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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

wir freuen uns, Thnen nun die 2. Auflage der Therapie-Tools Psychosen vorzulegen. Seit der letzten
Auflage hat sich sehr viel in der Welt verandert, in der Therapiewelt und der restlichen Welt. In der
Therapiewelt haben sich viele spannende Neuerungen ergeben, die wir Thnen gerne hier prasentieren
mochten. In der echten Welt haben wir die Sars-CoV-19-Pandemie erlebt. Viele unserer Leserinnen
und Leser haben tatsachlich erlebt, wie Konflikte iiber unterschiedliche Uberzeugungen in Familien-,
Freundes- und Bekanntenkreis und im Kollegium zu Verwerfungen fithren kénnen. Und vielleicht ge-
langten viele Leserinnen und Leser auch zu der Ansicht, dass man die Konflikte nicht immer rational
auflosen konnte, trotz viel guten Willens und langen Gesprachen.

Interessant ist fiir uns, dass Patientinnen und Patienten mit Psychosen und ihre Familien eigentlich
schon immer dhnliche Konflikte tiber verschiedene Ansichten tiber die Realitdt haben, sodass wir jetzt
hoffentlich besser mit ihnen mitfithlen konnen.

Die Kognitive Verhaltenstherapie fiir Menschen mit Psychosen ist immer noch ein aufstrebendes
junges Feld und noch immer nicht vollstindig in der Versorgungsrealitét der psychotherapeutischen
Praxen und Kliniken angekommen. Fiir Menschen mit Psychosen und ihre Familien bietet sie zahl-
reiche Ansatzpunkte fiir Hilfestellungen, Behandlung und Entlastung. Nicht immer ist dazu wichtig,
dass man als Betroffener Psychosen als Krankheit anerkennt, sondern die Kognitive Verhaltensthera-
pie sieht es als ihre Aufgabe an, alle Menschen zu erreichen und wieder in die Lage zu versetzen, ihre
wichtigen Lebensziele zu realisieren.

Wir haben inzwischen umfangreiche Erfahrungen mit dem Therapieansatz im ambulanten sowie im
stationdren Setting sammeln konnen. Dabei waren und sind wir immer wieder iiberrascht, wie schnell
es hdufig gelingt, auch zu sehr misstrauischen Menschen mit Psychosen, die méglicherweise negative
Erfahrungen mit anderen Menschen gemacht haben, eine gute Therapiebeziehung aufzubauen. Zu-
satzlich erhdlt man hédufig sehr personliche Einblicke in eine ganz ungewohnliche Erlebens- und Er-
fahrungswelt. Es ist sehr motivierend zu erleben, dass psychotherapeutische Interventionen auch bei
dieser durch Stigmatisierung und Folgeprobleme der Storung sehr belasteten Gruppe wirken kdnnen.
Héufig erfordert dies allerdings eine Zusammenarbeit des gesamten Behandlungsnetzwerkes, manch-
mal muss das Netzwerk auch erst aufgebaut werden, eine Initiative, von der auch andere Patientinnen
und Patienten profitieren konnen.

Wir wiinschen uns, dass die Therapie-Tools Thnen die psychotherapeutische Arbeit mit Menschen
mit Psychosen erleichtern und wir Sie motivieren, die auf den Arbeitsblattern beschriebenen Interven-
tionen kreativ in Ihrer Praxis umzusetzen.

Danksagung
Wir mochten sehr herzlich Prof. Dr. Tania Lincoln danken, die bei der 1. Auflage des vorliegenden Bu-
ches mitgewirkt und uns nun ermutigt hat, alle Materialien, die sich als hilfreich bewéhrt haben, weiter
zu verwenden. Sie hat uns als unsere gemeinsame Doktormutter wissenschaftlich sehr gepragt. Wir
haben beide auch psychotherapeutisch viel von ihr gelernt, haben bei ihren Therapien hospitiert. Thre
Empathie, ihr Humor und ihre Patientenorientierung sind hoffentlich in die Beispieldialoge eingeflos-
sen. Thre wissenschaftliche Vorreiterrolle in der Implementierung der Kognitiven Verhaltenstherapie
fiir Psychosen bewundern wir sehr.

Wir bedanken uns ebenfalls bei allen Patientinnen und Patienten fiir ihr hilfreiches Feedback zu
den Arbeitsmaterialien.

Dankbar verbunden sind wir ebenfalls allen ambulant tatigen Therapeutinnen und Therapeuten, die
die Arbeitsblatter der 1. Auflage eingesetzt haben und uns von ihren Erfahrungen berichtet haben. Wir
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1 Einfiihrung

Soziale Folgen von ungewohnlichen Uberzeugungen sind wihrend der Sars-CoV-19-Pandemie stark
in den Fokus der 6ffentlichen Aufmerksamkeit gelangt. Einige Menschen haben erlebt, dass Bekannte,
Freunde oder Arbeitskollegen Verschworungserzéhlungen zuneigen oder in Bezug auf medizinische
Behandlungen (Impfungen etc.) oder Regeln zum Gesundheitsschutz und deren Notwendigkeit unter-
schiedliche Ansichten hatten und grofer Diskussionsbedarf bestand. Viele Menschen machten hier die
Erfahrung, dass man sich in Bezug auf die Pandemie immer weniger auf eine gemeinsame Sichtweise
einigen konnte und einige Personen teilweise rationalen Argumenten nicht zuganglich waren. Gleich-
zeitig bestanden viele Sorgen, den Kontakt untereinander zu verlieren und iiber die oben genannten
Themen in Konflikte zu geraten, die sich nicht mehr auflosen lassen.

Dies sind typische Situationen von Familien, Freundes-, Bekannten- und Kollegenkreise, in denen
Personen eine ungewdhnliche Uberzeugung entwickeln. Dazu gehért bspw. die Uberzeugung, von ei-
ner feindlichen Organisation verfolgt zu werden oder iiber ungewohnliche Fahigkeiten oder Talente
zu verfiigen, in einer Beziehung mit einer beriihmten Person zu sein oder Personen aus einer feindlich
gesinnten Organisation als Stimmen zu héren. Auch in diesen Fillen versuchen viele Familienmitglie-
der, die Personen davon zu iiberzeugen, dass keine Gefahr besteht oder es die feindliche Macht nicht
gibt. Allerdings hilft das hiufig nicht weiter und fiihrt nicht dazu, dass Personen mit psychotischen
Storungen ihre Angste vor der Verfolgung oder die ungewohnlichen Uberzeugungen verlieren. Inso-
fern sind die Sorgen und Note von Angehorigen, Freunden, Bekannten und Kollegen von Personen
mit psychotischen Stérungen in der Allgemeinbevolkerung angekommen.

Auch andere Symptome der psychotischen Erkrankungen kénnen zu Problemen in Familien-,
Freundes- und Bekanntenkreisen fithren, bspw. beangstigende Halluzinationen oder Antriebsproble-
me. Diese konnen dazu fiihren, dass Betroffene nicht mehr das Haus verlassen oder den ganzen Tag
iber im Bett liegen und es ihnen nicht gelingt, aktiv zu werden, sich um sich selbst zu kiimmern und
andere Menschen zu treffen. Die Probleme der Betroffenen, sich zu Aktivititen zu motivieren, sind
héufig ebenfalls Streitthema, da die Familie oder der Freundes- und Bekanntenkreis annehmen, dass
die Patienten die Antriebsprobleme leicht durch eigene Kraft tiberwinden kénnen (»Er/Sie muss sich
einfach nur aufraffen«), was aber hiufig nicht gelingt.

Andere Probleme, wie Verdnderungen der Sprache sowie Probleme mit der Konzentration oder dem
Gedaichtnis, konnen dazu fithren, dass sich Patienten an Gesprichen nicht mehr gut beteiligten kon-
nen, da die Konzentration fehlt oder sie Angst haben, Gesprachsinhalte zu vergessen. Diese Symptome
kénnen auch Auswirkungen auf die Wiederaufnahme der Schul- oder Berufsausbildung oder -tatigkeit
sowie eines Studienganges haben, da hier soziale Probleme und Leistungsprobleme zu befiirchten sind.

Somit ergeben sich viele verschiedene Ansatzpunkte fiir ein psychotherapeutisches Behandlungs-
angebot fiir Menschen mit Psychosen.

Kognitive Verhaltenstherapie von Psychosen: Wirksamkeit

Kognitive Verhaltenstherapie bei Psychosen ist gemaf} dem National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE, 2019) definiert als manualisierte Einzeltherapie tiber mindestens 16 Sitzungen, die
den Patienten dabei helfen kann, Zusammenhénge zwischen ihren Gedanken, Gefiithlen und ihrem
Verhalten und ihren aktuellen und vergangen Symptomen bzw. ihrem Wohlergeben zu finden. Kogni-
tive Verhaltenstherapie ist verbunden mit einer Uberpriifung der eigenen Wahrnehmungen, Uberzeu-
gungen oder Schlussfolgerungen in Bezug auf die belastenden Symptome. Die folgenden Komponenten
sind Bestandteile von Kognitiver Verhaltenstherapie fiir Menschen mit Psychosen:
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(1) der Aufbau einer tragfihigen Beziehung mittels gesprichstherapeutischer Techniken und einer
empathischen und entpathologisierenden Haltung gegeniiber den Symptomen und der Erkran-
kung sowie die gemeinsame Entwicklung individueller Erklarungsmodelle fiir psychotische Sym-
ptome

(2) psychoedukative Interventionen zum verbesserten Verstindnis der Erkrankung sowie der Be-
handlungsoptionen (z.B. Medikation), Initiierung weiterer Behandlungsoptionen, wenn ein
Wunsch danach besteht

(3) Vereinbarung von individuellen Therapiezielen, an denen sich der Aufbau und Ablauf der Thera-
pie orientiert

(4) Arbeit an den individuellen Therapiezielen: Es werden Interventionen aus verschiedenen Berei-
chen ausgewéhlt (Wahn, Halluzinationen, Negativsymptome, Griibeln, Depression, Selbstwert-
probleme, komorbide Stérungen)

(5) Interventionen zur Riickfallpravention und zum Abschluss der Therapie

In aktuell etwa 63 randomisiert-kontrollierten Studien und inzwischen 13 Metaanalysen (Review der
Metaanalysen von Lincoln & Pedersen, 2019) erwies sich Kognitive Verhaltenstherapie als wirksam
im Vergleich zu sog. Treatment as Usual (z. B. pharmakologische Therapie und Beratung). Kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) fithrte zu einer Reduktion der Gesamtsymptomatik und der Positivsymp-
tomatik, die Effekte entsprechen einem mittleren Effekt (Bighelli et al., 2018; Jauhar et al., 2014; Lin-
coln & Pedersen, 2019; Turner et al., 2014; Wykes et al., 2008). Auch im Vergleich zu unterstiitzenden
Gesprichen (Supportive Therapie) erwies sich KVT als wirksamer in Bezug auf die Reduktion von
Positivsymptomatik (Bighelli et al., 2018), die Effekte sind hier etwas geringer. Im Bereich der Nega-
tivsymptomatik ist KV'T im Vergleich etwas weniger wirksam (Jauhar et al., 2014; Lutgens et al., 2017).
KVT kann auch Patienten angeboten werden, die keine antipsychotische Medikation einnehmen moch-
ten, in einer randomisiert-kontrollierten Studie erwies sich KVT auch in dieser Patientengruppe als
wirksam (Morrison et al., 2014). Bei Patienten, die Prodromalsymptome einer psychotischen Stérung
entwickelt haben, fithrt KVT zu weniger Ubergingen in psychotische Stérungen (Hutton & Taylor,
2014; Zheng et al., 2021).

Auch im deutschsprachigen Raum wurden zwei randomisiert-kontrollierte Wirksamkeitsstudien er-
folgreich abgeschlossen. KVT zeigte sich in einer multizentrischen Studie (»Positive-Studie«: Klingberg
etal,, 2011) bei ambulant behandelten Patienten mit persistierender Positivsymptomatik als wirksamer
im Vergleich zu einer unspezifischen supportiven Psychotherapie. In der zweiten randomisiert-kontrol-
lierten Studie (Lincoln et al., 2012) erwies sich KVT auch in der ambulanten psychotherapeutischen
Routine-Versorgung als wirksamer, machbarer und empfehlenswerter Ansatz. In der Nachfolgestudie
im Pra-post-Design ohne Wartekontrollgruppe konnte das Team um Lincoln nachweisen, dass bereits
nach etwa 16 Stunden eine deutliche Symptomverbesserung eintrat (Lincoln et al., 2016).

Als Konsequenz wurde individualisierte KVT als Behandlungsempfehlung in die Leitlinien des Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2019), in die neue S3-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN, 2019) und
in die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs; Lincoln et al., 2019) aufgenommen.

Kognitive Verhaltenstherapie: aktuelle Weiterentwicklungen
Die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) fiir Patienten mit Psychosen befindet sich in einem stetigen
Weiterentwicklungsprozess. Damit ist die Hoffnung verbunden, die Effektivitdt des Ansatzes weiter
steigern zu konnen. Dies soll einerseits iiber ein besseres Verstindnis der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der psychotischen Symptome erfolgen, andererseits durch die Entwicklung spezifischerer
Interventionen fiir bestimmte Zielgruppen.

Einige Interventionen der KVT erwiesen sich insbesondere bei Patienten mit akut bestehenden
Wahniiberzeugungen auch gemif3 unseren Erfahrungen als teilweise schwierig durchfithrbar. Dazu
gehoren insbesondere kognitive Interventionen, mit deren Hilfe Wahniiberzeugungen und die mit ih-
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nen verbundenen automatischen Gedanken und Bewertungen tiberpriift und hinterfragt werden sol-
len. Die Verinderung wahnhafter Uberzeugung und die Erarbeitung einer alternativen Erkldrung fiir
Stimmen und Verfolgungserfahrungen ist subjektiv im Akutbereich mit der Gefahr verbunden, dass
Patienten anmerken: »Schon, dass Sie mit mir an meiner Bewertung arbeiten mdchten, ich méchte das
aber nicht, ich werde namlich wirklich verfolgt.«

Dieser Eindruck stimmt mit Ergebnissen aus Metaanalysen iiberein, die die Wirkung von KVT auf
Wahnsymptomatik analysierten (im Vergleich zur Standardbehandlung): KVT erreichte hier nur einen
kleinen Effekt, der iiber einen Follow-up-Zeitraum von 18 Monaten nicht stabil war (Mehl et al., 2015;
van der Gaag et al., 2014). Auch scheint KVT bei Wahniiberzeugungen nicht wirksamer zu sein als an-
dere unspezifische Interventionen (Supportive Therapie). Zu diesen Ergebnissen passt, dass Patienten
in Sitzungen, in denen Wahniiberzeugungen direkt hinterfragt werden, die therapeutische Beziehung
weniger positiv bewerten (Wittorf et al., 2013).

Interventionist causal Approach. Basierend auf diesen Erfahrungen und Studienergebnissen wurden fiir
Patienten mit Wahn andere kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen entwickelt bzw. adap-
tiert, die die Wahniiberzeugung weniger in den Fokus nahmen und zu verandern suchten. Die Inter-
ventionen basierten auf dem sog. »Interventionist causal approach« (Kendler & Campbell, 2009), des-
sen Idee darin besteht, statt an den belastenden Symptomen an kausalen Faktoren zu arbeiten, die die
Symptome »verursachen« (fiir eine Zusammenfassung s.a. Mehl et al., 2018). Die Auswahl der kausalen
Faktoren erfolgte basierend auf den kognitionswissenschaftlichen Modellen zur Erkldrung der Entste-
hung und Aufrechterhaltung von Wahn und Positivsymptomatik. In den Modellen wird angenommen,
dass die Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahn durch kognitive Verarbeitungsstile und emotio-
nale Prozesse begiinstigt bzw. mediiert wird, wie im folgenden Kasten erklart wird.

Exkurs e Kognitionswissenschaftliche Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung von
Wahn und Halluzinationen

In den kognitionswissenschaftlichen Modellen (Freeman et al., 2002; Garety & Freeman, 2013;
Garety et al., 2001) fithren biologische Vulnerabilitatsfaktoren in Interaktion mit belastenden Le-
bensereignissen und aktuellen Auslosern/Triggern zu einer erhohten Stressbelastung, durch die
erste Prodromalsymptome wie Wahrnehmungsveranderungen (Halluzinationen), erhohte An-
spannung (Arousal) oder Konzentrationsprobleme verursacht werden. Individuen versuchen in
einem nachsten Schritt, eine Erklarung fiir die ungewohnlichen Wahrnehmungen und Symptome
zu finden. Dieser Prozess wird auf der einen Seite durch bestimmte kognitive Verarbeitungssti-
le, auf der anderen Seite durch emotionale Prozesse mediiert bzw. beeinflusst. Die (paranoide)
Wahniiberzeugung stellt das Endresultat dieses Erklarungsversuchs dar (s. Abb. 1.1).

Zu den kognitiven Verarbeitungsstilen wird z. B. die Tendenz von Patienten mit psychotischen
Storungen gerechnet, wenig Informationen zu sammeln, sondern schnelle Schlussfolgerungen zu
treffen, der sog. »Jumping to conclusions-Bias« (JTC-Bias; Huq et al., 1988). Eine weitere Denk-
verzerrung ist der sog. »Bias against disconformatory evidence« (BADE), die Tendenz, Infor-
mationen, die der eigenen Uberzeugung widersprechen, nicht mehr wahrzunehmen (Moritz &
Woodward, 2006). Im Bereich der emotionalen Faktoren, die moglicherweise an der Entstehung
und Aufrechterhaltung von Wahn beteiligt sind, werden Angst und andere belastende Emotio-
nen, Depressionen, negativer Selbstwert und negative Selbst- und Fremdschemata sowie Griibeln
und Schlafprobleme diskutiert. Zu den aufrechterhaltenden Faktoren von Wahniiberzeugungen
werden in dem theoretischen Modell sozialer Riickzug, Sicherheitsverhaltensweisen und Bedro-
hungsmonitoring gerechnet.
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Vulnerabilitdt: genetische Belastungsfaktoren x belastende Umweltfaktoren/Lebensereignisse

Aktuelle Trigger

A4

Interne und externe Verinderung

(Arousal, Konzentrationsprobleme, Halluzinationen)

Kognitive Prozesse

Emotionale Prozesse

(jumping to conclusions,
confirmation bias,
bias against disconfirmatory
evidence)

(Angst, Depressionen, Schlaf,
Griibeln, Selbstwert, belastende
Emotionen)

Suche nach Erkldrung

A 4

Paranoide Wahniiberzeugung

Aufmerksamkeitsfokus auf Verfolgung, Sicherheitsverhaltensweisen, sozialer Riickzug

Abbildung 1.1 Theoretisches Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahn nach Freeman und Garety
(Freeman et al., 2002; Garety & Freeman, 2013; Garety et al., 2001)

Gezielte Interventionen bei Wahn/Targeted Interventions/Feeling-Safe-Programm

Die Arbeitsgruppe um Daniel Freeman entwickelte basierend auf den theoretischen Modellen verschie-
dene gezielte (»targeted«) Interventionen, die sich auf die Verdnderung kognitiver Verarbeitungsstile
und emotionaler Prozesse fokussieren. Zu den Entwicklungen, die jeweils in ersten Pilotstudien und
randomisiert-kontrollierten Studien in ihrer Wirksambkeit tiberpriift wurden, zéhlt bspw. das Maudsley
Reasoning Training, das auf die Reduktion des JTC-Bias abzielt und sich in einer randomisiert-kon-
trollierten Studien im Vergleich zur Standardbehandlung als erfolgreich erwies (Waller et al., 2015).

Feeling-Safe-Programm. Im Bereich emotionaler Prozesse entwickelten Freeman und seine Arbeitsgrup-
pe Interventionen, die sich insbesondere auf die Verbesserung des Selbstwerts fokussierten. Die erste
randomisiert-kontrollierte Pilotstudie weist auf eine erfolgreiche Interventionsmethode im Vergleich
zur Standardbehandlung hin (Freeman et al., 2014). Zwei weitere randomisiert-kontrollierte Studien
konzentrierten sich auf die Reduktion von Griibel- und Sorgenprozessen durch die Erarbeitung von
Vor- und Nachteilen von Griibeln, Reduktion von Griibelverhalten und Aufbau positiver Aktivitaten. In
diesen Studien verbesserten sich sowohl Griibel- und Sorgenverhalten als auch die Uberzeugungsstirke
der paranoiden Wahniiberzeugungen im Vergleich zur Standardbehandlung (Foster et al., 2010; Free-
man et al., 2015). Aktuell wurden von der Arbeitsgruppe die einzelnen Interventionsmethoden in ein
gemeinsames Programm implementiert, das Feeling-Safe-Programm fiir Patienten mit persistierendem
Wahn. Das Gesamtprogramm ist modularisiert und auf die Bediirfnisse der Patienten zugeschnitten,
die Interventionen zielen auf die Verbesserung des Schlafs, Reduktion von Sorgenverhalten, Verbes-
serung von Selbstvertrauen, Reduktion kognitiver Verzerrungen, Interventionen bei Belastung durch
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Stimmen und Interventionen, um sich insgesamt sicherer im Kontakt mit anderen Personen zu fiih-
len. Im Vergleich zu unterstiitzenden Gesprachen waren Patienten, die das Programm erhielten, nach
der Intervention weniger stark von ihren Wahniiberzeugungen tiberzeugt und beschrieben insgesamt
weniger Wahniiberzeugungen (Freeman et al., 2021). Unklar ist jedoch, inwiefern die neu entwickel-
ten Interventionen auch tatsachlich klassischen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen im
Hinblick auf die Reduktion von Wahn iiberlegen sind.

Interventionen bei Negativsymptomatik und fiir Patienten mit chronifizierten psychischen
Storungen

Ein aktueller weiterer Fokus der Weiterentwicklung Kognitiver Verhaltenstherapie liegt auf der Ver-
besserung des Behandlungserfolgs fiir Patienten mit chronifizierter Negativsymptomatik. Unter Ver-
wendung eines fiir diese Gruppe adaptierten individualisierten Ansatzes konnten in einer randomi-
siert-kontrollierten Studie der Arbeitsgruppe um Aaron T. Beck (Grant et al., 2012) sogar Patienten
mit ausgeprégter Negativsymptomatik, niedrigem sozialen Funktionsniveau und ausgepréigten neu-
ropsychologischen Defiziten tiber 18 Monate erfolgreich behandelt werden, die Negativsymptomatik
verbesserte sich im Vergleich zur Standardbehandlung. Ahnliche Ergebnisse konnten in einer ersten
Pilotstudie auch mit einer kiirzeren Behandlungsdauer erreicht werden (Staring et al., 2013). Die Ar-
beitsgruppe um Beck implementierte ihre Behandlung erfolgreich in vielen psychiatrischen und foren-
sischen Kliniken und publizierte ihren Ansatz in einem Manual (Beck et al., 2020), das sich dadurch
hervorhebt, dass auch sehr niedrigschwellige Interventionen fiir Co-Therapeuten beschrieben werden,
sodass es fiir viele Settings gut passt, in denen sehr chronifizierte Patienten behandelt werden.

Interventionen bei Angststérungen und Posttraumatischen Belastungsstérungen

Da viele Patienten unter komorbiden Angststorungen und Posttraumatischen Belastungsstérungen
leiden, wurden verschiedene Interventionen, die bei Angststorungen wirksam sind, in die Behandlung
von Patienten mit Psychosen implementiert. Dazu zdhlt Expositionsbasierte Kognitive Verhaltensthe-
rapie (Prolonged Exposure) sowie Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Beide
Interventionen erwiesen sich in einer randomisiert-kontrollierten Studie im Vergleich zu einer Stan-
dardbehandlung als wirksam in Bezug auf die Verbesserung der posttraumatischen Belastungssymp-
tome sowie als sicher im Hinblick auf Symptomverschlechterung der Patienten (z. B. ausgelost durch
die Traumaexposition; van den Berg et al., 2015).

Die »Dritte Welle« der Verhaltenstherapie in der Psychosenbehandlung

Neben der Weiterentwicklung klassischer Ansitze der KVT wurden in den letzten Jahrzehnten Inter-
ventionen und Therapien entwickelt und in ihrer Wirksambkeit getestet, die der sog. »Dritten Welle«
der Verhaltenstherapie zuzurechnen sind (Hayes et al., 1999). Gemeinsam ist diesen Therapieansitzen,
dass ungiinstige automatische Gedanken nicht mehr direkt durch kognitive Interventionen und Verhal-
tensexperimente verandert werden, sondern dass den Patienten Strategien zum verbesserten Umgang
mit den dysfunktionalen Gedanken, Gefiihlen, Erinnerungen und anderen inneren Ereignissen (z.B.
Stimmen) vermittelt werden. Ein weiteres Ziel besteht darin, dass Patienten (metakognitive) Einsichten
tiber diese dysfunktionalen Gedanken, Erinnerungen, Emotionen oder Symptome erlangen und we-
niger automatisiert auf diese reagieren. Haufig wird dies durch das Training von Achtsambkeit erreicht,
einer bestimmten Form der Aufmerksamkeit, die bewusst auf den aktuellen Moment gerichtet, aber
nicht bewertend ist (Kabat-Zinn & Kappen, 2013).

Achtsamkeitsbasierte Kognitive Verhaltenstherapie. Zu diesen neuen Therapien wird die Mindfulness-
based/achtsamkeitsbasierte Kognitive Verhaltenstherapie (Mindfulness-based Cognitive Therapy
[MBCT]; Segal et al., 2002; Teasdale et al., 2000) gezdhlt, in der den Patienten Akzeptanz fiir die be-
lastenden Symptome vermittelt wird. Zusitzlich werden Meditationstechniken eingetibt, die dazu die-
nen, Achtsamkeit zu trainieren, um die eigene Aufmerksamkeit gezielter steuern zu kénnen. In einer
ersten Pilotstudie erzielte eine MBCT-Gruppenintervention fiir Menschen mit Psychosen signifikante
Pra-post-Effekte (Randall et al., 2016). Die Arbeitsgruppe um Chadwick entwickelte ebenfalls Acht-
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samkeitstrainingsgruppen fiir Menschen mit Psychosen und akustischen Halluzinationen, die sich in
Pilotstudien im Pra-post-Vergleich als wirksam erwiesen (Chadwick et al., 2005, 2009).

Person-based Cognitive Therapy. Eine Weiterentwicklung und Adaption der Achtsamkeitstechniken
stellte Chadwick (2006) im Rahmen der sog. Person-based Cognitive Therapy vor, die als Einzel- oder
Gruppenbehandlung durchgefiithrt werden kann. Die Therapie kombiniert Techniken der achtsam-
keitsbasierten Therapie mit Elementen der personzentrierten Therapie/ Gesprachspsychotherapie nach
Rogers (1961) und klassischen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Techniken, wie bspw. dem ABC-
Schema. Zusatzlich werden schematherapeutische Interventionen wie Dialoge mit leeren Stiihlen ein-
gesetzt, um z. B. dysfunktionale Selbstschemata der Patienten in deren gedanklicher Interaktion mit
den Stimmen oder anderen Personen zu identifizieren und das Selbstbewusstsein der Patienten gegen-
iber den Stimmen zu verbessern.

Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT). Ziel der Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT; Hayes
etal., 1999) ist es, Patienten eine verbesserte Toleranz und eine akzeptierende Haltung gegeniiber ihren
belastenden Gedanken, Emotionen, Erinnerungen und ihrer belastenden Symptomatik zu vermitteln.
Dies erfolgt durch Meditationsiibungen, in denen die Patienten erproben, auf dysfunktionale Gedan-
ken nicht emotional zu reagieren, sondern diese mit Achtsamkeit zu betrachten. Auch wird in Imagi-
nationsiibungen trainiert, auf belastende negative Emotionen nicht sofort zu reagieren und diese z. B.
zu unterdriicken oder sich von ihnen abzulenken, sondern sich letztlich mit ihnen zu konfrontieren.
Zunichst erfolgt die Konfrontation mit der belastenden Emotion nur wenige Sekunden lang, spater
tiber einen ldngeren Zeitraum. Die Patienten versuchen, die negativen Emotionen achtsam zu betrach-
ten und nichts gegen sie zu unternehmen und zu beobachten, ob sich die Intensitidt der Emotion redu-
ziert — eine Intervention, die Expositionsiibungen der klassischen Kognitiven Verhaltenstherapie sehr
nahe kommt. Zusétzlich werden wichtige Lebensziele thematisiert und die Patienten werden motiviert,
diese Lebensziele trotz storender Symptome und belastender Gedanken oder Emotionen zu realisieren.

MBCT und ACT wurden in zwei gemeinsamen Metaanalysen in ihrer Gesamtwirksamkeit analy-
siert, fiir ACT ergab sich dabei kein Effekt im Vergleich zur Standardbehandlung, jedoch verbesserte
sich die Gesamtsymptomatik durch MBCT stérker als durch Standardbehandlung (Cramer et al., 2016;
Louise et al., 2018).

Compassion Focused Therapy. Die Grundidee der Compassion Focused Therapy bzw. des Compassionate
Mind Trainings (Gilbert, 2010) besteht darin, die Beziehung der Patienten zu sich selbst zu verbessern,
indem Scham und Selbstkritik reduziert werden und Selbstmitgefiihl entwickelt wird. Den Patienten
werden Techniken vermittelt, um sich selbst besser zu verstehen, sensibler mit sich selbst umzugehen
und eigene Bediirfnisse besser wahrzunehmen und zu realisieren. Zu diesem Zweck werden klassische
kognitiv-verhaltenstherapeutische Techniken (z.B. der sokratische Dialog), aber auch imaginative In-
terventionen eingesetzt (z. B. wird durch imaginative Verfahren das Bild des »inneren Kritikers« po-
sitiv verdndert). Der Ansatz erwies sich in einer randomisiert-kontrollierten Studie im Vergleich zur
Standardbehandlung als wirksam (Braehler et al., 2013).

Emotionsfokussierte Therapie bei Psychosen (CBT-E). Ein Ansatz, den Tania Lincoln und Stephanie
Mehl in Deutschland ausprobiert haben, ist die Emotionsfokussierte Kognitive Verhaltenstherapie fiir
Menschen mit Psychosen und Wahn (CBT-E). CBT-E integriert emotionsfokussierte Interventionen
(Greenberg & Klosterziel, 2016), Interventionen aus ACT, aus MBCT, aus der Metakognitiven The-
rapie und der Compassion Focused Therapy. Zunichst erhalten Patienten Informationen tiber Emo-
tionen, wie diese entstehen, wie sie die eigenen Emotionen bemerken und welche Implikationen sich
aus verschiedenen Emotionen ergeben. Die Patienten {iben anschliefend das achtsame Beobachten
eigener Gedanken und Emotionen, um nicht sofort auf diese zu reagieren. AnschliefSend erarbeiten
sie mit dem Therapeuten neue Denk- und Verhaltensweisen fiir belastende Situationen, in denen die
Emotionen Arger, Angst, Schuldgefiihle oder Einsamkeit auftreten, und trainieren die Interventionen
und neuen Verhaltensweisen im Alltag mit Ubungen, Rollenspielen und Imaginationsiitbungen. Wei-
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tere Interventionen fokussieren auf Selbstakzeptanz, Selbstwert und Selbstmitgefiihl. In einer ersten
randomisiert-kontrollierten Pilotstudie erwies sich CBT-E als wirksam in Bezug auf die allgemeine
Psychopathologie im Vergleich zur Standardbehandlung (Mehl et al., 2021).

Metakognitives Training und Metakognitives Training Plus. Ein Ansatz, der eine Zwischenstellung zwi-
schen Trainingsprogrammen zur Verbesserung von Gedichtnis, Aufmerksamkeit und Planungsver-
mogen (Kognitive Remediation) und Kognitiver Verhaltenstherapie einnimmt, ist das Metakognitive
Training (Moritz & Woodward, 2006). Es ist ein aus acht verschiedenen Modulen bestehendes Trai-
ning in der Gruppe, das unterstiitzt mit Prasentationsfolien durchgefiihrt wird. Den Patienten werden
zundchst metakognitive Informationen tiber kognitive Verzerrungen (Jumping to Conclusion-Bias,
Confirmation Bias, Attributionsstil, Theory of Mind) und auch iiber emotionale Prozesse (Depres-
sion, Selbstwert) vermittelt. Die Patienten trainieren anschlieflend, ihre eigenen kognitiven Verar-
beitungsstile oder emotionalen Prozesse zu verdndern. Sie erlernen z. B., weniger voreilige Schluss-
folgerungen zu treffen oder fiir belastende Situationen eine ausgewogenere Ursachenzuschreibung
vorzunehmen. Das Metakognitive Training ist online erhiltlich (https://clinical-neuropsychology.de/
metakognitives_training_psychose/). Die Informationsmaterialien und Ubungen kénnen auch in eine
individualisierte KVT integriert werden. Es erwies sich in einigen randomisiert-kontrollierten Studien
und Metaanalysen (Eichner & Berna, 2016) als im Vergleich zur Standardbehandlung erfolgreich hin-
sichtlich der Reduktion von Wahn und fiihrte auch zu einer Verbesserung in den kognitiven Verarbei-
tungsstilen. Inzwischen ist eine weitere Version als Einzeltherapie erhaltlich (Metakognitives Training
Plus; Moritz et al., 2021). Das Programm enthalt einige Elemente der Kognitiven Verhaltenstherapie
(Storungsmodell, Riickfallprophylaxe, Vermittlung von Informationen iiber kognitive Verzerrungen),
konzentriert sich aber insbesondere auf die Analyse von Situationen im Alltag der Patienten, in denen
kognitive Verzerrungen auftreten.

Interventionen fiir akustische Halluzinationen: Avatar-Therapie und Relating Therapie

Im Bereich der Behandlung akustischer Halluzinationen haben sich ebenfalls interessante Neuerun-
gen ergeben, die miteinander gemeinsam haben, dass sich der therapeutische Prozess weniger auf die
Inhalte der Stimmen, sondern eher auf eine sozial kompetentere Kommunikation mit den Stimmen
und emotionale Prozesse im Zusammenhang mit den Stimmen fokussiert, z. B. Angst vor den Stim-
men oder Arger auf die Stimmen.

Avatar-Therapie. Die Avatar-Therapie (Leff et al., 2013) umfasst sechs Sitzungen und basiert darauf,
dass Therapeut und Patient mit einem PC-Programm eine oder mehrere Stimmen als digitale Personen
(Avatare) nachbilden. Die Patienten erstellen ein Gesicht fiir die Stimme, das so aussehen soll, wie sie
sich die Stimme vorstellen. Anschlief}end suchen sie aus verschiedenen Stimmmelodien die dhnlichs-
te Stimmmelodie aus. Die Patienten sehen dann den neu hergestellten Avatar am PC und kénnen mit
ihm/ihr sprechen, die Steuerung wird durch den Therapeuten aus einem Nebenraum {ibernommen.

In den therapeutischen Sitzungen hort der Patient die Stimme (die der Therapeut steuert), antwortet
ihr und trainiert mit dem Therapeuten in Rollenspielen, selbstbewusster auf die Stimme zu reagieren.
Der Therapeut spielt dabei sowohl die Stimme, kann aber auch als Therapeut in den Trainingsprozess
eingreifen und beispielsweise den Patienten ermutigen, selbstbewusster und mit lauterer Stimme zu
kommunizieren. In der Avatar-Therapie trainieren Patienten bspw., die Auflerungen der Stimme zu
validieren (»Danke fiir die Riickmeldung«), aber ihr auch Grenzen zu setzen und eigene Wiinsche zu
duflern (»Du hast gesagt, ich bin wertlos, das hat mich ziemlich verletzt. Ich wiinsche mir in Zukunft,
dass du mir nicht mehr so globales negatives Feedback gibst.«). Im Vergleich zu supportiver Therapie
erwies sich Avatar-Therapie in einer randomisiert-kontrollierten Studie als wirksam in Bezug auf die
Reduktion von akustischen Halluzinationen (Craig et al., 2018).

Relating Therapy. Ein dhnlicher Ansatz ohne die Verwendung eines PC-Avatars stellt die Relating The-
rapy dar. In der Therapie wird zunichst die aktuelle Beziehung der Patienten zu den verschiedenen
Stimmen, aber auch zu den anderen wichtigen Personen in ihrem Leben analysiert. Es wird erfasst,
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wie die Patienten normalerweise auf die Stimmen oder andere Personen reagieren (dominant, unter-
werfend oder selbstbewusst). Anschlieflend wird eine Beziehung ausgewdhlt, die nach Einschitzung
des Patienten das hochste Veranderungspotenzial umfasst. Patient und Therapeut trainieren in Rol-
lenspielen und Stuhldialogen, auf die (von dem Therapeuten gespielten) Stimme selbstbewusster und
weniger dominant-aggressiv oder unterwerfend zu reagieren. Die Therapie erwies sich in einer ersten
randomisiert-kontrollierten Pilotstudie im Vergleich zur Standardbehandlung als wirksam und fithrte
zu einer Reduktion akustischer Halluzinationen (Hayward et al., 2017).

Fazit

Wie wir hoffentlich hinreichend dargestellt haben, gibt es in der Psychotherapie der Psychosen
sehr viele spannende Ansitze, eine grofle Auswahl und viele Interventionen, die Thnen vielleicht
aus anderen Storungsbereichen gut bekannt vorkommen. Wir hoften sehr, dass wir Sie nicht mit
den vielen neuen Therapieangeboten »erschlagen« haben. Das Schone daran ist doch, dass man
auf diese Weise fiir jedes Problem die passende Therapie findet und diese sehr gut individualisie-
ren kann. Ein besonderer Vorteil der neuen Ansitze ist, dass sie transdiagnostisch sind, sodass Sie
moglicherweise viele Elemente aus der Behandlung von anderen psychischen Stérungen wieder-
kennen konnen.

Wir hoffen, dass wir mit dem vorliegenden Buch einen Beitrag zur Verbesserung der Implemen-
tierung von KVT-Methoden in die stationdre und ambulante therapeutische Behandlung und
auch in die Beratung realisieren kénnen. Wir freuen uns sehr iiber jede Art von Riickmeldung,
um die Implementierung so gut wie moglich verbessern zu konnen. Aus einer eigenen Studie wis-
sen wir, dass viele Implementierungsprobleme dadurch entstehen, dass sich Therapeuten durch
ihr Studium und die therapeutische Weiterbildung nicht hinreichend auf die Behandlung von
Menschen mit Psychosen vorbereitet fithlen (Heibach et al., 2014) und sich mehr Vorbereitung
und begleitende Supervision wiinschen. Diese Liicke mochten wir mit dem vorliegenden Buch
schlieflen und Thnen mdoglichst viele Hilfen bieten, um diese sehr spannende Patientengruppe
kennenzulernen.

Aufbau des Buches

Das erste Kapitel bietet zunéchst eine Einfiihrung in die verschiedenen psychotherapeutischen Tech-
niken bei Patienten mit Psychosen sowie eine kurze Vorstellung aktueller Interventionsstudien und
Metaanalysen. Das zweite Kapitel fithrt in den Aufbau der therapeutischen Beziehung mit Menschen
mit Psychosen ein und bietet Arbeitsbldtter zum Umgang mit moglichen Problemen sowie zur Vor-
bereitung der Therapie. Das diagnostische Vorgehen wird in Kapitel 3 thematisiert. Einen besonderen
Fokus legten wir dabei auf die fiir die Therapieplanung relevante Diagnostik. Kapitel 4 stellt Arbeits-
blatter zur Erarbeitung eines individuellen Storungsmodells vor. Kapitel 5 thematisiert die Festlegung
von Therapiezielen fiir die Kognitive Verhaltenstherapie. In Kapitel 6 werden Interventionen zur emo-
tionalen Stabilisierung, Umgang mit depressiven Symptomen und Negativsymptomatik vorgestellt.
Dritte- Welle-Interventionen zur Verbesserung des Umgangs mit belastenden Emotionen, Reduktion
von Griibeln und Aufbau von Achtsamkeit finden sich in Kapite 7. Kapitel 8 widmet sich Interventionen
zur Verbesserung des Selbstwerts und des Selbstmitgefiihls sowie der Veranderung von maladaptiven
Schemata. In Kapitel 9 finden sich Interventionen zur direkten Verdnderung von Wahniiberzeugungen.
Kapitel 10 widmet sich Interventionen bei Halluzinationen. Kapitel 11 stellt Interventionen zur Arbeit
an komorbider Traumatisierung und Posttraumatischen Belastungsstérungen vor und Kapitel 12 In-
terventionen zur Rickfallpravention.

Gendergerechte Sprache. In diesem Buch verwenden wir in den Einfithrungen der Kapitel die méann-
liche bzw. weibliche Benennung jeweils abwechselnd, auf den Arbeitsmaterialien setzen wir gender-
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gerechte Sprache um und mochten damit moglichst alle Personen ansprechen, unabhingig von dem
Geschlecht, mit dem sie sich identifizieren.

Arbeitsblitter. Jedes Kapitel enthilt ganz verschiedene Arbeitsblatter. Es gibt

» Informationsblitter, die Interventionstechniken erklaren und Handlungsanweisungen fiir die The-
rapeuten erhalten

» Informationsblatter zur Vermittlung bestimmter Themen (z.B. Informationen tiber die Psychose)

> Arbeitsblitter, die gemeinsam in der Therapiesitzung eingesetzt werden (z.B. vorgelesen werden,
etwa Achtsamkeitsiilbungen)

> Arbeitsblatter zur Durchfithrung bestimmter Therapieinterventionen mit den Patienten

Wir mochten Sie einladen, die Arbeits- und Informationsbldtter in der Therapie flexibel, kreativ und
individuell zu verwenden. Einige Patienten mit Psychosen (und vielleicht einige Therapeuten) mégen
»vorgefertigte Arbeitsbldtter« nicht und haben den Eindruck, dass sie zu ihren individuellen Problemen
nicht so gut passen. In einem solchen Fall konnten Sie sich bspw. an den Arbeitsblittern orientieren,
aber individuelle Arbeitsblitter daraus gestalten.

Damit Sie sich auf den Materialien gut zurechtfinden, sind alle mit verschiedenen Icons ausgestattet.
An diesen konnen Sie sofort sehen, fiir wen das Arbeits- oder Informationsblatt bestimmt ist und wie
die Handhabung erfolgen sollte. Folgende Icons werden Thnen im Buch begegnen:

&l

»Therapeut:in«: Dieses Icon kennzeichnet Informations- oder Arbeitsblétter, die fiir die Thera-
peutin bzw. den Therapeuten selbst gedacht sind.

»Patient:in«: Mit diesem Icon ausgehdndigte Arbeits- oder Informationsblitter werden Patien-
ten zur Bearbeitung ausgehdndigt.

»Ran an den Stift«: Dieses Icon fordert dazu auf, einen Stift zur Hand zu nehmen und Antworten
und Uberlegungen direkt auf dem ausgedruckten Arbeitsblatt zu notieren.

»Hier passiert was«: An dieser Stelle werden Handlungsanweisungen fiir Therapeuten und Pa-
tienten prasentiert.

»Ganz Ohr«: Dieses Icon kennzeichnet Ubungen, die Therapeuten den Patienten vorlesen, die
mit geschlossenen Augen zuhéoren.

2 S B

LY

»Input fiirs Képfchen«: Hier sind weitergehende Informationen und Anregungen zum Weiter-
denken zu lesen.
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2 Einstieg in die Behandlung und Beziehungsaufbau

2.1 Einstieg in die Behandlung

Der Aufbau einer tragfihigen therapeutischen Beziehung ist gerade bei Patientinnen mit Psychosen
sehr wichtig. Einige Patientinnen haben bspw. negative Vorerfahrungen mit dem Gesundheitssystem
gemacht, wurden aufgrund von Selbst- oder Fremdgefdhrdung stationédr aufgenommen, haben Fixie-
rungen oder Zwangsmafinahmen erlebt oder bei anderen Personen beobachtet. Neben diesen Extrem-
beispielen ist die Aufnahme auf eine psychiatrische Akutstation aufgrund der geringen Personaldich-
te, schwer erkrankten Mitpatientinnen und Konflikten oder zu wenig Zeit fiir individuelle Gesprache
eine belastende Zeit. Zusitzlich dazu erleben die Patientinnen vielleicht sehr belastende Symptome wie
Stimmen, optische Halluzinationen und starke Angst vor Verfolgern, die ebenfalls sehr belastend sein
konnen. Auch die medikamentdse Einstellung erfolgt nicht immer problemlos, so konnen Nebenwir-
kungen der antipsychotischen Behandlung wie Akathisie (starke Bewegungsunruhe) oder Blickkramp-
fe sehr bedngstigend und auch schmerzhaft sein.

Daher ist der wichtigste Schritt beim Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung der Aufbau
einer tragfahigen vertrauensvollen therapeutischen Beziehung.

Aufbau eines ambulanten Behandlungsnetzwerks

Psychiatrie. Nach unserer Erfahrung sind die meisten Patientinnen, die eine ambulante Psychotherapie
aufnehmen, bereits in aktueller psychiatrischer und medikamentdser Behandlung. Einige andere Pa-
tientinnen wenden sich als erste Anlaufstelle an Psychotherapeutinnen, bspw. Patientinnen, die ledig-
lich Prodromalsymptome einer psychotischen Storung bei sich bemerken. Daher ist es zu Beginn der
Behandlung auch wichtig, iiber den Aufbau eines Behandlungsnetzwerks nachzudenken.

In den aktuellen Behandlungsleitlinien (DGPPN, 2019; Lincoln et al., 2019) wird Menschen mit
Psychosen eine Kombinationsbehandlung aus Pharmakotherapie sowie psychotherapeutischen Inter-
ventionen und insbesondere Kognitive Verhaltenstherapie empfohlen, die im stationdren Bereich re-
gelhaft stattfindet und auch ambulant weitergefiithrt werden kann. Die Weiterfithrung ist jedoch teil-
weise noch immer schwierig zu organisieren, weil nicht alle Therapeutinnen die Behandlung anbieten.

Psychotherapeutinnen sollten dariiber nachdenken und friithzeitig Patientinnen zu einer ergidnzen-
den medikamentdsen Behandlung raten, wenn dies notwendig und entlastend erscheint. Dies kann
bspw. im Rahmen der Organisation des Konsiliarberichts erfolgen. Nach unseren Erfahrungen ist ein
psychiatrischer Konsiliarbericht giinstiger fiir eine erfolgreiche Beantragung von Therapiesitzungen
im Gutachterverfahren als ein hausdrztlicher Konsiliarbericht. Wenn bereits eine psychiatrische Mitbe-
handlung besteht, ist es sehr sinnvoll, mit der jeweiligen Kollegin Kontakt aufzunehmen und sie tiber
die psychotherapeutische Mitbehandlung zu informieren. Die Kooperation kann auch dazu dienen,
mogliche Probleme im Beziehungsaufbau und in der Behandlung frithzeitig zu erkennen, da andere
Behandlerinnen von ihren Erfahrungen berichten konnen. Ebenfalls ist es giinstig, mit der vorbehan-
delnden Klinik Kontakt aufzunehmen und die Arztbriefe anzufordern.

Psychosoziale Beratung. Insbesondere bei Patientinnen mit sozialen Problemen, z.B. bei Behorden-
angelegenheiten oder -konflikten, und mit deutlichen Einschrankungen der gesellschaftlichen Teilhabe
(durch soziale Angste, Probleme in der Kommunikation, belastende Symptome wie Stimmen, Wahn
oder Antriebslosigkeit) kann es sehr sinnvoll sein, zusétzlich eine psychosoziale Beratung durch eine
entsprechende Einrichtung zu initiieren. Die psychosoziale Beratung erfolgt meistens durch qualifi-
zierte Beratungsstellen und ihr Fokus ist eher auf die Beantragung und Hilfe bei finanziellen Proble-
men oder Konflikten mit Amtern gerichtet, meistens erhalten die Patientinnen aber auch supportive
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Beratungsgespriche. Sie kann auch mit der Einrichtung eines betreuten Wohnens kombiniert werden,
wenn Patientinnen umfangreiche Probleme in der Alltagsgestaltung haben.

Soziotherapie. Eine weitere Alternative ist die Soziotherapie, die sowohl von Psychologischen Psycho-
therapeutinnen als auch von Arztinnen psychiatrischer oder neurologischer Fachrichtungen verordnet
werden kann (Kassendrztliche Bundesvereinigung, 2018). Sie findet im sozialen Umfeld der Patien-
tinnen statt (bspw. in Form von Hausbesuchen) und soll durch praktische Ubungen dabei helfen, den
Alltag der Patientinnen zu organisieren sowie individuelle Probleme (z.B. eine zu geringe Belastbar-
keit, Motivation oder Organisation) zu beheben, um die Tagesstruktur und den Umgang mit der Er-
krankung zu verbessern (Zygowski, 1989). Die sozialpsychiatrische Mitbehandlung ist zwar zunédchst
aufwendig, weil sie initiiert werden muss, spart aber Zeit, da einige Probleme der Patientinnen geldst
werden konnen und ihr Lebensumfeld sich verbessern kann. Auch kann man beim Auftreten einer er-
neuten psychotischen Symptomatik mit den Mitbehandelnden kooperieren, das Problem gemeinsam
gut einschitzen und moglicherweise ambulant abfedern.

2.2 Aufbau einer tragfihigen therapeutischen Beziehung

Generelle Anmerkungen. Bei allen von uns vorgeschlagenen Formulierungen sollten Therapeutinnen
zunéchst kritisch fiir sich selbst priifen, ob sie sich mit den Formulierungen wohl fithlen oder diese
lieber verandern und an ihre Person und ihre individuelle Ausdrucksweise und Therapeutinnenper-
sonlichkeit anpassen mochten. Fiir den Therapieerfolg von Patientinnen mit Psychosen ist die wahr-
genommene »Echtheit« der Therapeutinnen ein wichtiger Pradiktor (Jung et al., 2015). Daher sollten
Therapeutinnen immer wieder versuchen, insgesamt Formulierungen zu wéhlen und Interventionen
auszusuchen, mit denen sie sich gut identifizieren konnen.

Vorbedingungen fiir den Beziehungsaufbau

Im Folgenden wird auf einige Besonderheiten der Therapie von Patientinnen mit Psychosen und ins-
besondere Verfolgungswahn eingegangen. Dem Aufbau einer therapeutischen Beziehung mit Patien-
tinnen mit Psychosen stehen erstens die Symptome der Psychose im Weg, die das Gesprich behindern
kénnen, wie Verfolgungswahn, Misstrauen, storende Halluzinationen, Affektverflachung oder formale
Denkstorung. Zweitens haben viele Patientinnen mit Psychosen schon mit anderen Menschen tiber
ihre Probleme gesprochen und dabei haufig die Erfahrung gemacht, dass ihnen nicht geglaubt wird,
insbesondere wenn sie unter Wahnvorstellungen leiden. Es besteht die Gefahr, dass die Patientinnen
diese Vorerfahrung auf ihre Therapeutinnen iibertragen kénnten. Auch kénnen negative (traumati-
sche) Vorerfahrungen es Patientinnen erschweren, Vertrauen zu Therapeutinnen aufzubauen.

Auch bestimmte Verhaltensweisen der Patientinnen konnen erste Interaktionen erschweren, da sie
z.B. Fragen stellen, die Therapeutinnen indiskret vorkommen oder wenig mit der aktuellen Situation
zu tun haben. Auch kann Misstrauen dazu fithren, dass Patientinnen schweigen oder sehr einsilbig
antworten, um nicht zu viel tiber sich zu verraten. Halluzinierte Stimmen konnen die Kommunikation
ebenfalls beeintrachtigen (weil sie z. B. androhen, die Patientin zu »bestrafen, wenn sie etwas erzahlt«).
Die Beziehung kann zudem dadurch belastet werden, dass Therapeutinnen in den ersten Gesprachen
zu viel Zeit darauf verwenden, Symptome der Schizophrenie oder anderer psychotischer Stérungen
(Stimmenhdoren, inhaltliche Denkstérungen) zu eruieren, die die Patientinnen aktuell nicht unbedingt
fiir ihr dringendstes Problem halten. Auch ein zu schnelles Anzweifeln der Wahninhalte durch Thera-
peutinnen oder der Hinweis darauf, dass die Wahniiberzeugung ein Symptom einer psychischen Sto-
rung ist, kann von Patientinnen ebenfalls ungiinstig verarbeitet werden.

Detaillierte Informationen zum Beziehungsaufbau und dem Umgang mit verschiedenen psychoti-
schen Symptomen erhalten Sie auf den Informationsblittern dieses Kapitels.
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Ist die Forderung von Krankheitseinsicht wichtig?

Viele Patientinnen fiihlen sich durch die Diagnose Schizophrenie gesellschaftlich stigmatisiert und
mochten diese fiir sich nicht annehmen, weil sie bspw. den Eindruck haben, von anderen Personen
verfolgt zu werden und nicht unter einer psychischen Stdrung zu leiden. Da Einsicht in die Storung eine
moglicherweise bestehende traurige Stimmung, Depression und Hoffnungslosigkeit verstarken kann,
ist dies fiir viele Patientinnen sogar die giinstigere Herangehensweise an ihre Probleme. Fiir eine er-
folgreiche Kognitive Verhaltenstherapie ist die Entwicklung von Einsicht in die Stérung nicht relevant.

Behandlungseinsicht. Die Férderung von Behandlungseinsicht ist in den meisten Fallen das wichtige-
re Ziel, da Patientinnen erfahren, dass sie in der Psychotherapie und auch durch andere Behandelnde
Hilfe erhalten kénnen. Die Kognitive Verhaltenstherapie richtet sich nach den Problemen und Zielen
der Patientinnen, die diese — mit oder ohne Akzeptanz der Diagnose - erreichen konnen.

INFO 1 »Tipps zum Beziehungsaufbau mit Menschen mit Psychosen« und INFO 2 »FAQ zum Bezie-
hungsaufbau mit Menschen mit Psychosen« fassen die wichtigsten Probleme, Losungsvorschlige sowie
Beispiele fiir Formulierungen zusammen.

2.3 Erstgesprach und Ablauf einer therapeutischen Sitzung

Erstgesprach. Das Ziel des Erstgesprachs besteht in einer ersten Kontaktaufnahme, dem (ersten) Auf-
bau einer tragfihigen therapeutischen Beziehung, der Vorstellung des therapeutischen Vorgehens so-
wie der Kldrung von Formalititen (z. B. Konsiliarbericht). Auf den Arbeits- und Informationsblittern
dieses Kapitels finden Sie vertiefende Informationen zum idealtypischen Ablauf eines Erstgesprachs.

sitzungsablauf. Nach unserer Erfahrung empfinden Patientinnen mit Psychosen (und nicht nur die-
se!) es als sehr angenehm, wenn mit ihnen zu Beginn jeder Therapiesitzung das aktuelle Thema der
Sitzung abgesprochen bzw. die » Tagesordnung« fiir die aktuelle Sitzung thematisiert wird, da sie sich
so auf das Thema gut einstimmen und es mitgestalten konnen. Wir haben gute Erfahrungen mit dem
von Beck (2013) beschriebenen Vorgehen fiir kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapiesitzungen
gemacht. Dieser besteht aus den folgenden Punkten:

(1) BegriufSung

(2) Wie geht es der Patientin aktuell?

(3) Ankniipfung an die letzte Stunde

(4) Wie liefen die Ubungen?

(5) Tagesordnung: Welche Themen werden heute besprochen? Was ist heute wichtig?

(6) Inhaltliche Arbeit

(7) Ubungen fiir zu Hause

(8) Fazit aus der Stunde (»Was nehme ich mit?«) und Feedback

Auf dem INFO 8 »Allgemeiner Ablauf einer therapeutischen Sitzung« werden die einzelnen Punkte
genauer erldutert.

Arbeitsblitter und Informationsmaterialien

INFO1 Tipps zum Beziehungsaufbau mit Menschen mit Psychosen
Das Infoblatt vermittelt Therapeutinnen einige Tipps zum Beziehungsaufbau mit Menschen mit Psy-
chosen sowie einige Beispielsituationen und moégliche Formulierungen.

INFO2 FAQ zum Beziehungsaufbau mit Menschen mit Psychosen

Das Infoblatt ist fiir Therapeutinnen gedacht und beantwortet die wichtigsten Fragen zum Bezie-
hungsaufbau mit Menschen mit Psychosen und beschreibt beispielhaft einige Gesprachs- und Inter-
ventionsstrategien.

2.3 Erstgesprach und Ablauf einer therapeutischen Sitzung
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INFO 3 Umgang mit Negativsymptomatik, Affektverflachung und Sprachverarmung
Das Infoblatt stellt einige therapeutische Strategien zum therapeutischen Umgang mit Affektverfla-
chung und Sprachverarmung vor.

INFO4 Umgang mit Konzentrationsproblemen und formalen Denkstérungen
Das Infoblatt beschreibt mégliche therapeutische Strategien im Umgang mit Konzentrationsproblemen
und formalen Denkstérungen.

INFO5 Forderung der Behandlungseinsicht

Das Infoblatt thematisiert den Umgang von Therapeutinnen mit Patientinnen mit einer geringen
Krankheitseinsicht. Es beschreibt ebenfalls, wie Therapeutinnen den Patientinnen mit geringer Krank-
heitseinsicht die Diagnose Schizophrenie oder andere Diagnosen vermitteln konnen.

INFO 6 Ablauf eines Erstgesprachs
Der genauere Ablauf eines Erstgesprachs sowie Formulierungsvorschlédge fiir die Durchfiihrung sind
diesem Infoblatt fiir Therapeutinnen zu entnehmen.

INFO7 Ablauf eines Erstgesprichs (Kurzform)
Das Infoblatt fasst den Ablauf eines Erstgesprichs noch einmal in Kurzform zusammen.

INFO 8 Wichtige Fragen zur Exploration im Erstgesprach
Dieses Infoblatt stellt verschiedene Fragen vor, die Therapeutinnen zur Exploration der Belastungen
der Patientinnen stellen kdnnen.

AB1 Was ist Kognitive Verhaltenstherapie?
Dieses Arbeitsblatt erklért fiir Patientinnen das Prinzip und die Vorgehensweise einer Kognitiven Ver-
haltenstherapie. Die Patientinnen kénnen Fragen dazu auf dem Arbeitsblatt notieren.

INFO9 Allgemeiner Ablauf einer therapeutischen Sitzung

Das Infoblatt gibt eine Ubersicht iiber den allgemeinen Ablauf und die Strukturierung der folgenden
diagnostischen Sitzungen (nach dem Erstgesprach) mit Menschen mit Psychosen, mit dem wir gute
Erfahrungen gemacht haben.
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Tipps zum Beziehungsaufbau mit Menschen mit Psychosen

1/3

Transparentes Vorgehen

Die generelle therapeutische Beziehung mit Patient:innen mit Psychosen sollte durch ein offenes und
transparentes Vorgehen von Therapeut:innen geprégt sein, indem sie sich zunéchst ausfiihrlich selbst
vorstellen, sodass die Patient:innen einen ersten Eindruck von ihnen als Person gewinnen konnen.
Wenn méglich, kann dies so umgesetzt werden, dass Therapeut:innen bereits bei der Vorstellung ei-
nige zusitzliche Informationen iiber sich selbst preisgeben (Studienfach etc.).

Moglichen kritischen Nachfragen in Bezug auf ihre Person sollten Therapeut:innen freundlich, ver-
standnisvoll, offen und mit Respekt begegnen. Ungiinstig wire es z. B., in eine Diskussion dariiber zu
verfallen, ob das Misstrauen der Patient:innen ein Symptom der Psychose darstellt. Therapeut:innen
sollten stattdessen fragen, ob sie etwas tun konnen, um Patient:innen das Misstrauen zu nehmen, z.B.
Approbationsunterlagen oder Zeugnisse mitzubringen, wenn Betroffene an deren Existenz zweifeln
sollte. Die folgenden Strategien sind fiir ein offenes und transparentes Vorgehen giinstig:

(1) Unterlagen, die Patient:innen ausfiillen sollten, genau erkldren

(2) tiber die Bedingungen fiir die Aufnahme einer Psychotherapie und das damit verbundene Proze-
dere der gesetzlichen/privaten Krankenkassen detailliert informieren

(3) darauf hinweisen, dass der Bericht an den/die Gutachter:in, der/die die Stunden genehmigt, ano-
nymisiert ist

(4) tber die therapeutische Schweigepflicht aufklaren und genau berichten, wie deren Realisierung
aussieht (»Das sieht folgendermafien aus: Wenn dann jemand anruft und mich fragt: »Ist Frau
Miiller bei Ihnen in Therapie?¢, dann wiirde ich sagen: >Nein, ich kenne keine Frau Miiller, und
dann das Gesprich beenden.«)

(5) Patient:innen auf Wunsch Einsicht in die Akte gewdhren, bei der Einsichtnahme anwesend sein,
um Missverstandnisse aufzukldren

Entpathologisierende und entstigmatisierende Haltung gegeniiber der Psychose

In Bezug auf die Psychose und den mit ihr verbundenen Symptomen wie Stimmenhdéren empfiehlt
es sich, diese als Teil des normalen menschlichen Erlebens aufzufassen. Dazu ist es giinstig, sich als
Therapeut:in vor Augen zu fiihren, dass psychotische Symptome auch in der Allgemeinbevélkerung
sowie in Traumen, unter Drogeneinfluss oder bei Kindern vorkommen konnen, also letztlich etwas
Normales und Menschliches sind.

Therapeut:innen sollten vermitteln, dass die Symptome sie nicht erstaunen oder sehr ungewdhnlich
sind. Giinstiger ist hier die Haltung des Containing aus der systemischen Therapie (Bion, 1997), mit
der Therapeut:innen signalisieren, dass sie alle Informationen {iber die Symptome gut annehmen und
damit gut umgehen konnen und sie als normale Facetten der menschlichen Psyche sehen und nicht
als »verriickt« oder unnormal und dass sie nicht durch diese belastet werden.

Einige Patient:innen fiihlen sich stigmatisiert, wenn ihre Probleme oder ihre Erkrankung als Schi-
zophrenie bezeichnet werden. Es empfiehlt sich, zu Beginn der Behandlung zu fragen, wie Betroffene
zu ihrer Diagnose stehen und wie sie selbst diese bezeichnen wiirden. Viele Patient:innen bevorzugen
bspw. die Bezeichnung Psychose fiir ihre psychische Stérung, da sie sich dadurch weniger stigmatisiert
fithlen als durch den Begriff Schizophrenie. Das sollte respektiert und die gewiinschte Bezeichnung
verwendet werden.
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Tipps zum Beziehungsaufbau mit Menschen mit Psychosen

Zuhdren, neugierig sein und emotionale Anteilnahme zeigen

Fiir Patient:innen mit Psychosen und natiirlich auch alle anderen Patient:innen ist es wichtig, dass ih-
nen moglichst aktiv zugehort wird. Therapeut:innen sollten Interesse zeigen und viele Fragen stellen.
Sie sollten sich darum bemiihen, die Situation der Patient:innen so genau und detailliert wie méglich
zu verstehen, sodass sie sich die Situation selbst gut vorstellen konnen. Dazu kann es auch notwendig
sein, die Patient:innen hoflich zu unterbrechen und viele Nachfragen zu stellen. Ein solches Vorgehen
ist auch giinstig, da Patient:innen auf diese Weise nicht in einen eher automatisierten Monolog verfal-
len, sondern sich darum bemiihen, von ihrem/ihrer Therapeut:in gut verstanden zu werden.

Umgang mit Positivsymptomatik, Wahn und Halluzinationen

In Bezug auf Wahniiberzeugungen und Halluzinationen sollten Therapeut:innen keine Bedenken ha-
ben, dariiber offen zu sprechen und nachzufragen. Die Nachfragen und Gespréche iiber die Symptome
sind wichtig, um die Patient:innen zu entlasten und sich ein detailliertes Bild von ihrer Lebens- und
Erfahrungswelt bilden zu konnen.

Zusitzlich sollten Therapeut:innen moglichst hiufig verbal und nonverbal signalisieren, dass sie der
Sichtweise der Patient:innen Verstdndnis entgegenbringen. Zu diesem Zweck ist es immer sehr giins-
tig, sich in die (wahnhaften) Erlebnisse hineinzuversetzen und zu tiberlegen, wie man selbst darauf
reagiert hitte, wenn einem das Geschilderte tatsdchlich passieren wiirde. Therapeut:innen sollten sich
also nicht fragen, wie es ihnen gehen wiirde, wenn sie solche Gedanken hitten, sondern wenn ihnen
das tatsachlich passieren wiirde:

Wichtig

Um sich umfassend in das Erleben der Patient:innen hinein versetzen zu konnen, sollten sich
Therapeut:innen fragen: Wie wiirde es mir gehen, wenn mich tatsdchlich jemand verfolgen oder
abhoren wiirde. Wie wiirde ich darauf reagieren? Wie wiirde ich zudem reagieren, wenn mir nie-
mand glaubt, obwohl es tatsdchlich real passieren wiirde und andere Menschen in Gefahr wiren?
Wie wiirde ich auf die Aussagen der Behandler:innen reagieren?

Viele Patient:innen haben im Vorfeld erlebt, dass iiber ihre Berichte sehr schnell geurteilt wird. Die
Vorerfahrung, dass jemand unter einer Psychose leidet, sorgt teilweise dafiir, dass viele Erfahrungen,
die Patient:innen mit Psychosen berichten, eher angezweifelt werden. Es gibt viele Fille, die wir z.B.
auch schon erlebt haben, in denen wir definitiv angenommen haben, dass alles, was die Patient:innen
uns berichtet haben, ganz klare Zeichen eines paranoiden Wahns sind (Verfolgung durch Hacker),
aber im Nachhinein waren die Angaben richtig. Therapeut:innen sollten bedenken, dass sie schwer
abschidtzen konnen, ob Informationen nicht doch wahr sind, und sich entsprechend verhalten. Nach
unseren Erfahrungen ist es besser, die eigene Unsicherheit zuzugeben (»Das, was Sie berichten, klingt
sehr schlimm, ich kann mir gar nicht vorstellen, dass der BND so etwas macht«), als direkt davon
auszugehen, dass der Bericht falsch ist.
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Emotionale Anteilnahme zeigen

Einige Patient:innen mit Psychosen berichten von den ihnen widerfahrenen Erlebnissen sehr detailliert
und teilweise mit relativ wenig Anteilnahme. Moglicherweise liegt dies an einer allgemeinen Habitu-
ation oder Gewohnung an die eigenen Vorstellungen, kann aber auch eine Nebenwirkung der Medi-
kation darstellen.

Therapeut:innen sollten in einem solchen Fall versuchen, emotional auf den Inhalt des Gesprachs zu
reagieren (nicht auf den emotionalen Ausdruck der Patient:innen). Wenn Patient:innen mit wenig emo-
tionalem Ausdruck berichten, dass sie verfolgt werden und ihnen schlimme Dinge widerfahren sind
(»In der letzten Klinik wurde mir Gift ins Essen gemischt«), sollte Therapeut:innen also Anteilnahme
zeigen, besorgt sein und nachfragen und bspw. auch erzahlen, dass sie die Information erschreckt und
dass sie diese Information nicht erwartet hatten (»Das tut mir sehr leid, das ist ja furchtbar«).

Zu diesem Zweck konnen Therapeut:innen sich vorstellen, dass die (wahnhaften) Erlebnisse der
Patient:innen real wéren oder sogar ihnen selbst passiert wiren und sich tiberlegen, wie sie darauf re-
agiert hitten.

Beispiel ¢ Verfolgung durch den Verfassungsschutz

Bei einem/einer Patient:in, der/die tiberzeugt ist, vom Verfassungsschutz verfolgt zu werden,
konnte der/die Therapeut:in bspw. die folgende Formulierung wéhlen:

»Ich kann gutnachvollziehen, dass Sie, nachdem Sie bemerkten, dass in der WG {tiber Ihnen stén-
dig die Mieter wechselten, die Klingelschilder stindig ausgetauscht wurden und Sie stindig das
Trampeln der Personen tiber Thnen horten, irgendwann dachten, die Wohnung koénnte eine Woh-
nung sein, die dazu dient, dass der Verfassungsschutz andere Leute abhort. Das war bestimmt sehr
unheimlich fir Sie.«
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f} Was mache ich, wenn Patient:innen nur zu mir kommen, weil die Eltern/Freund:innen sagen, dass sie

eine Therapie brauchen?

Viele Patient:innen mit Verfolgungswahn haben zunichst nicht primar den Eindruck, an einer psy-

chischen Stérung zu leiden, sondern sehen die Verfolgung als ihr Hauptproblem an. Die Angehoérigen

oder Freund:innen haben meist einen ganz anderen Eindruck und bitten die Patient:innen, sie zu einer

ersten Therapiesitzung zu begleiten. Fiir Therapeut:innen stellt dies oft einen Balanceakt dar, da sie die

Probleme der Angehorigen gut nachvollziehen konnen, aber auch eine Beziehung zu den Patient:innen

aufbauen mochten. Deshalb ist es giinstig,

» den Angehdorigen gegeniiber Verstdndnis zu duflern fiir die Sorgen, die sie sich machen;

» auch allein mit Patient:innen zu sprechen;

» nach aktuellen Belastungen zu fragen, die die Patient:innen in der Therapie besprechen méchten;

» nach den personlichen Anliegen der Patient:innen zu fragen, die dazu gefithrt haben, dass sie zur
Sitzung gekommen sind: »Ich finde das sehr gut, dass Sie gekommen sind, das ist ja erst mal ein gro-
f3er Schritt, zu einem/einer Therapeut:in zu gehen. Therapie ist ja so ein bisschen wie eine Beratung
oder Coaching: Man tiberlegt sich, ob es etwas gibt, was man in seinem Leben gerne d&ndern moch-
te, und tberlegt gemeinsam mit dem Coach, welche Schritte dazu wichtig sind. Wie ist das denn
bei Thnen, gibt es etwas, was Sie als Belastung oder Problem sehen und gerne verandern méchten?«

Was mache ich, wenn Patient:innen angeben, keine Probleme/Belastungen zu haben?

Wenn Patient:innen angeben, keine Probleme oder Belastungen zu haben, kann dies ebenfalls daran

liegen, dass sie vor allem die Verfolgung als Problem empfinden, wihrend ihre soziale Umgebung dies

nicht teilen kann und die Patient:innen immer wieder davon iiberzeugen mochte, dass sie unter einer

psychischen Storung leiden und nicht verfolgt werden. Wenn Patient:innen angeben, keine Probleme

zu haben, kdnnen Therapeut:innen bspw.

> Patient:innen signalisieren, dass das sehr positiv ist;

> Patient:innen nach den personlichen Anliegen befragen, die dazu gefiihrt haben, dass sie die Sit-
zung wahrnehmen.

Was mache ich, wenn Patient:innen misstrauisch sind/mir nicht vertrauen kénnen?

Viele Patient:innen mit Psychosen leiden unter einem Verfolgungswahn und/oder einem Beeintréchti-
gungswahn (die unrealistische Annahme, dass andere Personen ihnen schaden mochten), die den Auf-
bau einer therapeutischen Beziehung stéren konnen. Hinweise dafiir sind, dass Patient:innen sich z. B.
» unruhig im Raum umsehen oder misstrauisch sind;

» Nachfragen stellen (»Stimmt das wirklich, dass Sie hier arbeiten?«).

Zundchst ist es ratsam, das beobachtete Verhalten anzusprechen, z. B. »Einige Patient:innen, mit denen

ich gearbeitet habe, hatten den Eindruck, dass ich auch an der Verfolgung von ihnen beteiligt bin. Geht
Thnen das im Moment auch so? Fillt es Thnen deswegen so schwer, mit mir zu sprechen?«
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Wenn Patient:innen dies bejahen, empfiehlt sich bspw. das folgende Vorgehen:

(1) Validieren und betonen, dass man nicht an einer Verschworung gegen/Verfolgung beteiligt ist,
bspw. so:
»Ich danke Thnen sehr, dass Sie mir das erzahlt haben. Es tut mir leid, dass Sie das befiirchtet ha-
ben. Ich mdchte gerne betonen, dass ich das generell nicht mache. Ich arbeite hier als Therapeut:in
und mochte Menschen mit psychischen Problemen helfen. Ich wiirde auf keinen Fall bei einer
Verfolgung von Menschen mit psychischen Problemen mitmachen, ich wiirde so etwas ganz
schlimm finden, wenn das hier stattfinden wiirde, wiére ich entsetzt und wiirde vermutlich auch
zur Polizei gehen.«

(2) Verstandnis dufern, z.B.:
»Ich kann aber gut verstehen, dass Sie das vermuten, wenn ich mir vor Augen fiihre, welche Erfah-
rungen Sie mit anderen Menschen gemacht haben.«

Sollte dies nicht ausreichen, empfiehlt es sich, zunéchst direkt zu fragen, ob die eigene Wahrnehmung

korrekt ist. Wenn Patient:innen dies bejahen, konnen Behandelnde

> Patient:innen vorschlagen, zunéchst zu sammeln, welche Hinweise es dafiir gibt, dass sie dem/der
Therapeut:in nicht vertrauen kénnen und welche Hinweise dagegen sprechen. Zu diesem Zweck
kann das Arbeitsblatt 35 »Pro-/Contra-Schema oder Pro-/Pro-Schema« verwendet werden, um Ar-
gumente dafiir und dagegen einander gegeniiberzustellen;

» abschliefSend die Patient:innen bitten, vor dem Hintergrund der Hinweise, die fiir das Vertrauen in
den/die Therapeut:in sprechen, und den Hinweisen, die dagegen sprechen, zu bewerten, wie stark
sie aktuell noch davon iiberzeugt sind, dem/der Therapeut:in nicht vertrauen zu kénnen (auf einer
Skala von 0 = gar nicht tiberzeugt bis 100 = absolut tiberzeugt);

» das Thema »Anderen vertrauen« auf abstrakter Ebene besprechen, bspw. mit der folgenden For-

mulierung:
»Wissen Sie, wir haben uns ja jetzt die Hinweise angesehen, die dafiir und dagegen sprechen, dass
Sie mir vertrauen konnen. Letztendlich ist es aber so, dass niemand auf der Welt zu 100 Prozent
sicher sein kann, irgendjemandem vertrauen zu kénnen. Fiir 100-prozentige Sicherheit miisste man
denjenigen eigentlich sein ganzes Leben lang beobachten und vielleicht auch psychologische Tests
mit ihm durchfiihren. Und selbst diese Tests haben eine gewisse Wahrscheinlichkeit, ein falsches
Ergebnis zu produzieren. Die meisten Leute entscheiden sich aber dafiir, anderen Menschen zu
vertrauen, auch wenn sie vielleicht nur eine Wahrscheinlichkeit von, sagen wir, 80 Prozent haben.
Vertrauen ist sozusagen eine bewusste Entscheidung mit einer nicht 100-prozentigen Sicherheit.
Und man vertraut dann sozusagen so lange, bis man Grund zum Misstrauen hat. Und so ist es
auch bei Thnen, Sie miissen sich jetzt iiberlegen, ob Ihnen die aktuelle Sicherheit ausreicht, mir zu
vertrauen, oder eher nicht. Wir kénnen auch ausmachen, dass Sie mir die nachsten fiinf Sitzungen
lang vertrauen und Sie dann nochmals neu iiberlegen. Wenn Sie mir nicht vertrauen, ist das auch
vollig in Ordnung. Aber ohne Vertrauen ergibt die Therapie leider keinen Sinn, weil Sie mir dann ja
auch nicht Dinge sagen konnen, die Sie belasten. Ich wiirde sagen, Sie schauen sich jetzt nochmals
die Hinweise an und iiberlegen sich, ob Sie mir z. B. fiir die nichsten Sitzungen vertrauen kénnen.
Ist das okay?«
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Was mache ich, wenn Patient:innen wissen méchten, ob ich ihnen glaube, dass sie verfolgt werden?

Viele Patient:innen erleben immer wieder, dass ihnen Behandler:innen nicht glauben und ihre Sorgen

und Angste nur fiir Symptome halten, die im Rahmen der Psychose auftreten. Deshalb kann es gele-

gentlich vorkommen, dass sie darauf pochen, von den Therapeut:innen zu erfahren, wie sie zu ihren

Uberzeugungen stehen. In diesen Fillen sollten Therapeut:innen

» vermeiden, sich dazu hinreiflen zu lassen, Patient:innen recht zu geben (und sie somit in ihrer
Wahniiberzeugung zu bestirken oder sich selbst gegebenenfalls sogar unglaubwiirdig zu machen)
oder ihnen unrecht zu geben (und somit zu riskieren, die Beziehung zu gefdhrden). Letztlich koén-
nen Therapeut:innen sich ja meistens nicht ganz sicher sein, ob eine Wahniiberzeugung sich nicht
doch als korrekte Einschétzung einer Situation entpuppt;

> stattdessen Verstdndnis signalisieren und versichern, dass man die Interpretation der Patient:innen
gut nachvollziehen kann;

» fiir mit der Interpretation in Verbindung stehenden Emotionen wie Angst oder Arger Verstindnis
auflern, z. B.: »Herr F,, ich kann gut nachvollziehen, dass Sie, als alle Personen im Bus Sie anblickten,
dachten, die stecken alle unter einer Decke, die verfolgen mich, das ist ja auch erstmal unheimlich.
Ich kann gut verstehen, dass Sie in dieser Situation Angst hatten.«

» Bei direkter Nachfrage von Patient:innen »Glauben Sie mir?« sind Behandelnde eine klare Antwort
schuldig, z. B.: »Ich glaube Thnen, dass Sie das so erlebt haben und Sie das so belastet hat. Ich stelle
mir es sehr bedngstigend vor und es tut mir sehr leid, dass Sie das erlebt haben. Und Sie klingen
mir wie ein verniinftiger und rationaler Mensch, der von so etwas nicht vorschnell ausgeht. Ich war
letztlich aber nicht dabei und kann es daher nicht genau wissen.«

Was mache ich, wenn Patient:innen sich wiinschen, dass ich Nachforschungen fiir sie bei der Polizei
oder Geheimdiensten einhole oder sie mich darum bitten, Kolleg:innen bei der Polizei anzuzeigen?
Zunichst sollte man den Patient:innen klar sagen, dass man ihnen glaubt, dass die Erlebnisse mit dem
Geheimdienst/mit anderen Kolleg:innen sehr belastend waren und dass man bedauert, dass sie das
erlebt und so schlechte Erfahrungen gemacht haben. Auflerdem sollten Therapeut:innen deutlich ma-
chen, dass sie nicht dabei waren und deswegen keine guten Zeug:innen waren. Wichtig ist auch zu be-
tonen, dass Ermittlungen Aufgabe der Polizei und der Staatsanwaltschaft sind, dass man Patient:innen
in der Therapie nur mit therapeutischen Strategien helfen kann, z. B. um besser mit dem Stress und der
Belastung durch die Verfolgung umgehen zu konnen.

Was mache ich, wenn Patient:innen unruhig wirken?

Einige Patient:innen sind unruhig aufgrund von Stimmen, die sie widhrend des Gesprachs horen und

die sehr storend sein konnen. Ein anderer Grund kann darin bestehen, dass Patient:innen z. B. eine

Uberwachung vermuten. In einem solchen Fall empfiehlt sich das folgende Vorgehen:

» Verhalten ansprechen, z. B.: »Ich sehe, dass Sie sich gerade im Raum umschauen und unruhig sind.
Kann ich etwas tun, damit es Thnen besser geht?«

» Wenn Patient:innen aufgrund der Stimmen dem Gesprich nicht folgen kénnen, fragen, ob es etwas
gibt, was man tun kann, was es den Patient:innen erleichtern wiirde.

» Bei Patient:innen, die eine Uberwachung vermuten, konnen Behandelnde anbieten, dass sie sich
umschauen und elektrische Gerite kontrollieren oder abschalten konnen (z. B. eine Kamera).
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Was mache ich, wenn Patient:innen wenig sprechen oder mir nicht antworten?
Griinde fiir ein solches Verhalten konnten darin bestehen, dass Patient:innen entweder sehr misstrau-
isch sind oder sie aufgrund ausgeprigter Negativsymptomatik unter einer Sprachverarmung leiden,
vielleicht aufgrund langer sozialer Isolation oder aufgrund von Konzentrationsproblemen Schwierig-
keiten haben zu kommunizieren. Therapeut:innen haben dann oft das Gefiihl, wenig Riickmeldung zu
erhalten, und leiden darunter, nicht genau zu wissen, ob Patient:innen sich im Gesprach verstanden
und aufgehoben fiihlen oder nicht.

» Fragen, was der Grund fiir das Schweigen ist, bspw. so: »Ich habe den Eindruck, es féllt Thnen
schwer, mir zu antworten. Woran liegt es?«

» Wenn Patient:innen dies nicht selbst zum Ausdruck bringen konnen, konnen Therapeut:innen An-
gebote machen, z. B.: »Einige meiner bisherigen Patient:innen wollten zu Beginn der Therapie un-
gern mit mir sprechen, weil sie mir misstrauten. Andere Patient:innen lebten sehr zuriickgezogen
und es fiel ihnen schwer, ein Gesprich zu fithren, weil es fiir sie ungewohnt war. Wiederum andere
Patient:innen griibelten so stark, dass sie nicht antworten konnten. Wie ist es bei Ihnen? Finden Sie
sich in einem dieser Beispiele wieder?«

Wenn die Therapeut:innen den Grund fiir das Schweigen herausgefunden haben, stehen ihnen ver-

schiedene Moglichkeiten zur Verfiigung:

» Wenn Patient:innen den Behandelnden nicht vertrauen, konnen diese so verfahren wie weiter oben
beschrieben.

» Wenn Patient:innen bspw. schweigen, da es ihnen schwerfillt zu sprechen oder weil sie standig grii-
beln, konnen die Behandelnden fragen, wie sie Patient:innen das Gesprach erleichtern konnen, z. B.
anbieten, iiber ein anderes Thema zu sprechen, einen Spaziergang zu machen und wéahrenddessen
zu sprechen (das féllt vielen Patient:innen leichter) oder gemeinsam Kaffee zu trinken und/oder zu
rauchen.

» Therapeut:innen kénnen mehrere Antwortmaoglichkeiten vorgeben, aus denen sich Patient:innen
eine Moglichkeit aussuchen kénnen.

» bei Problemen mit Konzentration und Miidigkeit: Pausen/kiirzere Sitzungen anbieten.

» Bei Schiichternheit fragen, ob es etwas gibt, was helfen wiirde, damit sich die Patient:innen besser
fihlen.

» bei Uberforderung durch zu viel Blickkontakt: Sitzposition verandern.

Was mache ich, wenn Patient:innen im Gesprich unter formalen Denkstdrungen leiden (z. B. sehr
weitschweifig Dinge erzihlen)?
Formale Denkstoérungen kénnen dazu fithren, dass die Kommunikation deutlich erschwert ist.
» Patient:innen die eigene Beobachtung riickmelden, bspw. sagen, dass sie
- sehr viele Details berichten;
- sich sehr darum bemiihen, alles so genau wie méglich zu erzéhlen;
- von einem Thema zum anderen wechseln;
- Erkldren, warum das ein Problem ist (z. B. aufgrund der begrenzten Therapiezeit, weil viele In-
formationen fiir den Therapieantrag gesammelt werden miissen, weil Stunden beantragt werden
miissen).
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» Vorschldge fiir Lésungen machen, z.B.:

- Patient:innen kénnen z. B. zu Beginn der Stunde alles so detailliert erzdhlen, wie sie es wiinschen,
ab einer bestimmten Zeit, die festgelegt wird, werden sie hoflich und vorsichtig unterbrochen.

- Behandelnde konnen Feedback dariiber geben, wenn Patient:innen sehr detailliert erzdhlen und
sie daran erinnern, etwas weniger genau zu erzahlen.

- Bei Themenspriingen: Therapeut:innen konnen auf die eigene begrenzte Aufnahmekapazitit
hinweisen und fragen, ob das erste Thema noch abgeschlossen werden kann, bevor das niachste
Thema behandelt wird.

Was mache ich, wenn Patient:innen sich nicht konzentrieren konnen?

> mit Patient:innen herausarbeiten, woran das liegen konnte — an der Tagesverfassung, an der Sitz-
position, am Setting, an Schlafproblemen?

» kiirzere Sitzungen, Pausen, Unterbrechungen

> Setting verdndern: Spaziergang, Rauchpausen, kurze positive Aktivititen: Spiele zum Auflockern
wiahrend der Therapie

Was mache ich, wenn Patient:innen nicht zur Sitzung erscheinen?

Einige Patient:innen mit Schizophrenie haben aufgrund ausgeprégter Antriebsprobleme oder aufgrund
von Angsten vor Verfolgung (z.B. auf dem Weg zur Therapiepraxis) oder aufgrund der Reiziiberflu-
tung in 6ffentlichen Verkehrsmitteln grofe Probleme, die Sitzung wahrzunehmen bzw. rechtzeitig ab-
zusagen oder trauen sich das nicht.

Therapeut:innen sollten offen fragen, woran es lag, dass Patient:innen nicht zum Termin gekommen
sind (eventuell per Telefonat). Wenn es den Patient:innen schwerfillt, eine Erklarung fiir das Nicht-
erscheinen zu geben, konnen Behandelnde wieder verschiedene Mdoglichkeiten vorschlagen, bspw. so:
»Unser letzter Termin konnte ja leider nicht stattfinden, weil Sie nicht da waren. Mir wire es jetzt ganz
wichtig, dass wir herausarbeiten, woran das lag, damit es Thnen das nachste Mal leichter fallt, zum Ter-
min zu kommen. Viele meiner Patient:innen haben Probleme, sich aufzuratfen, weil sie zu miide sind
oder zu erschopft. Lag es bei Thnen daran? Oder haben Sie sich nicht an den Termin erinnert? Andere
Patient:innen haben auch Probleme, sich in der Offentlichkeit zu bewegen, Bus zu fahren, weil sie be-
fiirchten, dass sie dort die Verfolger:innen treffen. Manche fiihlen sich auch durch die Fahrt reiziiber-
flutet, lag es daran? Andere Patient:innen haben Angst, dass die Therapie zu anstrengend wird, liegt es
daran? Und kann ich irgendetwas machen, damit es Thnen leichter fillt, zu kommen?«

» bei Gedichtnisproblemen: Erinnerungssystem entwickeln: Handyerinnerung, Erinnerungs-E-Mail,

Anrufe, Kalender mit Weckfunktion
» bei Angsten, den Weg zu bewiltigen: Copingstrategien fiir Angste entwickeln, hiufiger fahren,

eventuell gemeinsam mit dem/der Therapeut:in das Bewiltigen der Wegstrecke tiben
» bei Antriebsproblemen: einzelne Schritte des Weges zur Therapiepraxis aufschreiben und dann eine

Liste zum Abhaken erstellen, die einzelnen Schritte kommen den Patient:innen meistens bewiltig-

bar vor
» sich fiir die einzelnen Schritte belohnen
» beizuanstrengender Therapie: Tempo verlangsamen, hdufiger um Riickmeldungen der Patient:innen

bitten, wie anstrengend es fiir sie aktuell ist, Patient:innen stdrker einbeziehen in den Therapiepro-
zess, z. B. durch Zusammenfassungen oder Fazit ziehen in eigenen Worten, Notieren der Therapie-
inhalte auf einem Zettel etc.
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Was mache ich, wenn Patient:innen Dinge nicht erledigen oder Ubungen und Hausaufgaben liegen
bleiben?
Wenn Patient:innen Ubungen nicht umsetzen konnten, es Probleme gab oder Fragen zu den Ubungen
bestehen, konnen Therapeut:innen folgendermafien reagieren:

»Das ist super, dass Sie das ansprechen. Es tut mir leid, es lag an mir, dass Sie die Ubung nicht gemacht
haben. Ich habe die Ubungen nicht gut genug mit Thnen geplant und ich muss in unserer heutigen Sit-
zung darauf achten, dass die Planung so gut ist, dass alles reibungslos klappt. Ist das in Ordnung fiir Sie?«

Mit der vorgeschlagenen Formulierung sorgen die Therapeut:innen dafiir, dass sich die Patient:innen
nicht selbst die Schuld dafiir geben, dass die Ubung nicht geklappt hat. Dieses Vorgehen soll mégliche
Schuldgefiihle reduzieren und Patient:innen dabei helfen, {iber Schwierigkeiten und Probleme offen
zu sprechen, sodass diese gut gelost werden konnen.

Was mache ich, wenn Patient:innen keine Krankheitseinsicht haben?

» Mangelnde Krankheitseinsicht muss nicht unbedingt negativ sein, da die Patient:innen dadurch
z.B. weniger anfillig fiir Stigmatisierung aufgrund der schizophrenen Stérung sind.

» Behandlungseinsicht férdern: Stress und Belastung reduzieren. Ob Patient:innen den Eindruck ha-
ben, unter einer psychischen Stérung zu leiden oder bestimmte Symptome als krankheitsbedingt
einordnen, ist fiir diese Frage eher irrelevant.

Wie spreche ich mit Patient:innen iiber die Diagnose? Was mache ich, wenn sie fragen, was sie fiir
eine Diagnose haben?

Viele Patient:innen zweifeln an ihrer Diagnose und sehen als ihr Hauptproblem an, dass sie verfolgt
werden. Die Patient:innen haben aber gleichzeitig das Recht, iiber die Diagnose aufgeklart zu werden,
die sie in der Therapie erhalten haben. Therapeut:innen kénnen bspw. so tiber die Diagnose aufklaren:
»Herr M., ich kann gut verstehen, dass Thnen das merkwiirdig vorkommt, dass Sie krank sein sollen,
wo Thr Hauptproblem doch ist, verfolgt zu werden. Fiir unsere Therapie ist eine genaue Diagnose auch
nicht so wichtig, da wir uns vor allem an den Dingen orientieren, die Thnen Probleme bereiten oder
die Sie dandern mochten. Aber ich mochte Thnen auch sagen, was die Diagnose >Schizophrenie, von
der Sie gerade gesprochen haben, bedeutet. Personen mit Schizophrenie sind Personen, die sich iiber
bestimmte Themen in ihrem Leben grofie Sorgen machen oder stark mit ihnen beschiftigt sind. Sie
machen sich z. B. Sorgen, dass sie verfolgt werden konnten oder dass andere Personen ihnen schaden
konnten, oder sie sind stark damit beschaftigt, dass sie besondere Krifte haben, oder sie haben starke
Schuldgefiihle. Hinzu kommen héufig noch Stimmen, die sie horen und unter denen sie leiden. Oder
etwas, dass wir Denkstérung nennen. Das ist, wenn die Personen aufgrund der Belastung und der Sor-
gen nicht mehr in der Lage sind, an Gesprichen teilzunehmen und zu kommunizieren, weil sie immer
wieder an ihre Sorgen denken miissen. Und damit die Krankenkasse IThnen die Therapie bezahlt und
weil Sie sich hdufig Sorgen machen, verfolgt zu werden, wiirde ich auch gegeniiber der Krankenkasse
sagen, Sie haben eine Schizophrenie. In der Therapie wiirden wir uns dann aber vor allem Thren aktu-
ellen Problemen widmen. Ist das fiir Sie so in Ordnung?«
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Viele Patient:innen mit Psychosen weisen zusitzlich zu positiven Symptomen eine ausgepragte Nega-
tivsymptomatik auf. Es kann irritierend sein, wenn die Patient:innen z. B. auf Fragen nicht oder nur mit
Ein-Wort-Sitzen antworten oder insgesamt einen gering ausgepragten emotionalen Ausdruck zeigen.
Dabei ist zundchst noch herauszufinden, ob die Patient:innen aufgrund von zu wenig Gefiihlswahrneh-
mung emotional nicht reagieren oder ob dies eine Nebenwirkung der antipsychotischen Medikation ist.
Es ist ebenfalls moglich, dass die Patient:innen unter Angst leiden, das Falsche zu sagen und damit die
Verfolger zu verdrgern, oder die Stimmen z. B. verboten haben, mit dem/der Therapeut:in zu sprechen.
Patient:innen mit Sprachverarmung erschweren es den Behandelnden, mit ihnen ins Gesprach zu kom-
men und alle wichtigen Informationen zu erfassen. Lange Antwortlatenzen fithren moglicherweise
dazu, dass man das Gesprich und die Therapie als schwierig und »zdh« antizipiert und Therapeut:innen
befiirchten, zu viel Zeit zu benétigen, bevor alle wichtigen Informationen erhoben sind.

Geringer emotionaler Ausdruck

Bei geringem emotionalem Ausdruck des/der Patient:in oder Sprachverarmung ist es wichtig, sich als
Therapeut:in klar zu machen, dass dies nicht unbedingt bedeutet, dass Patient:innen die Therapiebe-
ziehung oder die therapeutischen Interaktionen nicht wertschitzen (Jung et al., 2013), sondern dass
die Schweigsamkeit moglicherweise ein Symptom der Stérung ist. In einem solchen Fall besteht die
Gefahr, dass Therapeut:innen selbst einen hohen Gesprachsanteil iibernehmen. Giinstiger wire es je-
doch, Patient:innen viel Zeit zu lassen, um sich an die Therapiesituation zu gewéhnen. Haufig fithlen
sich Patient:innen in den folgenden Sitzungen etwas wohler, konnen dann offener kommunizieren und
zeigen moglicherweise mehr Emotionen.

Angstlicher Ausdruck

Wenn Patient:innen angstlich reagieren, konnen Therapeut:innen fragen, ob der Blickkontakt vielleicht
zu anstrengend ist, und vorschlagen, eine andere Sitzweise auszuprobieren oder eine Pause zu machen.
Manchmal ist es auch hilfreich, die Therapie in die Therapiekiiche zu verlegen und dort einen Kaffee
aufzusetzen, in die Raucherecke umzuziehen oder einen gemeinsamen kurzen Spaziergang zu machen,
falls dies organisatorisch moglich ist.

Sprachverarmung

Bei Sprachverarmung ist es ratsam, nicht in lange Monologe zu verfallen, sondern Patient:innen viel
Zeit zu lassen, um sich an die neue Therapiesituation zu gewdhnen, und sich auch selbst weniger
Druck aufzubauen, alle wichtigen Informationen in der ersten Sitzung zu erfassen bzw. den tiblichen
Ablauf eines Erstgespriachs genau einzuhalten. Um Anfangsunsicherheiten zu tiberwinden, kénnen
Therapeut:innen Patient:innen zunéchst jeweils immer mehrere Antwortméglichkeiten vorgeben, viel-
leicht zundchst zwei, dann drei Méglichkeiten, sodass sie auswihlen konnen. Manchmal ist es auch
sinnvoll, Patient:innen zu fragen, ob das aktuelle Thema zu belastend ist, und ihnen anzubieten, zu-
néchst tiber ein anderes Thema zu sprechen (das aktuelle Lieblingsbuch, die Lieblingsband etc.). Bei
Patient:innen mit starker Sprachverarmung kann es bereits eine therapeutische Intervention darstel-
len, jede Sprachduflerung zu validieren und auf diese positiv zu reagieren und auf diese Weise wieder
Konversation mit anderen Menschen zu ermdglichen.
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