine wesentliche Rolle einnehmen, immer je-
doch unter Wahrung der respektvollen Begegnung und
professioneller Distanz.

204

Besonderheit: Stress kann Symptome
unmittelbar verstdrken

Eine moglichst entspannte Atmosphare herzustellen und
dauerhaft zu wahren, ist im Kontakt mit Menschen mit
psychotischem Erleben deshalb so entscheidend, weil
die Symptomatik mit Stresserleben im Zuge verstarkter
Dopaminausschiittung angestoBen oder verstarkt wer-
den kann, wéhrend sie bei Entspannung reduziert wird
(vgl. Nuechterlein & Dawson, 1984; Nuechterlein, 1987).
Das psychotische Erleben kann heute nicht mehr als ein
Phanomen nach dem Alles-oder-nichts-Prinzip verstan-
den werden. Der Grad der Uberzeugtheit von Wahnin-
halten sowie auch die Intensitdt von halluzinatorischem
Erleben schwanken situativ, dies auch in Abhangigkeit
von Stresserleben und affektiver Erregtheit des Patienten
(Huber & Gross, 1977; Blood et al., 1997). Hierin sollte fiir
Therapeuten jedoch nicht eine Quelle von Befiirchtun-
gen liegen, sondern vielmehr ein sehr starkes therapeu-
tisches Mittel: Sie kénnen das AusmaB und die Intensi-
tat unmittelbar in einer Sitzung beeinflussen, indem sie
fir Ruhe und Entspannung sorgen.

Besonderheit: Angst des Therapeuten

vor dem Patienten

Ein letzter Aspekt der Skepsis des Therapeuten ist die
Annahme, Patienten mit psychotischen Stérungen seien
mit hoher Wahrscheinlichkeit geféhrlich. Allgemein lasst
sich jedoch sagen, dass fremdaggressives Verhalten bei
Menschen mit Psychosen selten ist. Nicht psychotische
Maénner zwischen 18 und 26 Jahren werden mit héherer
Wahrscheinlichkeit korperlich gewalttétig als eine Per-
son mit der Diagnose einer Psychose (Nelson, 2010).
Wie bei allen Menschen ist fremdaggressives Verhalten
jedoch auch bei Menschen mit psychotischen Stérungen
nicht ausgeschlossen — es kommt vor, haufiger sind je-
doch suizidale Tendenzen. Wenn es zu aggressiven Im-
pulsen kommt, begriinden diese sich in der Regel in
wahnassoziiertem Bedrohungserleben oder Befehlen
imperativer Stimmen. Auch der Einfluss psychotroper
Substanzen senkt (wie bei jedem Menschen) die Ag-
gressionsschwelle. Die wichtigsten PraventionsmalR-
nahmen von Aggression und Gewalt im Umgang mit Pa-
tienten sind eine wertschatzende und validierende
Grundhaltung und eine respektvolle und vertrauensvolle
Beziehungsgestaltung, die Wahrung der Autonomie des
Patienten und die Aufrechterhaltung von Ruhe und
Entspannung (Mayer et al., 2012; DGPPN, 2010). Wenn
Kollegen sich mit zusétzlichen Sicherheitsmalnahmen
wie Pieper oder Sitzposition nahe der Tiir wohler fiih-
len, konnen diese natiirlich zusétzlich ergriffen werden,
scheinen bei Wahrung genannter Grundprinzipien im
Rahmen der Beziehungsgestaltung jedoch nicht not-
wendig.

Das integrative
Vulnerabilitidts-Stress-Bewadltigungs-Modell
Nach heutigem Kenntnisstand kdnnen sowohl biologi-
sche als auch psychische Faktoren zu funktionellen und
strukturellen Veranderungen des Gehirns fithren, die eine
Vulnerabilitat fiir die Entwicklung von Psychosen bedin-
gen. Besonders gut nachgewiesen ist eine Dopamin-Dys-
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Stress kann zu komplexen psychischen, kdrperlichen und
sozialen Auswirkungen fiihren und ist entsprechend

ein Risikofaktor fiir die Entstehung und Aufrechterhal-
tung zahlreicher psychischer, psychosomatischer und
somatischer Stérungen. Der Band stellt verschiedene
Instrumente der Stressdiagnostik dar und liefert einen
Uberblick tiber Préventions- und Behandlungsansitze
zur Bewdltigung von Stress.
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len Krisen und ihren Ursachen. Es werden Manahmen
vorgestellt, die helfen kdnnen, die Entscheidung fiir
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regulation (vgl. Nuechterlein, 1987; Nuechterlein & Daw-
son, 1984). Bei den biologischen Faktoren spielen neben
erblicher Belastung auch pra- und perinatale Noxen und
Risiken eine Rolle (vgl. Tandon, Keshavan & Nasrallah,
2008). Psychische Vulnerabilitdtsfaktoren begriinden sich
wabhrscheinlich vorrangig in den Folgen traumatischer
Ereignisse (Varese et al., 2012) sowie dysfunktionalen
Grundannahmen (Bentall et al., 1994; Garety et al., 2001;
Beck et al., 2009, Beck et al., 2011).

Es ist heute davon auszugehen, dass eine verstdrkte
Dopaminausschiittung im mesolimbischen System maR-
geblich fir die Entstehung von Positivsymptomen, eine
herabgesetzte Dopaminausschittung im prafrontalen
Cortex flr die Entstehung von Negativsymptomen ver-
antwortlich ist (Davis et al., 1991).

Die Veranderungen des dopaminergen Systems begins-
tigen zunachst eher subtile Informationsverarbeitungs-
stérungen. Dazu gehéren Abweichungen in sozialer
Wahrnehmung, Arbeitsgedachtnis, Wortfliissigkeit, pla-
nerisch problemlésendem Denken, eine gestorte Filter-
funktion der Wahrnehmung und der selektiven Auf-
merksambkeit, also eine Einschrankung der Differenzie-
rung zwischen wichtigen und unwichtigen Reizen. Zu-
dem ist der Abruf biografischer Gedédchtnisinhalte ein-
geschrankt, was die treffende Interpretation alltaglicher
Situationen erschwert. Auch das normalerweise auto-
matisch ablaufende innere Monitoring eigenen Verhal-
tens ist beeintrdchtigt, sodass der eigene Einfluss auf Er-
lebnisweisen von einem Einfluss von aufen schwerer zu
unterscheiden ist. Diese Informationsverarbeitungssto-
rungen setzen die Informationsverarbeitungskapazitéat
herab, sodass bei zunehmenden Anforderungen Reize
immer wieder fehlinterpretiert werden, was zu Stress
und damit zu einer Ubererregung des Nervensystems mit
veranderter Dopaminaktivitat fihrt. Die Entstehung von
Symptomen wird insbesondere dann begtinstigt, wenn
weitere Stressoren, zum Beispiel belastende Lebens-
oder Alltagsereignisse, besonders im Zusammenhang
mit sozialen Interaktionen und Beziehungen, hinzu-
kommen und es an Bewaltigungsressourcen mangelt. Im
Zusammenhang mit Stressoren, die nicht bewaltigt wer-
den koénnen, sollen kognitiven Modellen zufolge auch
die bei psychotischen Stérungen charakteristischen dys-
funktionalen Grundannahmen aktiviert werden (etwa
»ich bin anfallig fiir Verletzungen und Anfeindung, »an-
dere sind geféhrlich«). Analog zum kognitiven Modell
der Depression (Beck et al., 1992) soll die Aktivierung
dysfunktionaler Grundannahmen zu kognitiven Verzer-
rungen fiihren (z.B. Selbstreferenz, externale Attribu-
tion subjektiver Erlebnisweisen), die wiederum kognitive
Fehler wie selektive Abstraktion und voreiliges Schluss-
folgern begiinstigen und ihrerseits aufrechterhaltend auf
die Verzerrungen wirken. Die Folge ist eine herabge-
setzte Realitatsprifung subjektiver Eindriicke und In-
terpretationen, einhergehend mit erhdhter affektiver
Beteiligung, die wiederum emotionale Beweisfiihrung
begiinstigen kann.

Auf diese Weise kann die Weiterentwicklung einer so
weit normalpsychologischen Annahme (z.B. »ich glaube,
mein Chef hat etwas gegen mich«) zu einer wahnhaften
Uberzeugung (z.B. »mein Chef will mir schaden«) oder
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auch zu Kognitionen, die Negativsymptomatik begtins-
tigen (z.B. »zwischen mir und den anderen ist eine
Mauer«, »nichts macht Freude«), angestoRen werden.
Sicherheitsverhalten wie sozialer Riickzug und der kon-
firmatorische Bias tragen zur Aufrechterhaltung und
Verfestigung des Wahns oder auch der Antriebs- und
Affektminderung bei (Garety et al., 2001; Beck et al.,
2009). Dysfunktionale Grundannahmen spielen auch
bei akustischen Halluzinationen eine Rolle. Hiufig wer-
den sie durch deren Inhalte widergespiegelt. Begiinsti-
gend wirken sich hier die Defizite im inneren Monito-
ring aus, die bedingen, dass Betroffene Schwierigkeiten
damit haben, zwischen inneren und duBeren Ereignissen
zu differenzieren (Baker & Morrison, 1998; Gaweda et
al., 2013). Eigene Gedanken und Vorstellungen werden
somit leicht als durch duRere Quellen verursacht miss-
interpretiert. Verstarkend und aufrechterhaltend wirken
unter anderem der Externalisierungsbias sowie die he-
rabgesetzte Realitatspriifung im Zuge kognitiver Fehler.
Es kommt zur Entwicklung zunéachst prapsychotischer,
dann psychotischer Symptome sowie Einbufen im so-
zialen und im Rollenfunktionsniveau.

Neben zentralen Ansatzpunkten fiir die Psychotherapie
der Psychosen impliziert das integrative Modell auch,
dass der Therapeut stets im Sinn haben sollte, dass
Stresserleben nicht nur zur Erstmanifestation von Symp-
tomen fuihrt, sondern auch im Verlauf die Symptomatik
beeinflusst. Eine formale Denkstérung zum Beispiel
kann bei emotional belastenden Themen in einer The-
rapiesitzung deutlicher zutage treten als bei neutraleren
Themen. Dasselbe gilt fiir den Grad der Uberzeugtheit
von wahnhaften Ideen. Daher sind Reduktion von Be-
lastungen und Entspannung bei allen Interventionen
oberstes Gebot.

Die Kognitive Verhaltenstherapie

der Psychosen

Bisher liegen empirische Wirksamkeitsnachweise nur
fiir die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) vor. Metaa-
nalytisch wurde neben der Reduktion von Positiv- und
Negativsymptomatik durch KVT auch eine riickfallpro-
phylaktische Wirkung sowie eine Verbesserung der
Stimmung und des Funktionsniveaus nachgewiesen, die
durchschnittliche Effektstarke lag bei .4 (Wykes et al.,
2008). Diese Effekte beziehen sich auf Patienten, die
eine Kombinationstherapie aus Antipsychotika (»treat-
ment as usual«, TAU) und KVT erhielten. Vergleichbare
Effekte wurden jedoch auch fiir KVT als einzige Inter-
vention gegeniiber TAU in einer Subgruppe von Pa-
tienten nachgewiesen, die eine Medikation ablehnen
(Morrison et al., 2014).

Dennoch ist die Psychotherapie der Psychosen nicht
einfach und erfordert neben umfangreichem Stérungs-
und Veranderungswissen vor allem eines: Geduld auf
Seiten des Therapeuten. So beschreibt es Tanja Lincoln
(2006, S. 66) dulerst treffend: »Es ist wesentlich leich-
ter, die therapeutischen Techniken zu beschreiben, als
sie in der Realitdt durchzufiihren. Der therapeutische
Prozess ist langsam und oft miihselig und nicht selten
werden Therapeuten den Eindruck haben, dass sie bei
einem Patienten gerade gar nichts erreichen. Lassen
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Sie sich nicht entmutigen. Manchmal werden die Er-
folge erst spater und dafiir fast tiberraschend sichtbar. In
manchen Fallen werden nur diskrete Verdnderungen
erreicht, aber der Patient hat immerhin die Erfahrung ei-
ner zuverldssigen, vertrauensvollen Beziehung machen
kénnen mit einem Therapeuten, der ihn ernst nimmt,
und wird auf Grund dieser Erfahrung in Zukunft weni-
ger skeptisch auf Therapeuten und Arzte reagieren.«
Es stehen mehrere Behandlungsleitfiden zur KVT der
Psychosen in deutscher Sprache zur Verfiigung (Kling-
berg et al., 2003; Klingberg et al., 2009; Lincoln, 2006;
Vauth & Stieglitz, 2007; Nelson, 2010).
Zusammenfassend beinhaltet die Behandlung von
Wahn, Halluzinationen, Erregung, Desorganisation, An-
triebsminderung und Affektverflachung jeweils drei auf,
einander bezogene Schritte: die Problemanalyse, ko-
gnitive Strategien und behaviorale Strategien zur Re-
duktion funktionaler Einschrankungen durch die Symp-
tome.

In der Problemanalyse werden beglinstigende und ab-
schwachende Bedingungen fiir die Symptomatik sowie
die Konsequenzen der Aktivierung von Symptomen
eruiert. Die Analyse von Vermeidungs- und Sicher-
heitsverhalten sollte ebenso wie die biografische Be-
trachtung im Sinne einer Makroanalyse in allen Symp-
tombereichen obligatorisch sein. Sie ist insgesamt von
grofRer Bedeutung fiir die Behandlung, da ein individu-
elles Entwicklungsmodell erstellt werden muss, das dem
Erleben des Patienten Sinn gibt. Auch werden auf diese
Weise lerngeschichtlich begriindete dysfunktionale
Grundannahmen identifiziert, die spater im Rahmen
kognitiver Methoden modifiziert werden kénnen, was
eine Reduktion der psychologischen Vulnerabilitat und
damit einen Teil der Rezidivprophylaxe darstellt.

Interventionen bei Wahn

Der entscheidende Faktor im Einsatz der kognitiven
Strategien zur Bearbeitung von Wahn ist die Férderung
von Offenheit fiir neue Informationen, gleichbedeu-
tend mit dem Abbau der Neigung zu voreiligen Schluss-
folgerungen (Moritz et al., 2014). Ist dem Patienten im
Verlauf der Behandlung auf diese Weise ein gewisser
Zweifel an psychotischem Erleben moglich geworden,
kénnen nach Abschatzen der Konsequenzen einer Ver-
dnderung der wahnhaften Annahme fiir den Patienten
(vgl. Lincoln, 2006) weitere kognitive Strategien zum
Einsatz kommen: Anregung zum Auffinden alternativer
Erklarungen fiir Erlebtes, Distanzierung von Bewertun-
gen durch riickblickende Neubewertung aus einem
emotional neutralen Zustand heraus, Perspektivwechsel,
Beweise sammeln fiir und wider das Zutreffen eines
Wahninhalts, Realitatstests etc.

Die Reduktion funktionaler Einschrankungen durch den
Wahn ist gleichbedeutend mit dem Abbau von Vermei-
dungs- und Sicherheitsverhalten (z.B. Meidung be-
stimmter Personen, Orte oder Situationen). Hier ergeben
sich wertvolle Anregungen und Ergédnzungen der KVT
aus der Akzeptanz-Commitment-Therapie. Der Patient
soll darin unterstiitzt werden, personlich wichtige Ziele
und Werte zu fokussieren und zu verfolgen, obwohl er
ein gewisses Misstrauen hegt oder gewisse Beflirchtun-
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gen hat. Das Vertrauen in eigene Handlungsmoglichkei-
ten unabhéngig von duleren Umstdnden und Verhalten
anderer Menschen soll gestarkt werden, wéhrend angst-
induzierende Kognitionen und Gefiihle der Beunruhi-
gung zunehmend akzeptierend und wertfrei wahrge-
nommen und losgelassen werden kénnen (vgl. Morrison,
Johns & Oliver, 2013; Bach & Hayes, 2002).

Interventionen bei Halluzinationen

Im Rahmen der Problemanalyse bei Halluzinationen ist
es neben der Identifikation von Belastungen von Be-
deutung, Gedanken uber die Halluzinationen zu erfas-
sen, um mogliche wahnhafte Ursachenzuschreibungen
fiir das Erleben zu identifizieren, die dann vorangestellt
modifiziert werden mussten. AuBerdem ist es wichtig,
bereits vorhandene Strategien zu erfassen, mit denen
Betroffene versuchen, besser mit den Halluzinationen
zurechtzukommen. Einige davon sind hilfreich, andere
dysfunktional. Insbesondere zu beachten ist hier die
hohe Pravalenz von Substanzmissbrauch oder -abhan-
gigkeit im Sinne eines unglinstigen Selbstmedikations-
versuchs, die bei im Schnitt 47 Prozent, in speziellen
Stichproben sogar bei tiber 70 Prozent liegt (zsfd. Gou-
zoulis-Mayfrank, 2007). Im néchsten Schritt sollten kurz-
wie langfristig funktionale Bewaltigungsstrategien auf-
gebaut werden, wéhrend dysfunktionale Copingversu-
che reduziert werden. Zu den funktionalen Strategien
gehoren zum Beispiel Musik oder Horbuch héren, offe-
nes oder verdecktes Sprechen, Entspannungsverfahren
wie die progressive Muskelrelaxation und kérperliche
Bewegung (Vauth, 2011).

Die kognitiven Strategien zur Bearbeitung von Halluzi-
nationen, insbesondere konzipiert fiir das Stimmenho-
ren, beinhalten psychoedukative Elemente zur Entlas-
tung und Entpathologisierung des Patienten. Hierzu ge-
hort zum Beispiel die Information, dass Stimmenhoren
die gleichen Hirnareale aktiviert wie »echtes« Horen
und dass Halluzinationen menschliche Phanomene sind,
die prinzipiell bei jedermann unter Extrembelastung
oder bei Schlafentzug auftreten konnen (vgl. Nelson,
2010, Lincoln, 2006). Durch logisches und empirisches
Disputieren soll die Akzeptanz erarbeitet (oder gestarkt
werden), dass die Halluzination Ausdruck des eigenen
Geistes ist. Dartiber hinaus sollen Beweise fur und wi-
der das Zutreffen von Behauptungen von Stimmen ge-
sammelt und Bezilige zu dysfunktionalen Grundannah-
men vor dem Hintergrund biografischer Lernerfahrun-
gen hergestellt werden. Disputiert werden auch Vor-
und Nachteile der Widersetzung bei imperativen Stim-
men. Auch zur Modifikation von Halluzinationen wer-
den detailliert vorbereitete Realitdtstests durchgefiihrt.

Interventionen bei Antriebssteigerung

und Desorganisation

Die Bearbeitung von Antriebssteigerung und Desorga-
nisation beinhaltet eine dezidierte Situationsanalyse
und anschlieBende Belastungsreduktion, die Etablie-
rung funktionaler Bewdltigungsstrategien, wie zum Bei-
spiel Kanalisierung von Energie durch sportliche Aktivi-
taten und von Strukturierungshilfen wie Wochenplanen
sowie Erinnerungshilfen im Alltag. Hier ist auf kogniti-
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ver Ebene vor allem die Modifikation dysfunktionaler
Gedanken tber die Symptome von Bedeutung (z.B. »es
ist furchtbar, dass ich so vieles vergesse und dauernd
den Faden verliere, so kann ich niemandem gegen-
Ubertreten«), da diese zum einen die Erregtheit und da-
mit die Symptomatik insgesamt steigern und zum an-
deren zu ungiinstigem Verhalten wie Riickzug und Ver-
meidung fithren kdnnen.

Interventionen bei Antriebsstérungen

Bei der Bearbeitung von Antriebsstérungen ist zu be-
achten, dass diese den Betroffenen zu einem gewissen
MaR auch vor Uberforderung schiitzen kénnen. Die
Steigerung des Antriebs birgt somit immer auch ein Ri-
siko und sollte daher duBerst behutsam und unter the-
rapeutischem Monitoring erfolgen. Da jedoch auch Un-
terforderung, Langeweile und mangelnde Tagesstruktur
eine Belastung darstellen, besteht das Ziel darin, das in-
dividuell hchstmogliche Aktivitatsniveau zu erreichen,
das bei gegebener Vulnerabilitit erhalten werden kann.
Das wichtigste Instrument ist der Wochenplan, mit des-
sen Hilfe in kleinen Schritten Aktivitaten aufgebaut wer-
den. Auch hier ist die Umstrukturierung dysfunktiona-
ler Kognitionen wichtig, da sie sich hemmend auf Ver-
dnderung auswirken kénnen (z.B. »bevor ich nicht wie-
der vollstandig wiederhergestellt bin, kann ich gar nichts
tun«).

Interventionen bei Affektverflachung

Die affektive Verflachung kann neben ihrem Symptom-
charakter auch eine Schutzfunktion haben, indem sie
vor emotionaler Uberflutung und einhergehendem
Stress bewahrt. Dennoch ist wiinschenswert, dass Be-
troffene eine gewisse emotionale Empfindsamkeit und
Schwingungsfahigkeit zuriickerreichen, um am sozia-
len Leben teilzunehmen, Motivation und Lebensfreude
zu empfinden. Hier tragen minutidse Situationsanalysen
und Wahrnehmungsiibungen zur Differenzierung auch
feinster Unterschiede im emotionalen Empfinden bei.
Diese Strategien dienen auch bereits der Umstrukturie-
rung dysfunktionaler Gedanken, wie zum Beispiel: »Ich
fiihle niemals irgendetwas.«

Rezidivprophylaxe und Krankheitsbewiltigung
Da die Mehrheit der Betroffenen mit unzureichender
Behandlung einen rezidivierenden Verlauf mit zum Teil
zunehmenden funktionalen Einschrankungen zu erleben
droht (vgl. Zubin, Steinhauer & Condray, 1992; She-
pherd et al., 1989), ist die Rezidivprophylaxe obligato-
rischer Bestandteil der KVT der Psychosen. Die we-
sentlichen Elemente dieses Behandlungsaspektes sind
Psychoedukation, Frilhsymptommanagement und An-
gehorigenarbeit.

Mit anderenfalls provozierten ungiinstigen Verldufen
assoziiert sind ein hoheres MaR an Negativsymptoma-
tik, FunktionseinbuRen, Komorbiditat und Suizidalitat
(Hafner & an der Heiden, 2008). Ebenfalls alarmierend
im Zusammenhang mit unglinstigen Verldufen ist das
durchschnittliche Verrentungsalter aufgrund der Diag-
nose Schizophrenie in Deutschland bei 39 (Méanner)
beziehungsweise 42 Jahren (Frauen). 14,7 Prozent aller
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Verrentungen bei Mdnnern und 12,1 Prozent bei Frauen
unter 40 Jahren erfolgen mit der Diagnose Schizophre-
nie — der mit Abstand wichtigsten Einzelursache fir Er-
werbsunfahigkeit in dieser Altersgruppe (Clouth, 2004).
Einen praktischen Leitfaden fir die Rezidivprophylaxe in
der ambulanten Einzelpsychotherapie mit dem Ziel des
selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung
und der Krankheitsbewaltigung, einschlieBlich Medika-
menten-Compliance, bieten Klingberg et al. (2003).
Insbesondere bei Patienten mit unzureichender Distan-
zierungsfahigkeit zum psychotischen Erleben ist die An-
wendung der Methoden zu individualisieren. Neben
dem geduldigen und behutsamen Fordern von Offenheit
fur neue Informationen im Sinne des kollaborativen Em-
pirismus ist hier wieder am Erleben des Patienten anzu-
setzen. Psychoedukation und Bewadltigung sowie auch
die Angehdrigenarbeit miissen sich nicht zwangslaufig
auf »die Psychose« beziehen. Im Umgang mit dem Pa-
tienten kann und sollte zundchst der Ausdruck benutzt
werden, mit dem er selbst seine psychische Beeintrach-
tigung beschreibt (z.B. Stress oder Angst). Erst bei aus-
reichender Distanzierungsfahigkeit sollte dann auch der
Frihverlauf vor Erstmanifestation detailliert analysiert
werden, um die initialen Frithsymptome des Betroffenen
zu identifizieren. Oftmals sind diese recht unspezifisch,
darunter zum Beispiel Schlafstorungen, Nervositat, Un-
ruhe, Reizbarkeit und sozialer Riickzug. Mittels dieser in-
dividuellen sowie weiterer allgemeiner Frithsymptome
kénnen Krisen- und Notfallpldane erstellt werden, die
dem Betroffenen als Leitfaden bei Verschlechterung des
Zustands und drohendem Rezidiv dienen.

Interventionen im Prodromalstadium

Die Friiherkennungsforschung zeigt, dass einer ersten
psychotischen Episode eine im Schnitt fiinf Jahre lange
(Schultze-Lutter et al., 2008) Periode erster Krankheits-
anzeichen vorausgeht, die sogenannte Prodromalphase
oder die »Dauer der unbehandelten Erkrankung« (Haf-
ner et al., 1996; Klosterkotter et al., 2001; Norman &
Malla, 2001).

Da 75 Prozent der Ersterkrankten Prodromalsymptome
bemerken und berichten (Hafner et al., 1995), aus denen
zwischenzeitlich klinische Risikoanzeichen mit signifikan-
tem Vorhersagewert extrahiert werden konnten, und we-
sentliche soziale und RollenfunktionseinbulRen bereits in
diesem Stadium vor der Erstmanifestation entstehen (Haf-
ner et al., 1995), bestanden wesentliche Bemuhungen
der Forschung in den vergangenen beiden Jahrzehnten
darin, Behandlungsansatze fiir Menschen mit klinisch er-
hoéhtem Psychoserisiko zu entwickeln. Da Menschen mit
entsprechenden Symptomen in der Regel hohen Lei-
densdruck haben, einige jedoch als falsch positiv Identi-
fizierte betrachtet werden missen und die Toleranz me-
dikamentdser Therapien nicht immer gegeben ist, lag ein
besonderes Augenmerk auf der Entwicklung kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Ansétze. Auch in diesem Be-
reich stehen vielversprechende Methoden zur Verfiigung,
die auch im deutschsprachigen Raum manualisiert vor-
liegen (Bechdolf et al., 2010). Die therapeutischen Strate-
gien orientieren sich an den fiir die manifeste Psychose
beschriebenen, sind aber spezifisch angepasst an das
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junge Klientel mit den fiir das Prodromalstadium spezifi-
schen Basissymptomen, attenuierten Positivsymptomen
und kurzen intermittierenden psychotischen Symptomen
und der besonderen Rolle des Einbezugs der Angehéri-
gen. Eine weiterfilhrende Ubersicht tiber die Prodromal-
syndrome und den Forschungsstand findet der interes-
sierte Leser bei Ruhrmann und Schultze-Lutter (2008)
und Ruhrmann, Paruch und Klosterkotter (2010).

Die Psychotherapie der Psychosen ist in allen Krank-
heitsstadien méglich und wirkungsvoll. Das fir die Be-
handlung notwendige Stérungs- und Veranderungswissen
istin den vergangenen Jahren deutlich gewachsen und hat
manualisierte Behandlungsleitfaden hervorgebracht.

Die Vorbehalte gegen eine Psychotherapie psychotischer
Stérungen basieren weitestgehend auf Fehlannahmen,
die heute als widerlegt gelten. Angewandt auf dem Bo-
den einer storungsspezifisch ausgerichteten Gestaltung
von Behandlungssetting und therapeutischer Beziehung,
kénnen psychotische Stérungen psychotherapeutisch ge-
nauso behandelt werden wie andere psychische Erkran-
kungen auch. Wesentliche Bestandteile der Behandlung
sind Geduld, Offenheit und Flexibilitit des Therapeuten
sowie eine starke Individualisierung des Vorgehens, ent-
sprechend dem duBerst heterogenen Krankheitsbild, da-
riiber hinaus qualifizierte Supervision und Intervision so-

wie — falls méglich — der Einbezug von Angehdrigen.
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Neben der psychotherapeutischen Behandlung kommt
Psychotherapeuten schon in diesem friihen Erkran-
kungsstadium eine wichtige Schlisselfunktion in der
Bahnung indizierter Therapien zu, denn der gréfte Teil
der Betroffenen sucht lange vor der Erstmanifestation
wegen unspezifischer und prodromaler Symptome be-
reits Hilfe im Gesundheitssystem (vgl. von Reventlow et
al., 2014).
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