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Deckblatt

Behandlungsleitfaden zur
systemtheoretisch-psychologischen
Therapie (SPT)

Patientendaten

Name:
Geburtsdatum/Sozialversicherungsnummer:
Krankenkasse:

Adresse:

Tel.:

Ausbildung/Beruf/Arbeit(-geber):
Zivilstand:

ethnischer Background:

Diagnose(n):
Parallelbehandlungen (psychiatrisch oder sonstige):

wichtige Kontaktpersonen:
Therapiedaten
Beginn der Therapie:

Unterstiitzung durch die Krankenkasse in Form von
Antrag fiir ~ Sitzungen gestelltam . .20 ; Sitzungen bewilligt

Wunschtermine seitens des Patienten:

abgesagte Sitzungen und Zeitpunkt der Absage:
Verspatungen:

speziell zu dokumentierende Besonderheiten:

Therapieende (Art der Beendigung):
Therapieerfolg/Befinden am Ende der Therapie:

Auffrischungssitzungen:

Katamnese:
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Erstgesprach( . .20)

BegruRung, Vorstellung, sowie Bezug auf Vorkontakte (Telefonate)
Frage nach Uberweisungsmodus ( ) und aktueller Befindlichkeit ( )

Ubersicht zum aktuellen Geschehen und zu den Problemen (inklusive Einschétzung der Akuitt)
= Krisengeschehen:
= Achse-I Storungen (mit subjektivem Erklarungsmodell):

= Achse-Il Stérungen (personlichkeitsbezogene und interaktionelle Probleme; vgl. auch Verhal-
tensbeobachtung):

= Sind die Griinde, weshalb Psychotherapie in Anspruch genommen werden soll, hinreichend
klar und nachvollziehbar oder eher diffus und widersprichlich?
Weshalb wird gerade jetzt therapeutische Hilfe gesucht?

Ressourcen: Gibt es Ausnahmen vom Problem? Welche Ressourcen/Bewaltigungsstrategien
helfen aktuell bei der Problembewiéltigung?

aktuelle Lebenssituation

= Arbeit/finanzielle Lage:

= Freizeitgestaltung:

= soziale Unterstlitzung durch Familie, Beziehung, Freunde und Bekannte:

= \Wohnsituation:

Bereiche (Ressourcen) herausstreichen, die trotz Problemen gut funktionieren
Anerkennung ausdriicken, dass der Patient trotz aller Schwierigkeiten zur Therapie erschienen ist

Falls Vorerfahrung mit Psychotherapie vorhanden sind:

= Wie erfolgreich war die Therapie?

= Umstande der Therapiebeendigung:

= Welche Faktoren haben die Therapie erschwert/unterminiert?

Erwartungen und Ziele bzgl. der aktuellen Therapie mit Zeiteinschatzung durch den Patienten;
far welche Ziele und/oder VVorgehensweisen scheint der Patient dabei besonders motiviert?

Um die Therapie nach den Winschen des Patienten gestalten zu kénnen, soll zusatzlich geklart

werden ...

= ... wie die Therapie sein soll (bzw. wie sie nicht sein soll),

= ... was dem Patienten beim Therapeuten wichtig ist/was er sich von einem guten Therapeuten
erwartet sowie

= ... wann sich der Patient wohl fiihlen und gerne kommen wirde (bzw. was unangenehm waére).

Kiritisches Feedback wird im Verlauf der Therapie als positiv und erwiinscht konnotiert!



e  Erscheint eine Psychotherapie aufgrund der geschilderten Probleme und in Hinblick auf die Ziele
und Erwartungen an die Therapie aktuell sinnvoll?

e Besprechung des therapeutischen Angebots und der spezifischen Rahmenbedingungen;
insbesondere sollten der Ablauf der Therapiephasen, Frequenz und Dauer der Einheiten,
Finanzierung, Antragstellung bei der Krankenkasse, Terminabsagen, rechtliche Rahmenbe-
dingungen, Verhalten in Notfallen sowie die Beendigung der Therapie thematisiert werden.

e  Einschatzung der Problematik des Patienten
= Psychotische Symptome sind (in Abhédngigkeit von moglicher Komorbiditit) durchaus
behandelbar, wenn eine adéquate Behandlung (nach aktuellem Stand der Wissenschaft)
durchgefuhrt wird.

= Versuch einer Entlastung (durch optimistische Haltung, gezielte Information, Normalisierung,
Unterstiitzung bei der Problembewéltigung durch konkrete Handlungsanleitung)
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Orientierung zu Wahn und Halluzinationen

a) Uberblick zum Wahn ( . .20 )

Genaue Definition und Beschreibung der wahnhaften Inhalte; Theorie des Patienten erklaren
lassen und diskutieren (Welche besonderen Ideen beschaftigen Sie? Wer oder was steckt lhrer
Meinung nach dahinter? Wie kam es dazu? (Moritz, Veckenstredt, Randjbar & Vitzthum, 2011))

Dabei werden irrationale Aspekte und Ungereimtheiten beachtet und realistische Aspekte
gewdirdigt. Hinweise auf die Unterscheidung zwischen bad me/punishment-Paranoia (der Patient
sieht sich selbst als schlechten Menschen, der zu Recht verfolgt wird; traumaassoziierte Angst und
Schuldgefiihle sind die wesentlichen Emotionen) und poor me/persecution-Paranoia (der Patient
sieht sich selbst als zu Unrecht verfolgten Menschen; die resultierende Emotion ist Arger;
GroRenideen kdénnen vorkommen) werden ebenfalls beachtet (nach Chadwick, Birchwood &
Trower, 1996). Religitse und (sub-)kulturelle Hintergrinde werden beriicksichtigt; verschiedene
Ebenen von unter- und iibergeordneten Uberzeugungen sollen differenziert werden.

Handelt es sich um isolierte Ideen oder ein Wahnsystem?

Zusammenfassende Explizierung der wichtigsten Wahnideen (mit Prioritatenreihung):
1.
2.
3.

Therapeutischer Standpunkt gegentiber den wahnhaften Uberzeugungen: Diese sind oft moglich,
aber unwahrscheinlich ( = Validierung, keine Kollusion). Daher werden sie als Hypothesen, die
es zu prifen gilt, angesehen (Kingdon & Turkington, 1995).

Klérung des zeitlichen Verlaufs

= Hier sind vor allem der Beginn und die damaligen Lebensumsténde oder Krisen sehr wichtig
fur die Erstellung des alternativen Erkldrungsmodells (Abschnitt Modellierung). Die
Umstédnde beim ersten Auftreten des Wahns sollen normalisiert werden (Kingdon &
Turkington, 1995). Die Auslosesituation selbst gibt oft wichtige Hinweise auf die Bedeutung
und die Funktion des Wahns (Kingdon & Turkington, 2005).



symptomfreie Zeitraume und Bedingungen fur das Auftreten/Nichtauftreten des Wahns:

Einschétzung verschiedener Charakteristika des Wahns

Starke der Uberzeugung (in %):

Plausibilitdt/Nachvollziehbarkeit:

Idiosynkrasie: Wer teilt diese Ansicht?

Einschatzung der Konsequenzen in den Bereichen Familie, Freundeskreis, Partnerbeziehung,
Arbeit, Freizeitgestaltung, personliche Sicherheit

resultierende negative Emotionen mit Einschatzung der Intensitat (Stress: %, Angst: %,
Depression/Traurigkeit: %, Schuld-/Schamgefiihle: %, Arger:  %; sonstige: )
resultierende positive Emotionen mit Einschatzung der Intensitdt (z.B. Hochstimmung: %,
Stolz: %, Freude: %,; sonstige: )

Beschéftigung (wie oft pro Tag oder pro Woche und wie lange?):

Wichtigkeit im Leben des Patienten:

Erhebung von wahngesteuerten Verhaltensweisen; hierzu zéhlen auch Vermeidungsverhalten,
Schutzverhalten, Flucht, compliance safety behavior, Hilfe suchen, aggressives Verhalten (nach
Freeman, Garety & Kuipers, 2001); mégliche Fragen (nach Harvey, Watkins, Mansell & Shafran,
2004, S. 283) sind:

Was tun Sie, um mit der Situation zurechtzukommen, wenn Sie sich bedroht fiihlen?

Welche Aktivitdten, Dinge oder Personen vermeiden Sie?

Was wiirde geschehen, wenn Sie dies nicht mehr beachten wiirden?

Wie stark schranken diese MalRnahmen Sie ein?

Welche kurz- und langfristigen Effekte hat dieses Verhalten?

Haben Sie sich einmal anders verhalten? Falls ja: Wie haben Sie das geschafft und was ist
dann geschehen?

Frage nach Phasen des Zweifelns an der Uberzeugung und nach der reaction to hypothetical
contradiction (Chadwick et al., 1996) als MalR fir Inflexibilitdt und als grobe prognostische

Einschétzung:

Fallt Ihnen eine die Uberzeugung entkraftende Situation aus der Vergangenheit ein? Falls ja:
Wie ging es lhnen emotional, als Sie an der Richtigkeit der Annahme zweifelten? Dieser
Aspekt ist fir die Vorbereitung einer internalen Perspektive wesentlich.

Falls nein: Such(t)en Sie nach widersprechenden Informationen?



= Konnen Sie sich prinzipiell eine die Uberzeugung entkriftende Situation vorstellen? Ist es
maglich, dass Sie sich irren? Was miisste passieren, damit Sie zur Uberzeugung kommen, dass
Sie sich geirrt haben?

=  Wie wiirden Sie sich fuhlen, wenn Sie diese Inhalte nur zu 70, 50, 10 oder 0% glauben wirden
(Chadwick, 2006)?

e  Kilarung der Funktionalitat des Wahns unter der Schemaperspektive
= Handelt es sich um den direkten Ausdruck eines Schemas, um die Abwehr bzw. Vermeidung

eines Schemas oder um eine Uberkompensation (Young, Klosko & Weishaar, 2003)?

= Welche Sicht des Selbst (bei Paranoia: vulnerabel, unterlegen, schlecht; bei Kontrollwahn:
schwach, machtlos, hilflos; bei GroRenwahn: besonders, wichtig) und anderer Menschen (bei
Paranoia: madchtig, bedrohlich, feindselig; bei Kontrollwahn: allmé&chtig, allwissend; bei
GroRenwahn: unterlegen, missgiinstig) spiegelt sich im Wahn wider (A. T. Beck, Rector,
Stolar & Grant, 2011)?

= modifizierte Pfeil-abwarts-Technik in Bezug auf die paranoiden Inhalte (hach Chadwick et al.,
1996)
bei negativen Inhalten (die sich nicht eindeutig der bad me- oder poor me-Paranoia zuordnen
lassen):
Was ist das Schlimmste an der Uberzeugung?
Angenommen, die Uberzeugung stimmt, was wére dann?
Was bedeutet das fiir Sie? (Frage mehrmals stellen)
Warum ist das (so) wichtig?
Was wirde das uber Sie aussagen?
Wie sollten oder moéchten Sie sein? Was erwarten Sie von sich?

Spezifisch fur bad me/punishment-Paranoia (Selbstbewertungen sind hier eher bewusst):
Wie sehen die Verfolger Sie? Sind die Bewertungen global und stabil?

Angenommen, die Verfolger haben Recht, was ware dann?

Was bedeutet das fiir Sie? (Frage mehrmals stellen)

Warum ist das (so) wichtig?

Was wiirde das Uber Sie aussagen?



Spezifisch fur poor me/persecution-Paranoia (die zugrunde liegenden Bewertungen sind hier
eher unbewusst):

Wie bewerten/behandeln die Verfolger den Patienten innerhalb der Erzahlung?

Wie geht es dem Patienten damit? Emotionale Reaktion auf die negativen Bewertungen:

Wie bewertet sich der Patient selbst in dieser Hinsicht? Hier soll die eigentliche
Selbstwertproblematik, die auf andere Menschen projiziert wird, ersichtlich werden.

Wie geht es dem Patienten mit dieser Sichtweise? Emotionale Folgen der Selbstbewertung:

= Welche Funktionen hat der Wahn (z.B. Selbstwertsteigerung/der Patient ist besonders wichtig
und speziell, Wahn als aufregende Beschaftigung, Gesprachsthemen, Sinn im Leben, Mittel
gegen Verzweiflung, Abgabe von Eigenverantwortung, Schutz vor duBeren Anforderungen,
Mittel zur Beziehungsgestaltung (wenn wichtige Personen involviert sind), Erklarung
bestimmter Ereignisse (nach Kingdon & Turkington, 2005; Morrison, 2001))?

Was ware ohne die Uberzeugung anders? Gibt es auch gute Seiten daran? Was wiirden Sie
vermissen, wenn die Uberzeugung plétzlich verschwunden wére?

o  konkrete Beschreibung der wichtigsten Wahninhalte durch Selbstbeobachtungsprotokolle (siehe
Handouts 1 bis 4)
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Handout 1: ABC-Schema zur Beobachtung von

(nach Ellis & Hoellen, 1997; Ellis, 1977).

Ausldsende Situation (wann, wo, wer, was?):

Bewertung/Gedanken zur Situation (Was geht Ihnen durch
den Kopf?):

Consequence
(korperliche) Geftihle:

Verhaltensweisen:




Handout 2: Selbstbeobachtungsprotokoll fiir die Uberzeugung(en)
Bitte zu Beginn nur die ersten vier Spalten selbstandig ausfullen!

(nach Lincoln, 2014).

Datum, Uhrzeit:

Situationen und Hinweise (die
fur die Richtigkeit der Uber-
zeugung sprechen):

Welchen Schluss ziehen
Sie daraus? (Starke der
Uberzeugung in %)

Emotion
(Starke
in %):

Welche Informationen
sind objektiv wahr-
nehmbar?

Welche Informationen
sind subjektive
Interpretationen?

Wie kdnnte man sich
die Situation noch
erklaren?

Welche neue
Emotion ent-
steht?




Handout 3: Beobachtungsprotokoll flir Situationen, in denen Sie sich angesprochen fiihlen oder in denen jemand Uber Sie spricht (nach Kingdon & Turkington,
2005). Bitte zu Beginn nur die ersten vier Spalten selbsténdig ausftllen!

Datum, Uhrzeit: | Wer bezog sich auf Sie? | Was hat er oder sie gesagt? | Was glauben Sie hat das be- | Was kdnnte es sonst noch Warum sollte sich diese Person
deutet? bedeutet haben? auf Sie beziehen?




Handout 4: Beobachtungsprotokoll fur Situationen, in denen Sie das Gefiihl haben, dass jemand Ihre Gedanken liest (hach Kingdon & Turkington, 2005).
Bitte zu Beginn nur die ersten vier Spalten selbstandig ausfillen!

Datum, Bei wem hatten Sie das Ge- | Was haben Sie tatsachlich gedacht? Wie sind Sie darauf gekommen, dass Gibt es dafiir andere mogliche
Uhrzeit: fiihl, dass er oder sie lhre diese Person Ihre Gedanken liest? Erklarungen?
Gedanken liest?




b) Uberblick zu Halluzinationen ( . .20 )

o Kldrung der Ausgangsbedingungen, indem reales von halluzinatorischem Erleben abgegrenzt
wird (Kingdon & Turkington, 1995):

Horen Sie manchmal Stimmen, obwohl keine entsprechenden Personen zugegen sind?

Koénnen andere Menschen diese Stimmen auch héren? Bei Unklarheit: reality testing mit einer
Person, welcher der Patient vertraut oder durch den Versuch einer Aufnahme der Stimmen
Falls der Patient denkt, dass andere Personen die Stimmen zwar horen, es aber nicht zugeben:
Warum sollten selbst vertrauensvolle Personen das tun?

Wie kommt es, dass andere Menschen diese Stimmen nicht horen konnen? Wie funktioniert
das?

Werden die Stimmen durch innere oder duRere Faktoren verursacht (auch eine Verhaltnis-
einschatzung der beiden Faktoren ist moglich)? Falls der Patient nicht sicher ist, kdnnen
entsprechende Ubungen durchgefiihrt werden (z.B. versuchen, die Ursprungsrichtung der
Stimmen zu identifizieren; sich im Raum bewegen und dabei die Stimmen beachten; die
Ohren zuhalten und dabei die Stimmen beachten) (Nelson, 2011).

Das Horen von Stimmen wird unabhéngig von der Erklarung des Patienten in jedem Fall als

subjektive Realitat anerkannt.

e Uberpriifen von méglichen Diskriminationsmerkmalen (Klingt die Stimme wirklich genau wie
eine echte Stimme?) und gegebenenfalls Durchfiilhrung von entsprechenden Ubungen (zur
Verbesserung von Reizdetektion und Diskriminationsfahigkeit)

e  Beschreibung wichtiger Charakteristika der akustischen Halluzinationen

Anzahl, Geschlecht und Identitdt der Stimmen:

Inhalt (z.B. Vorschlag, Befehl, Kommentar, Paraphrasieren, Fragen, Hilfe/Schutz, Kompli-
mente, Drohung, Strafe, Beleidigung/Beschimpfung, Kritik, Lustiges, Bizarres, ...):

Bei personlichen, belastenden Inhalten kann nachgefragt werden, ob diese der Wahrheit
entsprechen.

Qualitat (Mengenverhdltnis zwischen positiven und negativen Inhalten) = % zu %

Locus (kann unmittelbar Gberpruft werden):



Ausldser: Wann treten mehr/weniger Stimmen auf? Haufige Ausloser sind Stress/Anspan-
nung, negative Gefuhle (z.B. Angst), Isolation/Einsamkeit und Langeweile.

Frequenz/Haufigkeit und Dauer:

Lautstéarke (im Vergleich zur eigenen Stimme): %

Analyse der Konsequenzen und der vom Patienten erlebten Kontrolle

auf der Verhaltensebene: Wie reagiert der Patient auf die Stimmen (z.B. mit Bek&mpfen,
Vermeidung/Ablenkung oder Compliance/Mitmachen/Gehorchen)?

auf der emotionalen Ebene: resultierende negative Emotionen mit Einschéatzung der Intensitat
(Stress: %, Angst: %, Depression/Traurigkeit: %, Schuld-/Schamgefiihle: %,
Arger:  %; sonstige: ); diese Aspekte sind flr spétere achtsamkeitshasierte
Interventionen wesentlich (Chadwick, 2006).

resultierende positive Emotionen mit Einschatzung der Intensitat (z.B. Hochstimmung: %,
Stolz: %, Freude: %; sonstige: )

Einschatzung der Belastung durch die Stimmen und der Beeintrachtigung im Alltag (in den
Bereichen Familie, Freundeskreis, Partnerbeziehung, Arbeit, Freizeitgestaltung)

Klarung des zeitlichen Verlaufs und der Funktionalitét

Beginn:
Lebensumstande beim ersten Auftreten der Stimmen; diese sind wichtig flir die Erstellung des
alternativen Erklarungsmodells (Abschnitt Modellierung).

symptomfreie Zeitraume:
Was ware ohne Stimmen? Gibt es auch gute Seiten daran? Was wiirden Sie vermissen, wenn
die Stimmen plétzlich verschwunden waren?

Klarung von Selbstbewertung durch modifizierte Pfeil-abwarts-Technik (Chadwick et al., 1996)

bei negativen Stimmen:

Angenommen, die Stimmen haben Recht, was ware dann?
Was bedeutet das fiir Sie? (Frage mehrmals stellen)

Was wiirde das Uber Sie aussagen?



= bei positiven Stimmen:
Angenommen, die Stimmen haben Unrecht, was wére dann?
Was bedeutet das fur Sie? (Frage mehrmals stellen)
Was wiirde das Uber Sie aussagen?

= Uberlegungen zur tiefen Bedeutung der Stimmen (nach Nelson, 2011) in Bezug auf die
Geschichte und die Personlichkeit des Patienten

o Reframing von im Behandlungsverlauf verstarkt auftretender Symptomatik (Wenn die Stimmen
argerlich werden, dann machen wir’s richtig!); es wird somit eine neue Sichtweise eingefihrt,
indem das Erleben eines unangenehmen Symptoms durch eine Umdeutung einen positiven Sinn
bekommit.

o  konkrete Beschreibung der Halluzinationen mittels Selbstbeobachtungstagebuch (siehe Handouts
1, 5 und 6). Bei Handout 1 kénnen unter B Gedanken zu Herkunft/Ursprung, Identitat, Absicht
sowie zur Omnipotenz von Stimmen, aber auch Schemainhalte (Wie sehe ich mich selbst bzw.
wie glaube ich von anderen Menschen gesehen zu werden?) und Metakognitionen (z.B. zur
Bewiltigung von Stimmen oder Selbstbeschuldigungen) protokolliert werden. Die tagliche Form
des Stimmenprotokolls (Handout 6) kann neben Aufschluss (ber Risikosituationen auch
zusatzliche Informationen in Bezug auf protektive Aktivitaten oder Situationen geben.
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Handout 5: Stimmentagebuch (nach Chadwick et al., 1996; Kingdon & Turkington, 2005; Lincoln, 2014). Bitte eine Woche lang konsequent ausfullen!

Datum, Uhrzeit:

Situation, in der die
Stimmen gehért werden
(wer, was, wo?):

Was sagt die Stimme?

Lautstérke
(auf einer Skala
von 1 bis 10):

Emotion (z.B. Scham,
Angst, Arger; Inten-
sitat von 1 bis 10):

Verhalten (Was haben Sie in der
Situation getan?):




Handout 6: Stimmentagebuch furden . .  (nach A. T.

Beck et al.

, 2011 und Turkington, 2007).

Situation/
Aktivitat:

Sind
Stimmen
vorhanden?

Falls ja: Was sagten sie?

Lautstarke
(von 1 bis
10):

Was denken Sie Uber das, was die
Stimmen sagen?

Emotion (z.B. Scham,
Angst, Arger; Intensitit
von 1 bis 10):

Verhalten (Was haben Sie in der
Situation getan?):

8-9h

9-10h

10-11h

11-12h

12-13h

13-14h

14-15h

15-16h

16-17h

17-18h

18-19h

19-20h

20-21h

21-22h




Diagnostik
a) klinische Diagnostik ( . .20 )
e Vorbefunde und -diagnosen:
e Achse I Storungen (erhoben mit dem diagnostischen Interview bei psychischen Stérungen (DIPS);
Schneider & Margraf, 2011)
= aktuell:
= anamestisch:
= subklinisch:
e psychosespezifische Diagnostik, z.B. mithilfe von:
= Scale for Assessment of Positive Symptoms (SAPS; Andreasen, 1984) und Scale for

Assessment of Negative Symptoms (SANS; Andreasen, 1983)

= Psychotic Symptom Rating Scales (PSYRATS; Haddock, McCarron, Tarrier & Faragher,
1999)

= Revised Beliefs About Voices Questionnaire (BAVQ-R; Chadwick, Lees & Birchwood, 2000)
= Messung der Einsicht in die psychische Problematik (auf Basis der Scale to Assess
Unawareness of Mental Disorder nach Amador et al., 1993 und der Insight Scale nach Birch-

wood et al., 1994; siehe unten)

o dysfunktionale Personlichkeitsziige und Persdnlichkeitsstorungen (erhoben mit der International
Personality Disorder Examination (IPDE), Mombour et al., 1996)
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Zur Messung der Einsicht in psychotische Symptome

1. Leiden Sie unter bestimmten Symptomen im psychischen Bereich (d.h. dass Beschwerden im Kopf
produziert werden)?
O eindeutige Einsicht O méRige/teilweise Einsicht O fehlende Einsicht

2. Wie erkléren sie sich diese Probleme? Sind die ungewodhnlichen Erfahrungen (oder Symptome) Teil
einer psychischen Stérung bzw. durch eine psychische Stérung verursacht?
O eindeutige Einsicht O maRige/teilweise Einsicht O fehlende Einsicht

3. Leiden Sie an einer psychischen Stérung oder sind Sie psychisch gesund?
O eindeutige Einsicht O maRige/teilweise Einsicht O fehlende Einsicht

4. Wenn ein Fachmann sagen wiirde, Sie hatten eine psychische Stérung, hétte er recht?
O eindeutige Einsicht O maRige/teilweise Einsicht O fehlende Einsicht

5. Welche sozialen Folgen zieht die psychische Stérung nach sich?
O eindeutige Einsicht O maRige/teilweise Einsicht O fehlende Einsicht

6. Bendtigen Sie irgendeine Art der Behandlung (z.B. Medikation)? Hat z.B. der Arzt recht, wenn er
Ihnen Medikamente verschreibt, oder benétigen Sie nichts dergleichen?
O eindeutige Einsicht O maRige/teilweise Einsicht O fehlende Einsicht

7. Kann lhnen eine Behandlung (z.B. Medikation) helfen?
O eindeutige Einsicht O maRige/teilweise Einsicht O fehlende Einsicht

8. Falls es stationare Aufenthalte in der VVorgeschichte gab: Waren diese notwendig?
O eindeutige Einsicht O maRige/teilweise Einsicht O fehlende Einsicht

Punktezuordnung: eindeutige Einsicht = 2 Punkte, maRige/teilweise Einsicht = 1 Punkt, fehlende
Einsicht = 0 Punkte

Die Auswertung erfolgt fiir drei Bereiche und orientiert sich an der Insight Scale von Birchwood et al.
(1994), welche ebenfalls acht Items aufweist.

Bewusstsein fir die Symptome (Iltems 1 und 2): 0-2 Punkte = ungentigende Einsicht; 3-4 Punkte = gute
Einsicht

Bewusstsein flr die psychische Stérung (Iltems 3 und 4): 0-2 Punkte = ungeniigende Einsicht; 3-4
Punkte = gute Einsicht

Bewusstsein fiir die Behandlungsbediirftigkeit (Items 5, 6, 7, 8; hier werden die Punkte zur besseren
Vergleichbarkeit durch zwei geteilt): 0-2 Punkte = ungentigende Einsicht; 3-4 Punkte = gute Einsicht.



b) Diagnostik von Ressourcen ( . .20 )

e Psychoedukation: Aus Problemen sind Ziele ableitbar, welche nur durch Einsatz von Ressourcen
(als Mittel und Wege dorthin) erreicht werden konnen.
Psychische Probleme stellen zwar nur einen kleinen Anteil an der gesamten psychischen Aktivitit,
sie werden aber sehr oft aktiviert. Ressourcen konnen ebenfalls hdufig aktiviert werden und fithren
so zu unmittelbaren Verbesserungen (Grawe, 2000). Der Patient soll iiberlegen, wie die Ressour-

cen am besten aktiviert und genutzt werden konnen und diese Uberlegungen im Alltag umsetzen.

e beobachtbare mogliche Ressourcen des Patienten:
= kognitive Planungsfahigkeiten/Selbstmanagement
= Intelligenz
= Introspektionsfahigkeit/\VVerbalisierungsmoglichkeiten
= soziale Fertigkeiten (Vertrauen, soziale Kompetenz, Beziehungsfahigkeit)
= Asthetisches (Geschmack, Aussehen/Ausstrahlung, Auftreten)
= aus Persdnlichkeitsakzentuierungen ableitbare positive Eigenschaften

e Vorgabe des Ressourcenfragebogens (siche unten)
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Name: Datum:

Fragebogen zu Ressourcen und Stirken

Die Ressourcen und Stérken, tiber welche Sie verfiigen, sind im therapeutischen Prozess duferst
wichtig. Erst durch sie kdnnen positive Verédnderungen zustande kommen.
Um einen Uberblick iiber Ihre Ressourcen zu bekommen, werden Sie gebeten, die folgenden Fragen

zu beantworten.

1. Welche Lebensbereiche (wie z.B. Arbeit, Finanzen, Wohnen, soziale Beziehungen, Freizeit) funk-

tionieren derzeit gut?

2. Wofiir interessieren Sie sich besonders? In welchen Bereichen verfligen Sie liber spezielles

Wissen bzw. wo kennen Sie sich besonders gut aus (z.B. aufgrund einer Ausbildung)?

3. Was konnen Sie (besonders) gut? Uber welche Fihigkeiten verfiigen Sie?

4. Was haben Sie bereits erreicht, worauf Sie stolz sein konnen?

Wie wiirden Sie Ihr Selbstwertgefiihl (Selbstvertrauen) derzeit beschreiben?

Was kdnnen Sie tun, um Thren Selbstwert zu stabilisieren oder zu steigern?

5. In welchen Bereichen sind Sie kreativ? Wo kdnnen Sie sich selbst verwirklichen?

6. Was konnen Sie besonders genieBen? Wie kdnnen Sie entspannen? Was tun Sie gern?
Was macht Ihnen Spaf3? Was macht Sie froh und gliicklich? Woriiber konnen Sie lachen?
Sind Sie ein emotionaler Mensch (,Gefiihlsmensch’)?

Uber welche Bewiltigungsstrategien verfiigen Sie, um mit negativen Gefiihlen, Problemen und

Belastungen umzugehen? Wie haben Sie in der Vergangenheit Krisen bewéltigt?
7. Was gibt Ihnen Halt und Sinn im Leben (Glaube, Religion, Spiritualitit, ...)?
Welche sind Thre wichtigsten Werte, Uberzeugungen und Motive bzw. Vorbilder/Idole?

Wie wiirden Sie Thre allgemeine Lebenseinstellung beschreiben?




Was mochten Sie im Leben noch gerne machen/erreichen (positive, offene Ziele und Wiinsche)? In

welchen Bereichen ist eine starke Verdnderungsmotivation vorhanden?

Auf welche wichtigen Erfahrungen, die sie gemacht haben, konnen Sie zuriickgreifen?

Welche Zeiten in Threm Leben waren gliicklich?

Sind Sie abwigend, vorausschauend und machen sich viele Gedanken (,Kopfmensch’)?

Uber welche positiven Eigenschaften verfiigen Sie sonst noch?

8. Auf wen konnen Sie sich verlassen (Familie, Freunde, Partner, ...)? Welche zwischenmenschlichen

Beziehungen sind Thnen besonders wichtig?
Was ist Ihnen in diesen Beziechungen wichtig? Was erwarten Sie von diesen Menschen?

Konnen Sie sich gut in andere Menschen hineinversetzen und mitfiithlen? Konnen Sie gut mit anderen

Menschen umgehen?

Sind Sie eher ein Einzelgédnger (der Dinge lieber fiir sich allein macht) oder ein sozialer Mensch (dem
Freundschaften, Néhe, Vertrautheit wichtig sind)?

9. Wie wichtig ist es fiir Sie, einen guten Uberblick (bzw. Orientierung) iiber die Abliufe und

Ereignisse in IThrem Leben zu haben? Wie wichtig sind Ihnen hier Kontrolle und Einfluss?

In welchen wichtigen Lebensbereichen (wie z.B. Beruf, Finanzen, Wohnen, soziale Bezichungen,

Freizeitgestaltung, Gesundheit) verfiigen Sie liber Kontrolle und Orientierung?

Wie verschaffen Sie sich Kontrolle in diesen Bereichen? Wie behalten Sie den Uberblick? Wie 16sen

Sie Probleme?

10. Machen Sie sich Gedanken {iber Thre korperliche Gesundheit? Was tun Sie fiir IThre Gesundheit

(z.B. gesundheitsbewusst essen, korperliche Betitigung, ...)?

11. Uber welche materiellen Ressourcen (z.B. Geld, Besitz, Wohnung) oder giinstigen

Lebensumstéinde verfiigen Sie?

Danke fiir Thre Mitarbeit!

Und bitte vergessen Sie nicht, IThren Namen und das Datum einzutragen!



Anamneseerhebung

a) Uberblick ( . .20 )

Jahr Bezichungen Schule Wohnen, Freizeit- | Was war Auffalligkeiten, Stérungen, | Behandlung | Substanz- | subjektive Sicht des

(Alter) | (familidr, sexuell, | Ausbildung |Finanzen Verhalten, | wichtig Krankheiten konsum Patienten; therapeutische
andere) Arbeit Hobbies | (Ziele)? Bemerkungen




Jahr
(Alter)

Bezichungen

(familidr, sexuell,

andere)

Schule
Ausbildung
Arbeit

Wohnen,
Finanzen

Freizeit-
Verhalten,
Hobbies

Was war
wichtig
(Ziele)?

Auffilligkeiten, Stérungen,
Krankheiten

Behandlung

Substanz-
konsum

subjektive Sicht des
Patienten; therapeutische
Bemerkungen
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b) Kindheit, Familie, Bindung und traumatisches Erleben ( . .20 )

Beschreibung des Patienten als Kind: Dabei ist das Temperament (als Art, Dauer und Intensitét
des emotional-physiologischen Reagierens auf Reize und Selbstregulation dieser Reaktivitit) zu
beachten. Ungiinstig sind dngstliche, schiichterne, zuriickgezogene, irritierbare, emotional leicht
aktivierbare und schwer beruhigbare, gehemmte, vermeidende Muster und ein unregelmaBiger

biologischer Rhythmus.

Gab es Probleme vor, wihrend oder kurz nach der Geburt (Komplikationen, Erkrankungen,

psychosoziale Stressoren, einschneidende Verdnderungen oder zwischenmenschliche Verluste)?

allgemeine Beschreibung wichtiger Bezugspersonen: Wie sind die Familienmitglieder und
wichtige Bezugspersonen hinsichtlich Ausbildung/Beruf, Personlichkeit, Temperament, Einstel-

lungen/Werten, Bindungsstil/Feinfiihligkeit und psychischer/korperlicher Gesundheit zu charak-

terisieren?
=  Mutter (Beruf: ):
= Vater (Beruf: ):

= sonstige Bezugspersonen:

= Geschwister (unter Berticksichtigung des Altersabstandes):

= sonstige psychische Auffalligkeiten in der Familie:

zur Familie allgemein
= Familienklima und -struktur:
= Stellung des Patienten:
= Sozialkontakte nach auf3en:
= Werte und Regeln:
= finanzielle Lage/Wohnverhaltnisse:

zur Eltern-Kind Beziehung: Wie waren die Arbeitszeiten der Eltern? Wann waren sie zuhause?
Was haben sie in dieser Zeit gemacht? Haben sie mit lhnen gespielt? Wie waren die

Wochenenden? Sind bestimmte Ereignisse erinnerbar?



Wurden normale kindliche Grundbediirfnisse (Aufmerksamkeit, Liebe, Bindung; Verstindnis und
Empathie; Unterstiitzung und Hilfe; Zuverlassigkeit, Sicherheit, Schutz, Geborgenheit; Autonomie
und Selbststindigkeit; Kompetenzerleben, Lob, Anerkennung, Selbstwertsteigerung; Freiheit, Be-
diirfnisse und Emotionen mitzuteilen; Spontaneitit, Spiel, Spall, Grenzen; vgl. Young et al., 2003)
befriedigt?

Beschreibung schwieriger Situationen (Brisch, 2013; Buchheim & Strauf3, 2002):
= Wie war es, wenn Sie Kummer hatten, traurig waren, korperlich verletzt oder krank waren,
Streit hatten oder von den Eltern getrennt waren?

= Wie wurden Sie als Kind bestraft? Gab es Drohungen (z.B. bzgl. Fortschicken oder
Verlassenwerden) oder korperliche Gewalt (wie z.B. geschlagen werden mit Gegenstanden,
sodass Verletzungen entstanden)?

= Wurden Angst, Zuriickweisung/Ablehnung, irgendeine Art von Missbrauch oder andere
schwierige Erfahrungen erlebt?
im sexuellen Bereich: Wollte jemand Sie z.B. anfassen, kussen, streicheln, ausziehen oder
zusammen mit Ihnen im Bett liegen?

Gab es sonstige psychosoziale Stressoren, einschneidende Erlebnisse/Veranderungen oder

zwischenmenschliche Verluste in Threr Kindheit?

Psychoedukation zu schwierigen Kindheitserlebnissen (nach Faflbinder, Schweiger & Jacob,

2011):

= Alle Kinder sind grundsétzlich liebenswert und wertvoll; kein Kind ist von Grund auf nicht in
Ordnung oder schlecht.

= Es ist vollig normal, dass ein Kind Bedurfnisse und Gefihle hat. Ein Kind hat auch ein Recht
auf die Erfullung bestimmter Bedirfnisse. Geschieht dies nicht, so kann das Kind sich nicht
ideal zu einem gesunden Menschen entwickeln.

= Es ist nie das Kind schuld, wenn Erwachsene mit dem Kind Uberfordert sind und sich nicht
korrekt verhalten (und z.B. das Kind schlagen oder beschimpfen). Auch wenn die Griinde
daflr jetzt nachvollziehbar sind, so hat das betroffene Kind in der Situation dafir kein
Verstédndnis. Auch nehmen Griinde einen Erwachsenen nie aus der VVerantwortung.



Zusammenfassung/Checkliste zur Erhebung von negativen/traumatischen Erlebnissen:

Eltern sind physisch nicht verfiigbar

Leugnen von gravierenden Vorfillen

Eltern sind unverlisslich; instabile Beziehungen

gestorte Kommunikation

wenig zwischenmenschliche Wérme

Streit, Aggression, Dysharmonie

Frustration von kindlichen Bediirfnissen

(Suizid-)Drohungen, Einschiichterungen

Invalidierung von Emotionen und Bediirfnissen

Sitindenbockrolle, Schuldgefiihle, Unerwiinschtheit

Kind als Prinz/Prinzessin (nicht als Person)

physischer Missbrauch, Sadismus

Liebesentzug/ignoriert werden

Ablehnung, Selbstwertminderung, Entwertung

langere Trennungen

sexueller Missbrauch

Scheidung/Trennung der Eltern

héufiges Erleben starker negativen Emotionen

schwerwiegende zwischenmenschliche Verluste

Aufwachsen in einer inaddquaten Umgebung

grobe Veridnderungen in der Familienstruktur

Fehlen von normalen Erfahrungen

inkonsistente Erziehung

gravierende Probleme in der Schule/mit Peers

Vernachlissigung, wenig Unterstiitzung

Erleben von Ausgrenzung und Diskriminierung

unzureichender Schutz durch die Eltern

Erleben von Gewalt

Verstrickung, Uberbehiitung

Erleben eines Unfalls/Ungliicks

zu hohe Anspriiche der Eltern, Rigiditét, Strenge

Erleben einer humanitéren Katastrophe

Rollenumkehr

sonstige:

Tab. 1: Zusammenfassung negativer/potenziell traumatischer Erlebnisse in der Kindheit (nach Bowlby,
1995; Brisch, 2013; Linehan, 1996a; Roediger, 2011; Teicher, 2011; Young et al, 2003).

Welche protektiven Faktoren waren vorhanden (wie z.B. ein aktives, offenes, kontaktfreudiges
Temperament, positive Bindungen/ein sicherer Bindungsstil, Einsicht in elterliche Fehler, frihe
Forderung von Talenten, Entwicklungsmotivation/Selbstandigkeit, gute Lern- und Anpassungs-
fahigkeit/Erfolge, hoher Selbstwert, hohe Intelligenz, hoher soziotkonomischer Status; nach

Bender & Losel, 2005; Egle & Hardt, 2005)?
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¢) Schemadiagnostik ( . .20 )

Diese kann mittels des Young Schema Questionnaire-S3 (Young, 2007; deutsche Ubersetzung von
Berbalk, Grutschpalk, Parfy & Zarbock, 2007), mittels der drei Fragebogen zu Schemaerdulden,
Schemavermeidung und Schemaiiberkompensation von Berbalk (2012) sowie mittels Verhaltens-

beobachtung durchgefiihrt werden.

e wichtige primére Schemata:

e wichtige sekundére (kompensatorische) Schemata:

e schema modes:
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Modellierung ( . .20)

Das Erklarungsmodell dient unter therapeutischen Gesichtspunkten vor allem der Generierung einer
Alternative zum subjektiven Erklarungsmodell des Patienten, welches (in Form der wahnhaften
Uberzeugung) den Stérungsattraktor darstellt. Dies erscheint besonders relevant, da viele Patienten
Uber keine vernilnftige Alternativerklarung fur ihr Erleben verfligen. Demnach ist das Fehlen einer
Alternativerklarung als wichtiger aufrechterhaltender Faktor der Problematik anzusehen.

Die Entwicklung einer plausiblen alternativen Erkl&rung fur die Symptome soll den erwinschten
Phasentibergang und die notwendige Neuorientierung beim Patienten ermdglichen. In diesem Sinne
stellt die Erarbeitung eines alternativen Modells aufgrund der Reaktivitat der eingesetzten
Modellierungsmethode gleichzeitig eine Intervention (bzw. eine Verstérung des Systems des
Patienten) dar, welche bei den zu verédndernden Kontrollparametern der psychotischen Einsicht und
der Uberzeugtheit ansetzt und dabei der Logik der Normalisierung folgt.

Die bei der Modellierung des alternativen Modells zur Anwendung kommende Technik orientiert sich
am sogenannten geleiteten Entdecken (Wilken, 2008; vgl. auch J. S. Beck, 1999; A. T. Beck et al.,
2011), in dessen Rahmen der Patient durch therapeutische Anleitung selbst zu einem neuen
Verstandnis von wichtigen Zusammenhangen gelangt. Chadwick (2006) bevorzugt die Bezeichnung
supported discovery, wobei es auch hier um einen offenen Austausch von Sichtweisen und Ideen
(auch im Sinne von spekulativen Mdglichkeiten) geht. Auflerdem wird eine Trennung zwischen
Entdecken und Verstehen einerseits und Veréndern auf der anderen Seite vorgenommen.

Nach Kingdon und Turkington (1995) kénnen Erklarungen, die Ausldser wie das Erleben von Stress,
Uberarbeitung/Uberforderung, Angst, Life-Events sowie Schlafstérungen beinhalten, von Patienten
besonders gut angenommen werden. Fir Halluzinationen sind nach Nelson (2011) die Erklarungen
besonders lebhafte Gedanken zu haben, (ber ein besonders gutes auditives Vorstellungsvermdgen zu
verfigen sowie die Mdglichkeiten eines Traumagedachtnisses oder eines (beraktiven Gehirns,
welches auch im Wachzustand traumt, geeignet. Wenn es sich bei den Stimmen um solche von
bekannten Personen handelt, so kann eine Interpretation der Stimme als (eventuell sogar positives)
Introjekt dieser Person (z.B. der verstorbenen Mutter) vorgeschlagen werden.

Wenn die Erstellung und Vermittlung des Modells nicht ausreichend gelingt, so wird die Thematik
spater im Rahmen der Starkung von Alternativerklarungen noch einmal aufgegriffen und es wird dann
versucht, das therapeutische Modell als die mit dem Wahn konkurrierende alternative Erklarung zu
etablieren.
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Abb. 1: Systemtheoretisch-psychologisches Erklarungsmodell. Pfeil = Ursache-Wirkung-Zusammenhang, Pfeil
mit + Symbol = je mehr, desto mehr bzw. je weniger, umso weniger, Pfeil mit — Symbol = je weniger, desto
mehr bzw. je mehr, umso weniger, Pfeil mit +/- (bzw. -/+) Symbol = kurzfristig positiver Effekt, gefolgt von
einem mittelfristigen negativen Effekt (bzw. umgekehrt), dinner Pfeil = mittlere Beeinflussungsstérke, dicker
Pfeil = starke Beeinflussung, Verbindungslinien mit + Symbol = Hinzukommen eines Elements, gebogener

Pfeil = selbstverstarkender Prozess.




Normalisierung ( . .20 )

Durch die Normalisierung soll ein adaquateres Verstandnis der Phdnomene, welches eine alternative
Erklarung fir die psychotischen Symptome erfordert, ermoglicht werden. Demnach dient die
Normalisierung der Generierung einer Alternative zum Stoérungsattraktor des Patienten sowie im
Weiteren auch der Vorbereitung eines Phaseniibergangs und einer Neuorientierung. Im Sinne der
Theorie dynamischer Systeme und des individuellen Stérungsmodells kann an dieser Stelle noch
einmal betont werden, dass sich problematisches Verhalten Uber den Weg eines Phaseniibergangs aus
gesunden Systemelementen entwickelt, und dass demnach nicht das System selbst (also der Patient),
sondern lediglich eine bestimmte Dynamik als dysfunktional anzusehen ist.

o Normalisierung von Teilen des wahnhaften Erlebens des Patienten: Viele Menschen haben
unlogische Einstellungen; so glauben z.B. 68% der Menschen an Gott, jeweils Uber 50% an
Gedankeniibertragung und Zukunftsvoraussagen sowie 25% an Geister, Ubernatiirliches und
Reinkarnation. 23% der Menschen glauben an Horoskope und 21% glauben an den Teufel (Cox
& Cowling, 1989). 44% der Menschen glauben nach Moritz et al. (2011) an Hexerei, Voodoo
oder Okkultismus, und jeweils 26% haben schon einmal tbersinnliche Erfahrungen gemacht oder
die Dinge um sie herum als unwirklich (als ob sie Teil eines Experiments waren) erlebt. Das
Geflhl verfolgt zu werden kommt mit 19% ebenso wie Beziehungsideen (16%) recht haufig in
der Allgemeinbevélkerung vor (Moritz et al., 2011). Paranoide Ideen (z.B. Andere reden Uber
mich; alle sind gegen mich; die Polizei beobachtet mich) kommen bei 30-40% der Menschen
wochentlich vor. Auch Grélzenideen (z.B. Ich wére ein besserer Bundeskanzler als der aktuelle)
sind nicht selten. 10-20% der Menschen haben langerfristige paranoide Ideen, welche Stress
verursachen. Schlieflich entwickeln 3,3% der Menschen im Zeitraum von 18 Monaten einen
paranoiden Wahn.

Nach Kingdon und Turkington (1995) lasst sich aus diesen Befunden ein Gedanken-Kontinuum
(von der ldee - (iber die Einstellung - zur Uberzeugung - und tiberwertigen Idee - bis zum Wahn)
konzipieren (siehe Handout 7).

e Normalisierung von Teilen des halluzinatorischen Erlebens des Patienten (hach Kingdon &
Turkington, 1995, 2005; Lincoln, 2014; Turkington, Kingdon & Weiden., 2006): Halluzinationen
sind ein Phanomen, welches unter belastenden Umstanden (z.B. Stress, Gefahrensituationen wie
etwa Geiselnahmen, Trauerfallen, Reizdeprivation oder Isolation), unter bestimmten somatischen
Bedingungen (z.B. beim Einschlafen, bei Schlafentzug, schweren Infektionen mit Fieber,
Delirium tremens, beim Konsum von Kokain, LSD, Speed, Amphetamin oder Ecstasy, bei
Nahrungs- oder Wasserdeprivation) sowie unter Trance bei vielen Menschen auftreten kann.



Neben der primar angestrebten Normalisierung kann in diesem Zusammenhang noch einmal
geklart werden, welche der ausldsenden Faktoren beim Patienten vorlagen, als er erstmalig
Stimmen horte.

Im Allgemeinen betrifft Stimmenhdren 2-5% der gesunden Bevdlkerung (in Abhéngigkeit von
der jeweiligen Studie liegt die Lebenszeitpravalenz zwischen 4 und 25%). Beriihmte Personlich-
keiten, die unter (akustischen) Halluzinationen litten, sind beispielsweise Jeanne d’Arc (Jungfrau
von Orléans), Hildegard von Bingen (Kirchenlehrerin und Universalgelehrte), Mahatma Ghandi
(pazifistischer Widerstandskampfer), Anthony Hopkins (Schauspieler), Carl Gustav Jung
(Psychiater und Griinder der analytischen Psychologie), Gotthold E. Lessing (Schriftsteller und
Dichter), Martin Luther (Theologe und Bibellbersetzer), Moses (biblische Figur), Blaise Pascal
(Mathematiker, Physiker, Philosoph), Pythagoras (Philosoph und Mathematiker), Carlos Santana
(Musiker), Sokrates (Philosoph), Robert Louis Stevenson (Schriftsteller) sowie Zoé Wanamaker
(Schauspielerin) (Katschnig, 2003).

Stimmenhoren kann auch ein Symptom einer psychischen Krankheit sein. So kommen etwa bei
ca. 28% der affektiven Stérungen und bei 53-73% der schizophrenen Stérungen akustische
Halluzinationen vor (Romme & Escher, 1996). Im 19. Jahrhundert, als die Psychiatrie entstand,
wurden Halluzinationen allerdings nicht als pathologisch per se angesehen.

Nach Kingdon und Turkington (1995) existiert ein Wahrnehmungs-Kontinuum (von der norma-
len Wahrnehmung - tber die Illusion - zu Gedankenlautwerden - und tber die Pseudohalluzina-
tionen - zur Halluzination; siehe Handout 8), wobei eine Ursache hierfiir in der konstruktivis-
tischen Funktionsweise unseres Gehirns, welches Wahrnehmung erzeugt, zu sehen ist. So kénnen
auch andere Wahrnehmungstauschungen (z.B. in der Dammerung oder Dunkelheit etwas gar
nicht Vorhandenes zu sehen, Phantomschmerz, Pfeifen im Ohr nach lauter Musik, Traume oder
eine Fata Morgana) erkldrt werden (Lincoln, 2014).

Manche Menschen sehen ihre Stimmen als von innen kommende automatische Gedanken
(Stimmen als fehlinterpretierte innere Sprache) oder als eine Art innere Stimme, die einen
Hinweis darauf gibt, dass etwas nicht in Ordnung ist. Wiederum andere Menschen sehen
Stimmen als Spiegel der eigenen psychischen Befindlichkeit, als Stressanzeichen oder als Folgen
von belastenden Ereignissen (posttraumatische Flashbacks). Die Verbindung zwischen
biografischen Inhalten und Symptomen ist dabei oft wesentlich.

Fir den Umgang mit den Stimmen scheint es ein zentraler Aspekt zu sein, wie man die Stimmen
sieht und wie man sie sich erklart. Stimmen werden zum Problem, wenn sie dngstigen, den Alltag
beeintrachtigen, wenn sie die L6sung von dahinterliegenden Problemen verhindern, und wenn sie
zu inaddquaten oder geféhrlichen Verhaltensweisen fiihren.
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Handout 7: Gedanken-Kontinuum (nach Kingdon & Turkington, 1995).

Idee Einstellung Uberzeugung Uberwertige Idee Wahn
= vorlbergehender = bleibender Gedanke = mehrere stabile, langer = stabiler, = kaum korrigierbare,
Gedanke bestehende Gedanken unwahrscheinlicher fixe, unwahrscheinliche
Gedanke Uberzeugung




Handout 8: Wahrnehmungs-Kontinuum (nach Kingdon & Turkington, 1995).

ubliche Wahrnehmung

Ilusion

Gedankenlautwerden

Pseudohalluzination

Halluzination

= Aullenreiz, der von
vielen Menschen gleich
wahrgenommen wird

= Verkennung eines
AuBenreizes

= eigene Gedanken
werden horbar

= Wahrnehmung

ohne Aulenreiz
mit Bewusstsein Uber
den inneren Ursprung

v

= Wahrnehmung

ohne AulRenreiz
ohne Bewusstsein uber
den inneren Ursprung




Vorbereitung einer internalen Perspektive

Nachdem die Symptome normalisiert wurden, kann der VVorschlag unterbreitet werden, die Dynamik
des Erlebten etwas genauer zu analysieren. Die in diesem Abschnitt vorgestellten Interventionen
dienen dazu, eine Internalisierung der Symptome zu ermdglichen. Demnach besteht das Ziel darin, die
bisher als extern konzipierten Probleme (andere Menschen als Verfolger, Stimmen als von auf3en
kommend) unter einer internen Perspektive (paranoide Bewertungen als zentral, Stimmen als selbst
generiert) betrachten zu kénnen.

a) Einfiihrung des kognitiven Modells und Ableitung einer moglichen Zieldefinition ( . . 20 )

Die Einfuhrung des kognitiven Modells zielt auf eine Verdnderung des Kontrollparameters der
wahnhaften Uberzeugtheit ab. Dadurch wird ein Phaseniibergang in einen adaptiveren Zustand vorbe-
reitet, welcher die kognitive Alternative zum Storungsattraktor darstellt. Die nachfolgenden Behand-
lungsstrategien sollen das System des Patienten in Richtung einer adaptiven Veranderung anstof3en.

e Kilarung der Rolle von Bewertungen durch die Einfiihrung des kognitiven Modells anhand einer
alltaglichen Situation:

Ausldser: Sie haben jeman- | Bewertung/Gedanken: Welche Gedanken | Consequence: Welche Re-
den kennengelernt und ein | gehen lhnen in der Situation durch den |aktionen resultieren aus
Date vereinbart; der/die An-|Kopf (z.B. er/sie mag mich nicht/hat be- | den jeweiligen Gedanken?
dere ist auch 15 Minuten | reits ein anderes Date/hatte einen Unfall/
nach dem vereinbarten Zeit- | ich sitze im falschen Lokal)?

punkt noch nicht zum Date
erschienen. Emotionen: Verhalten:

e Ubertragung auf den Wahn: Die wahnhaften Ideen werden in diesem Sinne als Bewertungen/
Reaktionen auf Ereignisse beschrieben, welche durch sie erklért werden sollen, und nicht als

Tatsachen.
Ausldser: Was haben Sie | wahnhafte Bewertung/Gedanken: Consequence: Welche Reaktionen
beobachtet oder erlebt? Welche Gedanken gehen Ihnen in der | resultieren?

Situation durch den Kopf? Emotionen: Verhalten:




Akustische Halluzinationen werden im Modell als Ausloser angesehen, welche wahnhafte
Kognitionen in Bezug auf die Identitdt der Stimmen, auf Absichten und Ziele (helfen vs.
schaden), Macht/Omnipotenz/Allwissenheit, Unkontrollierbarkeit der Stimmen sowie auf die
Folgen von (Un-)Gehorsam nach sich ziehen (Chadwick & Birchwood, 1996; Chadwick et al.,
1996). Diese Einstellungen sind Reaktionen auf die Stimmen, welche nachvollziehbar und
sinnstiftend sind. Sie sind jedoch als Hypothesen, die getestet werden kénnen, zu sehen (vgl. das
obige Beispiel). Dies ist vor allem zu betonen, wenn die Bewertungen fiir negative emotionale
Konsequenzen der Stimmen verantwortlich sind und den Verhaltensspielraum des Patienten
einschrénken. Malgeblich ist demnach die Verbindung zwischen B und C, die besagt, dass
bestimmte Bewertungen zu emotionaler Belastung und Stress ftihren.

Um dies zu veranschaulichen, kann sich der Patient beispielsweise vorstellen, dass die Stimme
nicht Gott oder der Teufel ist, sondern nur ein Schwindler. Inwiefern wiirde er sich anders fuihlen
(nach Chadwick et al., 1996)? Es kann auch wiederholt werden, wie es dem Patienten emotional
ging, als er selbst an der Richtigkeit der Annahme zweifelte bzw. wie er sich fihlen wiirde, wenn
er die Inhalte nur zu 70, 50, 10 oder 0% glauben wiirde.

o Auf Basis des ABC-Schemas und unter Verwendung der Beobachtungsprotokolle des Patienten
kann die Zieldefinition diskutiert werden. Diese besteht in Bezug auf den Wahn aus Sicht des
Patienten meist darin, Ausléser (A) zu verandern oder zu vermeiden, was in der Realitat jedoch
oft nicht moglich ist. Aus therapeutischer Sicht besteht das Ziel darin, mehr Informationen zu
sammeln, das Problem gemeinsam zu erforschen und zu verstehen, und moégliche Lésungen zu
finden, indem erkannt wird, dass es sich beim Wahn um eine Bewertung und nicht um eine
Tatsache handelt.

Es ist kein therapeutisches Ziel, den Patienten zu (iberzeugen, zu Uberreden oder zu konfrontieren
(Turkington & Kingdon, 1996).
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b) Psychoedukation zu Einstellungen und Uberzeugungen ( . .20 )

e Die von Nelson (2011, S. 7-14) beschriebenen Inhalte zur Funktion, Entstehung und Aufrechter-
haltung von Einstellungen kénnen als Handout ausgegeben werden. Allgemein kann festgehalten
werden, dass Uberzeugungen kontextabhingig (z.B. ,Es ist in Ordnung, sich zu wehren, wenn
man physisch angriffen wird’ ist auf der Strafle passender als auf einer psychiatrischen Station)
und zeitabhingig sind (,Ich sollte zuerst an mich denken’ ist passender fiir einen jungen Studen-
ten als fur die Mutter eines kleinen Kindes). Uberzeugungen kénnen gleichzeitig funktional und
dysfunktional sein (Bei Dunkelheit nicht hinauszugehen steigert z.B. die Sicherheit, schrankt aber
auch ein); rigide/extreme Einstellungen neigen grundsatzlich oft dazu, problematisch zu sein.

e Es ist sehr menschlich, einmal gebildete Einstellungen beizubehalten; man denke beispielsweise
an eine Person, die eine bestimmte politische Meinung, eine bestimmte Sicht der Vergangenheit
(z.B. des Nationalsozialismus) oder eine bestimmte Glaubensrichtung vertritt. Die Person andert
ihre Einstellung kaum durch rationale Gegenargumente, auch wenn diese sehr schliissig sind.
Aulerdem verkehrt die Person in gewissen Kreisen, die ihre Meinung stabilisieren und
bestatigen; andererseits vermeidet sie Kontakte oder Informationen, die ihre Uberzeugung in
Frage stellen konnten. Dies gilt insbesondere, wenn Meinungen schon Uber eine sehr lange Zeit
bestehen (Lincoln, 2014).

e Es gibt viele Uberzeugungen, die man friiher fur absolut wahr gehalten hat, obwohl sie falsch
waren (z.B. die Erde als Scheibe; viele Erkrankungen kodnnen durch Aderlass geheilt werden;
Glaube an Hexerei; nationalsozialistisches Gedankengut; Sklaverei ist moralisch unbedenklich)
(Nelson, 2011). Nietzsche (1878/1999, S. 317) streicht die negativen Konsequenzen von rigiden
Einstellungen heraus: ,,Uberzeugungen sind gefihrlichere Feinde der Wahrheit als Liigen.”
Vielleicht kann der Patient eigene Einstellungen benennen, an die er in der Vergangenheit
geglaubt hat, und die sich spater als falsch herausgestellt haben (z.B. der Glaube ans Christkind;
mein Partner wird mich nie verlassen; nach dieser Trennung werde ich nie wieder glticklich sein)
(Nelson, 2011; Vauth & Stieglitz, 2007).

Insgesamt sagt das subjektive Gefilhl der Uberzeugtheit nicht viel (iber den objektiven
Wahrheitsgehalt eines Inhalts aus (Nelson, 2011).

Wenn Einstellungen zu stark werden, kdnnen sie ihre adaptive Funktion zumindest teilweise
verlieren (,,Uberzeugungen sind Gefangnisse®, Nietzsche, 1888/1999, S. 236).



Psychoedukation zu und Reflexion von kognitiven Prozessen, die fiir die Bildung und Aufrecht-
erhaltung von Einstellungen und Uberzeugungen wichtig sind (Ursachenzuschreibungen, Schluss-
folgern und Unkorrigierbarkeit; Moritz, Vitzthum, Randjbar, Veckenstredt & Woodward, 2010;
Moritz & Woodward, 2007):

Grundsatzlich kénnen drei Moglichkeiten der Ursachenzuschreibung unterschieden werden
(selbst vs. Andere vs. Umstande/Zufall).

Welche Mdglichkeit bevorzugt und wie diese konkret ausgestaltet wird, ist in der Psychose
anders als auferhalb.

Die drei Mdglichkeiten sind mit unterschiedlichen positiven und negativen Auswirkungen
verbunden. Sieht man z.B. sich selbst als Ursache fur einen Misserfolg an, so muss man zwar
die Verantwortung hierflr Ubernehmen, hat gleichzeitig aber mehr Mdéglichkeiten etwas daran
zu andern.

Oft sind in der Realitéat aber auch mehrere Faktoren beteiligt, wobei erst die Berlcksichtigung
all dieser Faktoren zu einer ausgewogenen Ursachenzuschreibung fihrt.

Herstellung einer Verbindung zu psychotischen Phédnomenen (z.B. den Erklarungen fir
Stimmenhoren) und Betonung der Relevanz (nach Moritz et al., 2011, S. 71-79)

Vor- und Nachteile von schnellem und abwéagendem Urteilen reflektieren
Situationsbezogenheit herausarbeiten (z.B. Soll ich mich scheiden lassen? vs. Welche
Schokolade soll ich heute kaufen?)

Bei wichtigen Inhalten/Entscheidungen sind vorschnelle Schlisse problematisch, da sie zu
Fehleinschatzungen fiihren kdnnen. Es ist wichtig, viele Informationen zu berticksichtigen und
genau abzuwdgen, was daflir und was dagegen spricht und ob es eventuell
Alternativerklarungen gibt; man sollte grundsatzlich daran denken, dass man immer falsch
liegen kann (egal wie sicher man sich ist).

Grundsatzlich ist es besser, langsam, gelassen und mit Ruhe auf duRBere Reize zu reagieren und
diese zu interpretieren (Nietzsche, 1889/1999, S. 109).

Herstellung einer Verbindung zu psychotischen Phanomenen (z.B. wahnhaften Erklarungen)
und Betonung der Relevanz (nach Moritz et al., 2011, S. 79-86)

Manchmal halt man sehr stark an einmal ausgebildeten Sichtweisen und Meinungen fest.
Dafiir lassen sich viele Beispiele aus dem Alltag finden (z.B. Frauen sind schlechtere Auto-
fahrer, Leugnung des Beitrags des Menschen zum Klimawandel, politische Ansichten).

Die Griinde hierfir sind sehr vielfaltig (z.B. der Glaube daran, dass der erste Eindruck der
zutreffendste ist, Bequemlichkeit, Tendenz zur Bestdtigung durch selektive Wahrnehmung,
Gedankenlosigkeit, einfache Sichtweisen vereinfachen die Welt, Stolz).

Sowohl das Festhalten an Meinungen als auch das nochmalige Uberpriifen und Hinterfragen
haben jeweils positive und negative Folgen, die sich herausarbeiten lassen.



= Esist grundsatzlich als positiv anzusehen, wenn zusitzliche Uberpriifungsméglichkeiten (z.B.
mit Freunden oder unabh&ngigen Experten dariiber sprechen; Ereignisse objektiv beobachten;
auch widersprechende Ereignisse miteinbeziehen; Alternativerklarungen berticksichtigen;
geistig flexibel bleiben) genutzt und wenn Zweifel ernstgenommen werden.

= Herstellung einer Verbindung zu psychotischen Phanomenen und Betonung der Relevanz:
Wahrscheinlich konnten bestimmte Erklarungen in der Psychose gar nicht umfassend gepriift
werden, und manche wahnhaftenden Erklarungen wurden auch spater nicht mehr hinterfragt
(nach Moritz et al., 2011, S. 86-95).
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Kognitive Interventionen

Im Sinne der systemimmanenten kognitiven Therapie (Tuschen & Fiegenbaum, 2000) wird prinzipiell
innerhalb des dysfunktionalen Systems des Patienten agiert und argumentiert. Dieses System wird, um
Reaktanz seitens des Patienten zu vermeiden, als grundsétzlich verstdndlich und nachvollziehbar
angesehen. Durch verschiedene Interventionen (wie etwa das Aufzeigen von Denkfehlern, kognitiven
Fallen und Dilemmata, Gedanken zu Ende denken und durch Hinterfragen von Annahmen) wird
versucht, das System des Patienten anzustoRen und so eine Veranderung zu bewirken. Dabei wird auf
eine Verdnderung der kognitiven Systemvariablen und in weiterer Folge auf die kritische VVerénderung
von Kontrollparametern, welche in einen Phasentibergang munden soll, fokussiert. Es wird versucht,
die kognitiven Elemente des Systems vor den emotionalen zu verandern; dies entspricht der klinischen
Erfahrung, dass neue Einsichten leichter auf der kognitiven Ebene zu verankern sind als auf der
Gefiihlsebene.

a) Sammeln von Beweisen und hinterfragende Diskussion (verbal challenge) ( . .20 )

e  konkrete Beweise, die aus Sicht des Patienten fur die Annahme sprechen:
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Bei sehr vielen Anhaltspunkten fiir eine Uberzeugung werden Cluster gebildet (Chadwick et al.,
1996).

o Das Erleben des Patienten wird validiert, indem riickgemeldet wird, dass es aus therapeutischer
Sicht nachvollziehbar ist, dass er auf Basis der besprochenen Beweise zu bestimmten Schliissen
gekommen ist.

o vor der Disputation ist nach Nelson (2011) zu tberlegen:
=  Welche (mehr oder weniger) logischen ,Fluchtwege’ konnte der Patient nutzen?
=  Wie kann dem therapeutisch vorgebeugt werden?
= Welche Reaktion ist therapeutisch adaquat?



Im Sinne des peripheral questioning (Turkington et al., 2006) wird bei schwacheren Einstellun-
gen (z.B. bei Beziehungsideen) begonnen, die Beweise, die aus Sicht des Patienten fur den Wahn
sprechen, zu hinterfragen. Dabei nimmt der Therapeut die Rolle einer an den Fakten interessier-
ten Person ein, welcher es gar nicht um eine Verdnderung des Wahns geht. Disputiert werden
dabei lediglich die Beweise und nicht die wahnhafte Annahme an sich.

Der Behandler kann sich im Einzelfall fur die empirische Uberpriifung oder Disputation, in deren
Rahmen Widerspriiche zwischen Denken und Realitat aufgezeigt werden, oder fur die logische
Disputation (hier werden Widerspriche innerhalb des Denkens bearbeitet) entscheiden (Wilken,
2008).

Bei der Disputation wird jeder Beweis (&hnlich wie vor Gericht) in Hinblick auf bestimmte
Kriterien (z.B. Uberpriifoarkeit) beurteilt. Unter dieser Perspektive wird die Mehrdeutigkeit
bestimmter Beweise (z.B. Verhalten anderer Personen, Auftreten von bestimmten Symptomen,
Erinnerungen an vergangene wahnhaft interpretierte Situationen, Medikamentennebenwirkungen,
emotional reasoning) Klarer. Dabei hilfreiche sokratische Fragen sind:

= Wie kommen Sie darauf?

= Wie konnten Sie das Uberpriifen?

= Was spricht daflr und was spricht dagegen?

= Wenn Sie also x tun wirden, was wiirde passieren?

Bei der gesamten verbal challenge werden die Ziele des Patienten immer mit berticksichtigt und
angesprochen (vor allem wenn die kognitiven Interventionen nicht den erwiinschten Erfolg
zeigen) (Kingdon & Turkington, 2005). AuRerdem wird der Patient grundsatzlich fiir jedes
Zweifeln an und Hinterfragen von dysfunktionalen Kognitionen und jedes Ausprobieren neuer
Sichtweisen (also die Zunahme von Flexibilitat, welche den Attraktor schwacht) durch verbale
und nonverbale positive Riickmeldung (z.B. Lob, Komplimente, positiv-zugewandte Haltung und
Ldacheln) verstérkt.

Auch soll sich der Patient durch das Gesprach zu keinem Zeitpunkt in irgendeiner Art und Weise
bedroht fiihlen (bzw. mildere Anzeichen hierfur wie z.B. Stress, Irritation oder Unwille zeigen).

Nelson (2011) beschreibt in ihrem Manual einige hierfir sehr hilfreiche Mdglichkeiten, wenn die
Beweise als solche beispielsweise nicht tberprifbar sind; in solchen Fallen kann zur Evidenz zu
den logischen Konsequenzen bzw. Implikationen des Wahns (bergegangen werden. Dabei fragt
sich der Behandler:

=  Wie misste die Welt aussehen, wenn der Wahn wahr ist? Was folgt daraus?

= Was musste in diesem Fall alles schon geschehen sein oder noch geschehen?

= Was misste dann eigentlich anders sein als es aktuell der Fall ist bzw. was durfte dann eigent-

lich nicht sein?



In diesem Zusammenhang ist es auch niitzlich, die allgemeinen Implikationen vor den auf den
Patienten bezogenen zu besprechen und sich so schrittweise auf einen gemeinsamen Erkenntnis-
stand zu einigen.

e  Bei Wahngedanken, die mit subjektiven Kdrpergefuhlen assoziiert sind, geht es dartiber hinaus
nicht um die Disputation des Erlebens an sich, sondern um die Diskussion der dem Erleben
zugrunde liegenden vermeintlichen Ursache.

e Insgesamt sollen alle irrationalen Aspekte, Inkonsistenzen und Ungereimtheiten im Denksystem
des Patienten direkt angesprochen und diskutiert werden. Dies geschieht vor allem, wenn eine
Bereitschaft zur Veranderung ersichtlich ist (sonst besteht die Gefahr der Verfeinerung des
Wahnsystems).
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b) Sammeln von neuen Informationen ( . .20 )

e Als einfihrende Analogie zur Suche nach neuen Informationen und Erklarungen kann das
sogenannte neun-Punkte-Problem (Scheerer, 1963) verwendet werden (Abb. 2). Dabei sollen
neun Punkte, die in Form eines Quadrats angeordnet sind, durch nur vier Striche miteinander
verbunden werden, ohne den Stift abzusetzen. Diese Aufgabe ist nur lésbar, wenn man den
Rahmen der neun Punkte verldsst und zwei Striche (ber die Grenzen des Quadrats hinaus
verlangert. So wird der Patient fir sogenannte LOsungen zweiter Ordnung vorbereitet, bei
welchen der (oft von Patienten selbst) vorgegebene Rahmen, in dem die Ldsung flr ein Problem
bisher gesucht wurde, verlassen und Raum fiir qualitativ neue Losungen geschaffen wird.

Abb. 2: Neun-Punkte-Problem nach Scheerer (1963).

Im Gegensatz dazu kdnnen versuchte Losungen, die durch das Prinzip mehr desselben entweder
selbst zum Problem wurden oder das urspriingliche Problem noch verschlimmerten, als solche
herausgearbeitet, expliziert und in Bezug auf ihre unerwiinschten Nebenwirkungen analysiert
werden (Watzlawick, Weakland & Fish, 1974).

e Durch Beobachtungsaufgaben, Recherchen (im Internet oder in der entsprechenden Literatur)
sowie durch Nachfragen oder Befragungen Dritter (wie z.B. eines Priesters bei religidsen
Inhalten) koénnen dem Wahn widersprechende, objektive, korrigierende Informationen und
Tatsachen gezielt gesucht werden.

e  Beobachtungstibungen: Diese verfolgen das Ziel, nicht nur den Wahn bestéatigende Ereignisse
(selektiv) zu erinnern, sondern auch widersprechende. Der Patient soll daher im Alltag
Anhaltspunkte sammeln, die jeweils fur und gegen den Wahn und die Alternativerklarung
sprechen, welche dann im Rahmen der Therapie besprochen und bewertet werden kénnen.



e  Zusammenfassung von Informationen, die gegen die Plausibilitit der Annahme sprechen:
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¢) Stirkung der alternativen Erklarung ( . .20 )

Grundsétzlich sollen an dieser Stelle moglichst viele Inhalte aus dem Erkl&rungsmodell, die sich auf
die Entstehungszeit der Uberzeugung beziehen, Verwendung finden. Wenn das bereits erarbeitete
Stérungsmodell beim Patienten etabliert ist, kann der notwendige Bezug dazu leicht und direkt
hergestellt werden. Ist die Erstellung und Vermittlung des Modells nicht ausreichend gelungen, so
muss das Modell bzw. der Bezug zu selbigem an dieser Stelle erst vorsichtig erarbeitet werden. In
jedem Fall stellt das therapeutische Modell die mit dem Wahn konkurrierende alternative Erklarung
dar.

Im Gesprach ist zu beachten, dass sich der Patient gegen all jene kognitiven Veranderungen wehren
wird, welche den Selbstwert und die Kontrollerwartungen verringern, und welche Unlust sowie das
Gefiihl der Alienation (anders zu sein) vermehren (Vauth & Stieglitz, 2007). Daher wird empfohlen,
bei der Arbeit an moglichen Alternativerklarungen auf den Krankheitsbegriff und konfrontatives
Vorgehen vollig zu verzichten.

e  Alternativerklarungen werden vorsichtig und sanft nachfragend eingefiihrt. Nach Nelson (2011)
erscheinen die folgenden Formulierungen sinnvoll:
= Ich frage mich, ob ...
= Istes flr Sie denkbar, dass ...
= Nach dem, was Sie mir erzéhlt haben, kénnte es auch sein, dass ...
= Andere Menschen kénnten es auch so sehen, dass ...
= |ch kdnnte mir vorstellen, dass andere Menschen in dieser Situation denken konnten, dass ...

e Durch ein normalisierendes VVorgehen wird es dem Patienten erleichtert, seine Sichtweise mit
Wirde zu andern; unter dieser Perspektive kdnnen grundsétzlich alle Prozesse, die sich im
Erklarungsmodell als relevant erwiesen haben, besprochen werden; insbesondere erscheint die
Betonung der folgenden Aspekte hilfreich:
= In der Entstehungszeit der Symptome erlebte der Patient Stress, Uberarbeitung/Uberforderung,
Angst, Life-Events oder Schlafstdrungen, die sein Denken beeintréchtigt haben (Kingdon &
Turkington, 1995).

= In der Entstehungszeit des Wahns kam es zu willklrlichen Bedeutungszuweisungen.

= [nfolge von bestimmten ungewodhnlichen Erlebnissen war der Patient sehr motiviert (oder
sogar gezwungen), eine Erkl&rung hierflr zu finden.

= Damals fand wahrscheinlich eine schnelle, intuitive Informationsverarbeitung (also kein
elaboriertes, rationales Denken) statt (LeDoux, 2001; Nelson, 2011).

= Eventuell kam es zu Denkfehlern (z.B. jumping to conclusions, willkirliches/unlogisches
Schussfolgern, Suche nach bestatigenden Informationen und Ignorieren von negativer
Information, emotional-based reasoning). Diese werden wahrend des gesamten Umstrukturie-
rungsprozesses beachtet und angesprochen.



Selektive Aufmerksamkeitsprozesse stabilisierten die damals gewonnene Erkenntnis. Nach
Morrison (2001) kommt den auf die psychotischen Symptome und auf die eigene Person
gerichteten Aufmerksamkeitsprozessen eine wesentliche Bedeutung zu. Es existieren mehrere
Maoglichkeiten, die Rolle der selektiven Aufmerksamkeit im Rahmen der Behandlung zu
demonstrieren. Fur die Einfihrung des Themas geeignete Fragen und Analogien finden sich
bei Harvey et al. (2004, S. 280ff.). Praktische Demonstrationsbeispiele sind etwa die Wahr-
nehmungsibungen zum grofRen Zeh des linken FuBes, der vor der Aufmerksamkeits-
fokussierung gar nicht wahrgenommen wurde, oder zur aktuellen Sitzposition und der
entsprechend belasteten Korperregionen (z.B. leichter Druck auf dem abstiitzenden Ellbogen).
Ahnliches lasst sich anhand der veranderten (verstarkten) Wahrnehmung in Bezug auf eine
Automarke oder auf ein spezifisches Modell demonstrieren, nachdem man selbst ein solches
Auto gekauft hat, bzw. in Bezug auf kleine Kinder oder Kinderwagen auf der StralRe, nachdem
man selbst Vater oder Mutter geworden ist. Eine videogestiitzte Ubung stellt der selektive
Aufmerksamkeitstest nach Simons und Chabris (1999) dar, der auf youtube verfiigbar ist. Der
Test zeigt, dass man bei Befolgung der Anleitung, die in der Beobachtung der weil3
gekleideten Personen und deren Basketballspiel besteht, die durchs Bild spazierende Person
im schwarzen Gorillakostiim sehr wahrscheinlich nicht wahrnimmt.

Weitere Erklarungen fur die Aufrechterhaltung von wahnhaften Ideen orientieren sich an den
Grinden fir die Aufrechterhaltung dysfunktionaler Schemata (nach A. T. Beck et al., 1999;
Grawe, 2000; Greenberg, Rice & Elliot, 1993; Young et al., 2003). Diese konnen dem Patienten
im Sinne der Psychoedukation nahegebracht werden. Gelingt dies, so stellt die Sichtweise von
wichtigen Uberzeugungen als sich grundsétzlich selbst stabilisierenden Strukturen eine
wesentliche metakognitive Einsicht dar (Chadwick, 2006).

Fur den Betroffenen stellt der Wahn keine Einstellung, sondern die Realitét dar.

Der Wahn kann einen Teil der Personlichkeit darstellen oder widerspiegeln; an dieser Stelle
kann versucht werden einen entsprechenden Schemabezug herzustellen.

Der Wahn stimmt mit dem personlichen Selbst- und Weltbild Gberein und wird dadurch
stabilisiert.

Der Wahn bestimmt die Umwelt, in die sich die betroffene Person begibt; dadurch werden alte
Einstellungen bestatigt und neue, eventuell korrigierende Erfahrungen vermieden.
Wahngesteuertes Verhalten provoziert Reaktionen der Umwelt, welche das Schema bestétigen
(im Sinne einer self-fulfilling prophecy).

Die typischen Ablaufe, die sich dem Wahn zuordnen lassen, sind dem Individuum vertraut
und geben eine gewisse Sicherheit und Routine.

Dem Wahn widersprechende Informationen werden verdréngt, entwertet oder im Sinne des
Wahns uminterpretiert.

Nicht eindeutige Informationen werden im Sinne des Wahns interpretiert.



= Die mit dem Wahn zusammenhangenden Emotionen (z.B. Angst oder Aggression) kénnen so
dominant sein, dass wéhrend deren Aktivierung keine alternativen, rationalen Bewertungen
mehr mdglich sind.

= Viele der beschriebenen Prozesse laufen unbewusst (automatisiert) ab und entziehen sich
somit einer bewussten Kontrolle oder Veranderung.

Wahnhaft gefarbte Erinnerungen konnen ebenfalls im Sinne der Aufrechterhaltung der

Uberzeugung neu bewertet werden. Fir die Einfihrung des Themas geeignete Analogien finden

sich bei Harvey et al. (2004, S. 280); aulerdem kann auf die Vorschlage von Moritz et al. (2011,

S. 102-106) zuriickgegriffen werden:

= Die Speicherkapazitéit des Gedachtnisses ist begrenzt; wir vergessen relativ schnell relativ viel.

= Andererseits werden Erinnerungen im Sinne der Stimmungskongruenz oft ,ergénzt’.

= Im Rahmen von Psychosen kann die Fahigkeit, echte (wahre) Erinnerungen (die lebendiger
sind) von Fehlerinnerungen (die blasser und weniger detailreich sind) zu unterscheiden,
beeintréchtigt sein. Man sollte daher immer die Mdoglichkeit bedenken, dass man sich bei
Erinnerungen irren kdnnte.

Um eine alternative internale Sichtweise von Halluzinationen (als selbst generierte Phdnomene)
zu fordern, kénnen Wahrnehmungstibungen (vgl. die Abb. 3, 4 und 5) durchgefiihrt werden, die
dem Patienten eine konstruktivistische Sichtweise des eigenen Funktionierens néherbringen.
Diese lassen sich mit normalisierenden Inhalten verbinden.



—

Abb. 3: Wahrnehmungstduschung zur Langenwahrnehmung (aus Nelson, 2011, S. 295). Obwohl beide
Obijekte gleich grof3 sind, wird das obere als eindeutig gréer wahrgenommen. Abdruck mit freundlicher
Genehmigung der Oxford University Press.

<~\
X

Abb. 4: Wahrnehmungsiibung zum blinden Fleck (aus Haken & Haken-Krell, 1992, S. 93). Die Instruktion
lautet: ,,Schlielen Sie das linke Auge und fixieren Sie mit dem rechten Auge das obere Kreuz. Der Abstand
des Buches sollte ca. 25 cm betragen. Variieren Sie die Entfernung so lange, bis der rechte Kreis
verschwindet. Er wird dann genau auf dem blinden Fleck Ihres rechten Auges abgebildet. Fiihren Sie den
Versuch am unteren Teil der Abbildung genauso aus. Die Maus verschwindet, die senkrechten Streifen
werden weiterhin wahrgenommen.* Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Hermann Haken.

Abb. 5: Wahrnehmungsiibung zum Hermann’schen Ph&nomen (aus Lincoln, 2014, CD-ROM mit
erginzenden Materialen). Die Instruktion lautet: ,,Betrachten Sie den schwarzen Punkt in der Mitte der
Abbildung. Nun kénnen Sie graue Punkte neben, Gber und unter dem schwarzen Punkt wahrnehmen,
obwohl diese Flachen eigentlich weil} sind“. Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe-Verlags.



e Es kann grundlegend erganzt werden, dass die Stimme als zur geistigen Welt gehérig angesehen
werden muss und dass sie damit nicht mit der materiellen Welt interagieren kann (Nelson, 2011).
Van der Gaag (2012, S. 368) schlagt vor, den Patienten die Stimmen zeichnen zu lassen, um
deren erlebte Macht zu reduzieren:

Being unable to act, they do not have any arms or legs. Being only capable of seeing what the patient
sees, they probably have no eyes of their own. Being reluctant to listen to the patient’s pleas, they may
well have no ears either. One ends up with the cartoon of a smiley, having nothing but a mouth that is
solely capable of repeating the same old stuff over and over again.

Stimmen konnen auch mit einer alten Schallplatte verglichen werden, auf welcher nicht mehr als
immer nur dieselben vier oder funf bekannten Lieder pro Seite zu hdren sind, die sich immer
wieder und wieder wiederholen.

e Bei der Besprechung mdglicher Alternativerklarungen kann dem Patienten vermittelt werden,
dass es primar um die Steigerung seiner kognitiven Flexibilitat und weniger um die Reduktion
der Uberzeugtheit in Bezug auf den Wahn per se geht (Chadwick, 2006).

o Ein allgemeines Schema zur Dokumentation der verbal challenge (Handout 9) sowie eine
situationsspezifische Vorlage (Handout 10) finden sich unten.

e  Schriftliche Zusammenfassung in Form einer flashcard: Die wichtigsten Inhalte der kognitiven
Veranderungen konnen schriftlich festgehalten werden. Dies kann in Form einer sogenannten
flashcard (Young et al., 2003) geschehen, welche eine Erinnerungs- und Bewaltigungshilfe in
schwierigen Situationen, in welchen wahnhafte Gedanken auftreten, darstellt. In der fir
psychotische Patienten adaptierten flashcard (Handout 11) sind die wichtigsten Hinweise zu
auslésenden Situationen, Gefuihlen, dysfunktionalen Verhaltensweisen und adaptiven Bewalti-
gungsstrategien enthalten.
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Handout 9: Schema fiir die Durchflihrung der verbal challenge (nach Chadwick et al., 1996; Lincoln, 2014).

Annahme/Uberzeugung:

Beweise, die fir die Uber-
zeugung sprechen:

Wie sind die Beweise zu
bewerten?

Was spricht gegen die Uber-
zeugung?

Gibt es bessere, alternative
Erklarungen?

Was wirde eine glaub-
wirdige Person denken?




Handout 10: Protokollierungsschema fiir konkrete Situationen im Rahmen der verbal challenge (nach Renton, 2002).

Beschreibung der Aus-
I6sesituation:

negativer, paranoider Ge-
danke (mit Einschétzung
von Uberzeugtheit und

Ausmal der Angst in %):

Beweise, die fur den Ge-
danken sprechen:

Was spricht gegen den Ge-
danken?

erneute Einschétzung von
Uberzeugtheit und AusmaRi
der Angst; Ist es demnach
Realitét oder nur ein Ge-
danke?

Gibt es eine bessere, alter-
native Erklarung fir die
Situation?




Handout 11: Flashcard (nach Young et al., 2003).

Im Moment fiihle ich mich ... (Emotionen)
] Lo S (Einschatzungen, was andere mit einem
TUN), WETL oo (Beschreibung der
Auslosesituation). Normalerweise wirde iCh JEtZt ..........ccoooviiiiiiiiiii e

(dysfunktionales Verhalten).
Ich weiR aber, dass ich in solchen Situationen uiberreagiere. Das hat mit meiner Uberzeugung

P4 U (0] T T PSPPSR :
I AUS .oeveeieeie e (Ursprungssituation) resultiert.
Obwohl ich im Moment glaube, dass ........ ettt ettt b et e e e e ee
............................................................................... (verzerrte Einschétzung), so weil3 ich doch,
0TSSR
(realistische Einschatzung). Daflr spricht, dass .............ccooiiiiiiiiiiiii e
............................................................................................................ (Beweise fiir die gesunde
Sichtweise). Obwohl ich jetzt NOrMAlErWEISE ........cccoveivieiiiiecece e
wiirde (dysfunktionales Verhalten), werde ich stattdessen besser .................ccooiiiiinn.n

et eeeheerteeiteesteeheentte e beeaeeabe e taeebeeteeerbeeteeenreas (gesundes Verhalten, alternative Losung).




d) Vergleich zwischen dem wahnhaften und dem alternativen Erklarungsmodell ( . .20 )

e In weiterer Folge werden alle besprochenen Erklarungen in Bezug auf die jeweiligen
Wahrscheinlichkeiten ihres Zutreffens eingeschatzt. Dabei ist darauf zu achten, ob der Patient
dem Wahn widersprechende Informationen ignoriert oder bagatellisiert.

e Die jeweiligen Belastungsgrade, welche die verschiedene Interpretationen und Bewertungen mit
sich bringen, kénnen vom Patienten ebenfalls im Rahmen eines Vier-Felder-Schemas einge-
schéatzt werden.
= Vor allem bei mehreren verschiedenen, ungefdhr gleich wahrscheinlichen Erklarungs-

moglichkeiten (z.B. im sozialen Bereich) ist eine hedonistische Disputation wahnhafter
Gedanken durch den sokratischen Dialog angezeigt. Dabei werden die durch die Einstellung
verursachten emotionalen Kosten (z.B. Stress, Angst) bewusst gemacht und somit Wider-
spruche zwischen dem Denken und den Zielen des Patienten aufgezeigt.

positive Konsequenzen negative Konsequenzen

wahnhafte Erklarung

alternative Erklarung

In diesem Zusammenhang ist die Erkenntnis wesentlich, dass - solange der Wahn als Realitat
(A im ABC-Schema) und nicht als Bewertung (B im ABC-Schema) angesehen wird - ihm
niemand wirklich helfen kann (Chadwick et al., 1996).



= Es kénnen auch die Folgen verschiedener Konstellationen von Realitat und Uberzeugung (in
Bezug auf paranoide Gedanken) besprochen werden (nach Moritz et al., 2011).

Man ist davon lberzeugt, dass

Andere einem schaden wollen. Man glaubt nicht daran.
Man hat Grund zur Sorge. Man ist leichtglaubig bzw. zu opti-
Vorsicht ist ratsam. mistisch.
Man kann sich entsprechend vorbe- | Andere schaden einem, ohne dass )
reiten. man es gleich merkt. Die Uberzeugung
Man kann sich entsprechend verhal- | Man sollte eigentlich etwas gegen entspricht der Realitét
ten. das Problem tun. (ist also wahr).

Hoffentlich kann man das noch,
wenn man merkt, was los ist.

Man fuhlt sich zu Unrecht bedroht. | Es ist alles in Ordnung.

Man beschuldigt Andere falschlich. | Es besteht kein Grund zur Sorge.
Andere Personen nehmen dies -
personlich, sind beleidigt und Die Uberzeugung
ziehen sich zuriick. entspricht nicht der
Durch das eigene Verhalten entsteht Realitat (ist also falsch).
das Problem erst.

= Wenn die Sichtweise des Wahns als Bewertung nach wie vor etabliert ist oder wenn der
Patient sich nicht sicher ist, was er glauben soll, kann ein Vier-Felder-Schema zur Abwégung
der Vor- und Nachteile des Beibehaltens und des Aufgebens des Wahns erstellt werden.

positive Konsequenzen negative Konsequenzen

Wahn aufgeben

Wahn beibehalten




e Mogliche Kosten (Verluste), die mit der Aufgabe der wahnhaften Uberzeugung einhergehen,
missen reflektiert und die positiven Aspekte des Wahns nach Mdglichkeit substituiert werden
(Nelson, 2011). Im Bereich der Halluzinationen ist zu bedenken, dass der Patient mdglicherweise
anfangt, Verantwortung fur die von ihm generierten Stimmen und deren negativen Inhalt zu
tibernehmen. Dies kann auch auf eine dysfunktionale Art erfolgen (z.B. Wenn ich solche
Stimmen habe, muss ich ein gewaltbereiter Mensch sein, der andere verletzen will; Chadwick,
2006).

e Wahngedanken zu Ende denken: Dysfunktionale Gedanken zu Ende zu denken kann als
Verstorung des Systems des Patienten angesehen werden und kann zur Bewusstmachung von
Unlosbarkeitskonstruktionen der subjektiven Realitat fuhren (Sachse, 1996). Dabei konnen
Denkinhalte logisch konsequent weiter- und zu Ende gedacht werden, bis sie im Widerspruch zur
aktuellen Realitat stehen (Wenn das stimmt, dann ..., und dann ..., und dann ...) (Vauth &
Stieglitz, 2007). Bei paranoiden Inhalten kann Uberlegt werden, warum bestimmte Personen dem
Patienten gerade auf die komplexe und aufwéndige Art, wie im Wahnsystem angenommen,
schaden wollen; es gibt dafiir wesentlich einfachere und 6konomischere Moglichkeiten (Moritz et
al., 2011).

Zum Vergleich kann auch die alternative (therapeutische) Erklarung, die auf dem erarbeiteten
Modell beruht, zu Ende gedacht werden.
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e) Laufende Beobachtung der erzielten Verinderungen im Alltag ( . .20 )

Um die Effekte der in diesem Abschnitt durchgefiihrten Interventionen beobachten zu kdnnen, wird
der Patient motiviert, die fiir ihn relevanten Ereignisse und Erlebnisse weiter zu protokollieren. So
kénnen die konkurrierenden Erklarungsmdglichkeiten in ihren praktischen Anwendungen und
Auswirkungen erprobt werden.

e Es kann beispielsweise fiir jede wahnhaft interpretierte konkrete Situation ein Tortendiagramm
erstellt werden, in welches Faktoren eingetragen werden, die das Ereignis erklaren konnten.
Dabei geht es einerseits um die Arbeit mit Alternativerklarungen, andererseits aber um die
Darstellung der Multideterminiertheit von Situationen (indem der Patient einschatzt, welcher
Prozentanteil der Situation durch den jeweiligen Faktor erkléart wird; alle Faktoren zusammen
ergeben damit 100%) (Renton, 2002). Die Ubung soll zu einem metacognitive shift filhren und
kann weiterfiihrend auch als Hausaufgabe Anwendung finden.

e Der Patient kann im Alltag beobachten, welche der zur Auswahl stehenden Erklarungen
(wahnhafte vs. therapeutische) die Realitdt am besten erklart.

e Die in der Orientierungsphase vorgestellten Handouts 2, 3 und 4 (fiir Uberzeugungen, soziale
Beziehungsideen und Gedankenlesen) sowie das oben vorgestellte Schema zur verbal challenge
fur konkrete Situationen (Handout 10) konnen ebenfalls zur Beobachtung der erzielten
Veranderungen verwendet werden.

e AuBerdem steht ein Verdnderungstagebuch fiir akustische Halluzinationen (Handout 12) zur

Verfiigung.
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Handout 12: Veranderungstagebuch fur Stimmen (nach Chadwick et al., 1996; Kingdon & Turkington, 2005; Lincoln, 2014; Turkington, 2007).

Datum, Uhrzeit:

Situation, in der die
Stimmen gehdrt werden
(wer, was, wo?):

Was sagt die Stimme?

Wie stark
glauben Sie
das (in %)?

Welche Emotion
entsteht?

Was spricht gegen die
Stimmen?

Wie stark
glauben Sie
das (in %)?

(neue)
Emotion:




f) Spezifische Anwendung des sokratischen Dialogs im Bereich der Stimmen ( . .20 )

Chadwick (2006, S. 101f.) beschreibt eine Einsatzmoglichkeit des sokratischen Dialogs, welche sich
direkt auf beleidigende oder beschimpfende Stimmen bezieht. Ziel der Intervention ist einerseits die
Verianderung der Beziehung zu den Stimmen (also die Etablierung einer Balance und die Stirkung des
Patienten), andererseits die Verdnderung der globalen und stabilen Natur der Kritik am Patienten. Dies

soll durch die folgenden Schritte (die jeweils 6fter durchgearbeitet werden sollten) erreicht werden:

o  Herausarbeiten der globalen und stabilen Art, auf welche die Stimmen den Patienten kritisieren
(z.B.: Der Patient ist nur schlecht und das kann sich in der Zukunft nie andern; er hat noch nie
etwas gut oder richtig in seinem Leben gemacht; er wurde auch noch nie von den Stimmen fiir
etwas gelobt)
o  Verwendung des sokratischen Dialogs gegen die Stimmen (Stufe 1):
= Der Patient spielt die kritisierende Stimme,
= der Therapeut hort ruhig und gelassen zu; er wiederholt den Vorwurf kurz und fragt dann
sokratisch nach: Was genau bedeutet das? Welche Anhaltspunkte gibt es dafiir? Warum
werden Gegenbeweise ignoriert?
Unwabhre Inhalte (z.B. ,Du bist extrem dumm’ oder ,Kein Mensch mag dich’) werden durch
Gegenbeweise entkraftet. Es wird also der Inhalt der Stimmen (analog zu negativen auto-
matischen Gedanken) mittels kognitiver Techniken hinterfragt.

= Der Patient versucht im Sinne der Stimmen, die negative Einstellung zu rechtfertigen, was ihm
aber aufgrund der globalen und stabilen Art der Kritik nicht gelingt.

e  Verwendung des sokratischen Dialogs durch Rollentausch (Stufe 2):
= Der Therapeut spielt die kritisierende Stimme, die einen guten Freund des Patienten beleidigt,

waobei er den Schwierigkeitsgrad an die Fertigkeiten des Patienten anpasst.
= Der Patient verteidigt den Freund auf die vom Therapeuten vorgestellte Art.

o  Verwendung des sokratischen Dialogs gegen die Stimmen (Stufe 3):
= Der Therapeut spielt die kritisierende Stimme (und passt dabei den Schwierigkeitsgrad an die

Fertigkeiten des Patienten an).
= Der Patient verteidigt sich schliellich selbst gegen die Stimmen, indem er den sokratischen
Dialog nutzt.

e Die hilfreichsten Fragen, Antworten oder Statements werden identifiziert und in einer fur den

Patienten geeigneten Form festgehalten.



e  Herstellung einer Verbindung zu dysfunktionalen Schemata (nach Chadwick, 2006): Der Patient
soll sich eine Person vorstellen, die sich selbst attraktiv findet und sehr zufrieden mit ihrem
AuBeren ist, eine zweite Person, die in dieser Hinsicht véllig unzufrieden mit sich ist, und eine
dritte Person, die mittelmé&Rig zufrieden ist. Nun soll tiberlegt werden, wie diese Personen jeweils
auf einen Angriff/eine Beleidigung hinsichtlich ihres Aussehens reagieren wiirden: ,,The precise
emotion depends on how that person feels in relation to the issue® (Chadwick, 2006, S. 69). Der
Patient kann nun 0berlegen, wie er sich flhlt, wenn er von seinen Stimmen als dumm oder
hésslich beleidigt oder beschimpft wird. Dies wird wiederum mit Fluktuationen des Zweifels in
Verbindung gebracht (wenn der Patient weniger Zweifel daran hat, dumm oder hésslich zu sein,
trifft ihn die Beleidigung starker; wenn er nicht daran glaubt, trifft ihn eine solche Aussage
kaum). Es existiert also eine wichtige Verbindung zwischen der Selbsteinschatzung und den aus
Symptomen resultierenden Emotionen. Die Stimmen kdnnen dem Patienten bei Weitem nicht
alles weismachen, sondern nur Dinge, die er selbst ansatzweise glaubt. Daraus lasst sich des
Weiteren ableiten, dass die Einstellung in Bezug auf das Selbst wahrscheinlich schon vor dem
ersten Auftreten der Stimmen vorhanden war, und nicht erst durch die Stimmen geschaffen
wurde; diese Sichtweise spricht fur das psychologische Modell und unterminiert gleichzeitig die
Macht der Stimmen (Chadwick, 2006).
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g) Weitere kognitive Interventionen ( . .20 )

o  Gedankenstopp/Vorstellungsstopp: Bei dieser einfachen Strategie wird mental STOPP gerufen
und/oder ein Stoppschild imaginiert, wenn unangenehme Gedanken oder Bilder im Erleben des
Patienten Uberhand nehmen (J. S. Beck, 1999). Nachdem die Gedanken oder die Vorstellung
gestoppt wurden, kann eine Verschiebung der Aufmerksamkeit erfolgen (der Patient kann sich
beispielsweise sagen: Ich mdchte jetzt nicht mehr daran denken, sondern ich lenke meine Auf-
merksamkeit bewusst auf etwas Anderes).

o  Dereflexion: Die Intervention der Dereflexion (Frankl, 1956/1993) scheint auch auBerhalb ihrer
urspriinglichen Verwendung im Bereich der Angstbewaltigung anwendbar. Dabei geht es um ein
Ignorieren von Symptomen, die zuvor stark beobachtet und mit angespannter Aufmerksamkeit
verfolgt wurden. Die dabei frei gewordene Aufmerksamkeit kann schliel3lich auf einen adaptiven
Zweck gerichtet werden (vgl. auch die achtsamkeitsbasierten Interventionen unten).

e  Humor: Bei Bestehen einer guten therapeutischen Beziehung kann im Rahmen der Besprechung
von offensichtlich absurden Inhalten auch Humor als therapeutische Strategie eingesetzt werden.
Dieser richtet sich jedoch allein auf den absurden Inhalt und nie auf den Patienten als Person
(Kingdon & Turkington, 1995).

e  Technik des Advocatus Diaboli: Diese Technik dient der Uberprifung und Festigung von neuen
funktionaleren Einsichten, welche durch andere (kognitive) Interventionen etabliert werden
konnten. Im Rahmen der Technik des Advocatus Diaboli (vgl. z.B. Bohus, 2013; grosse Holtforth
& Michalak, 2009) nimmt der Therapeut ausnahmsweise nicht die therapeutische Position ein,
sondern er vertritt kategorisch jene dysfunktionalen wahnhaften Einstellungen, von welchen der
Patient selbst zu Beginn der Behandlung berzeugt war. Der Therapeut bewegt sich in diesem
Rahmen und fordert den Patienten auf, gegen den Wahn zu argumentieren und den Therapeuten
davon zu Uberzeugen, dass diese Annahme nicht richtig ist. Er soll dabei seine neue Sichtweise so
liberzeugend wie moglich vertreten. Gelingt dem Patienten dies, so hat er die wesentlichen
Elemente der kognitiven Umstrukturierung internalisiert und diese wurden durch die Technik des
Advocatus Diaboli noch weiter gestarkt.
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Interventionen auf der Verhaltensebene

Nachdem die wahnhaften Einstellungen durch kognitive Interventionen destabilisiert wurden, sollen
verhaltensbezogene Interventionen weitere Fluktuationen ermdéglichen und anstoBen. Fir viele Patien-
ten ist die vorhergehende Schwachung des Wahns durch kognitive oder beobachtende Strategien eine
Voraussetzung daflr, ihr Verhalten zu andern und sich Uberhaupt einem (subjektiv als geféahrlich
wahrgenommenen) Realitatstest oder Verhaltensexperiment zu stellen. Je peripherer/unwichtiger das
jeweilige Verhalten flr den Patienten ist, umso friher im Verlauf kann versucht werden, dieses
Verhalten zu verdndern. Durch die im Folgenden vorgestellten Interventionen wird eine Verénderung
jener Systemvariablen angestrebt, welche auf der Verhaltensebene angesiedelt sind. Dies impliziert
unter anderem das Ausprobieren von flr den Patienten neuen Verhaltensweisen, um so korrigierende
Erfahrungen machen zu kénnen. Wie bereits in den vorigen Abschnitten erwahnt, sollen auch hier
kritische Fluktuation und kritisches Langsamerwerden im Sinne von Veranderungsindikatoren beach-
tet werden.

a) Verhaltensexperimente (reality testing) zur Verinderung wahnhafter Einstellungen ( . .20 )

e Es lassen sich unterschiedliche Varianten von Verhaltensexperimenten durchfiihren (nach
Nelson, 2011):
= direkter Test des Wahns (z.B. Uberpriifung, ob der Patient Gedanken lesen kann)
= indirekter Test des Wahns bzw. Test von Teiluberzeugungen (wie z.B. die Testung der
Vergiftung bei den Gedanken ,Man will mich umbringen; daher ist das Essen vergiftet’)
= Test von aus der Uberzeugung abgeleiteten Prognosen
= direkter Test der Alternativerklarung (was zu deren Starkung fhrt)

Grundsatzlich kann der Patient oder (wenn das Ergebnis auf den Patienten Ubertragbar ist) eine andere
Person (z.B. der Behandler) den Test durchfiihren. Auch abgeschwachte Varianten sind mdglich
(Nelson, 2011). Das Experiment muss vom Patienten immer freiwillig durchgefiihrt werden. Dabei
wird das aktuelle Wissen fiir Prognosen genutzt.

o  Bestimmte Fragen und Aspekte sollten unbedingt im Vorfeld reflektiert und geklart werden, um
einen reibungslosen und konstruktiven Ablauf des Realitatstests zu ermdglichen. So sollte
beispielsweise klar sein, warum das Experiment durchgefiihrt wird und was genau dadurch
herausgefunden werden soll. Ebenfalls muss Konsens darliber bestehen, wie man zu schliissigen
Ergebnissen gelangt (also wie sich die zentralen Inhalte objektivieren lassen) und wie genau das
Experiment (zeitlich) ablauft. Darlber hinaus ist es ebenfalls gunstig, im Vorfeld zu reflektieren,
was bei einem spezifischen Test schief gehen kann und welche diesbeziiglichen praventiven
Schritte unternommen werden kénnten. Die konkrete Durchfiihrung des Tests folgt dem Schema
von Handout 13 (nach Chadwick, 2006, S. 73).



Handout 13: Schema zur Durchfiihrung eines Verhaltensexperiments (reality testing; nach Chadwick,
2006, S. 73)

Uberzeugung 1 (wird zu % geglaubt): Uberzeugung 2 ( = alternative Erklarung;
wird zu % geglaubt):

abgeleitete konkrete VVorhersage (Was wird
passieren?):

Verhaltensexperiment zur Uberprifung der Uberzeugungen:

Ergebnis:

emotionale Reaktion auf das Ergebnis:

Uberzeugtheit unmittelbar nach dem Experi-
ment: % (alte Uberzeugung) % (alternative Uberzeugung)

Uberzeugtheit in der nachsten Therapieein-
heit: % (alte Uberzeugung) % (alternative Uberzeugung)




e  Bestimmte Einstellungen zur Kontrollierbarkeit, Allwissenheit, Macht und Identitat der Stimmen
erfordern spezifische Realitétstests:
= Tests zur Kontrollierbarkeit bestehen einerseits in Ubungen wie lautem Lesen oder Sprechen
bzw. sehr schnellem Benennen von Gegenstanden im Raum (im Sinne von Ablenkung, welche
die Halluzinationen verringert); andererseits kénnen bestimmte Situationen, Reize, Gedanken
oder Bilder Stimmen hervorrufen. Eine solche Symptomverschreibung fuhrt im Falle des
Gelingens zu einem Gefiihl von Kontrolle Uber das Symptom, wohingegen ein Nichtgelingen
einen erwunschten Effekt im Sinne der Symptomreduzierung darstellt.
Diese Tests verfolgen nicht das Ziel, dass der Patient seine Stimmen kontrollieren und somit
zum Verschwinden bringen kann, sondern dass die Uberzeugung, die Stimmen seien nicht
beeinflusshar, geschwacht wird.

= Die Allwissenheit der Stimmen kann durch Informationen aus Kalendern oder Fotos, aber
auch durch Prognosen, welche die Zukunft betreffen (z.B. Vorhersage der morgigen
Schlagzeilen oder Lottozahlen) getestet werden; auBerdem konnen Ligen und falsche
Prognosen aufgedeckt und als Beweis gegen die Allwissenheit der Stimmen verwendet
werden (nach Chadwick & Birchwood, 1996; Chadwick et al., 1996; Lincoln, 2014). Dabei
kann angemerkt werden, dass es eindeutig im Interesse der Stimme ist, ihre Allwissenheit oder
Macht zu demonstrieren, damit der Patient und auch der Therapeut mehr Respekt und Angst
vor ihr haben bzw. diese(n) nicht verlieren (Nelson, 2011).

= Um die Macht der Stimmen zu testen, sind verschiedene spezifische Tests moglich (Lincoln,
2014; Nelson, 2011). So kénnen die Stimmen beispielsweise herausgefordert werden, tatsach-
lich etwas zu tun. Dabei sind kleine, weniger drastische Inhalte (z.B. einen Papierschnipsel zu
entzlinden) oft hilfreich, da sie im Falle eines Unvermdgens die Stimme noch schwécher
erscheinen lassen. Auerdem sind dies Aktivitaten, die der Patient sehr leicht ausfihren
kénnte, was ihn machtiger erscheinen l&sst als die Stimmen.
Andererseits kann bei imperativen Stimmen darauf verzichtet werden, den Stimmen zu
gehorchen, nachdem kurz- und langfristige Vor- und Nachteile des Gehorchens und
Ungehorsams analysiert wurden (Nelson, 2011). AulRerdem spricht es grundsatzlich gegen die
Macht der Stimmen, wenn sie dem Patienten etwas befehlen missen, anstatt es gleich selbst
auszufihren.

= Die Identitat der Stimmen kann getestet werden, indem man sie auffordert, etwas zu tun, was
sie ihrer vermeintlichen Identitdt nach tun mussten (z.B. die Stimme des Teufels soll ein Stlick
Papier entflammen lassen oder die Stimme eines habsiichtigen Verwandten bekommt 100€,
wenn sie in der ndchsten Woche eine Karte mit einem bestimmten Inhalt schickt) bzw. indem
man Fragen stellt, die sie ihrer vermeintlichen ldentitdt nach beantworten kénnen mussten.
Dabei ist darauf zu achten, dass der Patient die Antwort auf die Frage nicht kennt (Nelson,
2011).



e  Aufbau von real-world knowledge (Morrison, 2001): Ergédnzend zum Verhaltensexperiment kann
fir bestimmte Lebensbereiche herausgefunden werden, wie diese tatsachlich funktionieren (z.B.
bei paranoiden Angsten: Wie sucht ein Einbrecher ein geeignetes Objekt aus? Bei Beziehungs-
ideen: Wie werden Kfz-Kennzeichen vergeben und zugeteilt?).

e  Aus manchen Erklarungen lassen sich zweifelhafte Strategien ableiten (z.B. ein Exorzismus). Der
Patient kann solche Mdglichkeiten im Sinne eines Experiments ausprobieren, wenn nur auf
diesem Weg ein therapeutischer Stillstand zu verhindern ist. Bringt diese Intervention keinen
Erfolg, so spricht das gegen die Erklarung des Patienten (Turkington, 2007).
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b) Reduktion von Sicherheits- und Vermeidungsverhalten ( . .20 )

e Ahnlich wie bei Angststérungen muss auch im Bereich psychotischer Symptome ein fiir den
Patienten nachvollziehbares Rationale vermittelt werden, welches die Wichtigkeit der Reduktion
von Sicherheits- und Vermeidungsverhalten herausstreicht. Das gemeinsam erstellte Erklarungs-
modell kann dabei helfen, aber auch die Logik des oben beschriebenen Verhaltens-experiments
sowie die paradoxe Intention kdnnen genutzt werden. Fur die Einfiihrung des Themas geeignete
Analogien finden sich bei Harvey et al. (2004, S. 281f.). Insgesamt ist es wesentlich, eine Sicht-
weise von Sicherheits- und Vermeidungsverhalten als versuchte Losungen zu etablieren, die
(nach dem Prinzip mehr desselben) durch ihre unerwiinschten Nebenwirkungen schlieBlich selbst
zum Problem werden (Watzlawick et al., 1974). Auch dysfunktionale Bewadltigungsstrategien fur
Stimmen kdénnen unter dieser Perspektive betrachtet werden.

e  So-tun-als-ob-Technik: Die grundsétzliche Frage an den Patienten ist bei der So-tun-als-ob-
Technik: Wirde es Ihnen helfen, sich so zu verhalten, als ob Sie gar nicht daran glauben? (J. S.
Beck, 1999, S. 167). Falls dies bejaht wird, soll sich der Patient vorstellen, er wére nicht von der
gegenstandlichen Annahme, sondern von ihrem genauen Gegenteil lberzeugt; was wiirde er in
diesem Fall anders machen? Welche (positiven) Konsequenzen wiirde dies nach sich ziehen?

J. S. Beck (1999, S. 168) empfiehlt ihren Patienten folglich: ,,Verhalten Sie sich so, als ob Sie
von der neuen Annahme {iberzeugt sind, auch wenn Sie nicht ganz daran glauben.” Das wiederum

schwacht die Annahme und somit den Storungsattraktor.

e Bei der paradoxen Intention wird ,,der Patient [...] angewiesen, genau das, wovor er sich immer so
sehr gefiirchtet hatte, nunmehr sich zu winschen (Angstneurose) beziehungsweise sich vorzu-
nehmen (Zwangsneurose)“ (Frankl, 1956/1993, S. 22). Auf dieser Basis kann auch die paradoxe
Intention, die im Bereich der Angststorungen eingesetzt wird, ergdnzend zu anderen Interven-
tionen im Bereich von Wahn und Halluzinationen Verwendung finden, um Vermeidungsverhalten
oder selektive Aufmerksamkeitsprozesse zu veréndern. Dies erscheint insbesondere angezeigt,
wenn der Patient die Unmdglichkeit seiner Beflirchtung bereits zum Teil einsieht, ihm aber die
emotionale Komponente der Einsicht fehlt. So kénnte man einen paranoiden Patienten beispiels-
weise anleiten, die vermeintlichen Verfolger, welche ihn ausspionieren mdchten, im Gegensatz zu
seinem sonstigen Sicherheits- und Vermeidungsverhalten ganz offen an seinem alltaglichen Leben
teilhaben zu lassen. Dies kdnnte der Patient umsetzen, indem er in einem Geschaft erwahnt, wo er
als néchstes hingeht oder wo er gerade war, indem er einen Einkauf offen sichtbar mit sich
herumtragt oder indem er einen Busfahrer fragt, bei welcher Haltestelle sich ein bestimmtes Ziel
befindet. Bei all diesen Aktivitdten geht es neben der Umkehrung des bisher Gefiirchteten und
Vermiedenen in ein nun offen Angestrebtes und Gewinschtes auch um die korrigierende
Erfahrung, dass die vom Patienten beftrchteten Konsequenzen ausbleiben.
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¢) Spezifische Bewiltigungsstrategien fiir akustische Halluzinationen ( . .20 )

Bewdltigungs- oder Copingmdglichkeiten fiir akustische Halluzinationen (nach A. T. Beck et al.,
2011; Chadwick et al., 1996; Haddock, Bentall & Slade, 1996; Kingdon & Turkington, 1995; Nelson,
2011; Tarrier, 2002; Turkington et al., 2006; Vauth & Stieglitz, 2007; siehe Handout 14) kdnnen
kurzfristig vor allem bei intensiven negativen Stimmen helfen. Dabei ist wesentlich, dass Effektivitat
und Grenzen der jeweiligen Bewaltigungsstrategie besprochen werden. Zusétzlich ist zu beachten,
dass Copingstrategien nicht die Funktion von Vermeidungsverhalten Gibernehmen. Funktionierende
Bewdltigungsstrategien hingegen fiihren direkt zu einer Zunahme des Kontrollerlebens beim Patienten
(Kuipers et al., 2006) und kénnen indirekt wahnhafte Uberzeugungen (z.B. in Bezug auf die Macht der
Stimmen und die eigene Ohnmacht) schwéchen (Tarrier, 2002). Manche der Strategien kdnnen auch
direkt fur die Bewaltigung von Wahngedanken eingesetzt werden (Nelson, 2011). Die im Folgenden
aufgelisteten Strategien werden mit dem Patienten besprochen und reflektiert, sodass schlief3lich eine
auf den Patienten angepasste, individualisierte Liste von Bewéltigungsmdglichkeiten resultiert.
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Aufmerksamkeitsverschiebung:

Musik horen (eventuell mit Kopfhorer)

Radio horen (eventuell mit Kopfhorer)

fernsehen

sich mit Internet/Computer beschéftigen

einen Ohrenstopsel verwenden (unilateral)

lesen

Handout 14: Bewaltigungsstrategien
fur Stimmen.

Fokussieren:

Charakteristika der Stimmen beachten/beschreiben

eigene Gedanken und Gefiihle vor und nach den
Stimmen beachten

kurz tGber Sinn/Bedeutung der Stimmen nachdenken

mit jemandem reden/plaudern

Metakognition:

Beziehung der Stimmen zu einem selbst kléren
(Uberordnung/Unterordnung, ...)

malen/zeichnen

sich beruhigen und entspannen

an die Verbindung zu einem Schema
denken

die Stimmen normalisieren

mit den Stimmen in Kontakt/Dialog treten

Bedarfsmedikation einnehmen

an biografische Verbindungen denken

meditieren

beten

an psychologische Erklarungen
denken

vernunftige Antworten geben und so negative
Gefiihle (wie Angst, Arger oder Scham) reduzieren

sich etwas Schones vorstellen

an biologische Erklarungen denken

Beweise fur/gegen das, was die Stimmen sagen,
auflisten

(leise) mit sich selber sprechen

an spirituelle Erklarungen denken

die Stimmen berichtigen/korrigieren

pfeifen, summen, singen

an kulturelle Erklarungen denken

sich (drauf3en) bewegen

bewusstes (achtsames) Konzentrieren auf
die aktuelle Aktivitat

an eigene positive Erlebnisse/Leistun-
gen/etc. denken

Grenzen setzen, Sprechzeiten vereinbaren (z.B. 20
min/Tag)

die Stimmen wegschicken

bewusstes (achtsames) Konzentrieren auf
ein Objekt und Beschreiben desselben

an den eigenen Wert als Mensch
denken

die Stimmen klar von Verhalten abgrenzen

Akzeptanz einsetzen

sich sagen, dass man den Stimmen nicht zu gehor-
chen braucht

schnell Gegenstande im Raum benennen

Rechen- oder Z&hlibungen durchfuhren

duschen, baden

sich entgegengesetzt zu den Stimmen
verhalten und ihnen zeigen, dass man
besser ist

die Stimmen auftreten lassen und so Kontrollierbar-
keit erleben

sich erinnern, dass niemand sonst die Stimmen hort

etwas geniel3en

(aus der Situation) weggehen

sich zurtickziehen

schlafen gehen

sich mit Hobbies beschaftigen

ein Kreuzwortrétsel 16sen

positive, ermutigende Selbstverbalisation betreiben

ein Stimmentagebuch verwenden

sich an hilfreiche Therapieinhalte erinnern

mit einer Vertrauensperson/anderen Betroffenen
dariber sprechen, was die Stimmen sagen




d) Weitere verhaltensbezogene Interventionen ( . .20 )

e In Abhéngigkeit von der individuellen Problematik des jeweiligen Patienten kénnen weitere,
teilweise relativ umfangreiche Interventionen zum Einsatz kommen. Weist der Patient etwa
allgemeine soziale Kompetenzdefizite auf, so erscheinen diesbezlgliche verhaltensnahe Interven-
tionen sinnvoll. Da eine Beschreibung des mdglichen Vorgehens den Rahmen der vorliegenden
Arbeit sprengen wirde, sei in diesem Zusammenhang exemplarisch auf die Darstellung von
Roder, Brenner und Kienzle (2008) verwiesen. Bei sozialer Isolation kommt einer zusétzlichen
gezielten Forderung sozialer Kontakte im Freizeitbereich (bzw. der Aufbau eines sozialen
Netzes) eine wesentliche Rolle zu. Nach Paulik (2012) kann durch eine Verbesserung des realen
social rank des Patienten auch eine ausgeglichenere Beziehung zu den erlebten Stimmen erreicht
werden.

e Darlber hinaus sollte sozial auffalliges Verhalten des Patienten, welches zu negativen
Reaktionen der sozialen Umwelt fuhrt und dem somit eine den Wahn aufrechterhaltende
Funktion zukommt, vorsichtig angesprochen und verandert werden.

o In Bezug auf eine Verbesserung der Stresshewéltigungsstrategien kann das auf den Ausfiihrungen
von Berking (2010), Johnson (2004) und Linehan (1996b) basierende Informationsmaterial
(Handout 15) besprochen und ausgegeben werden.
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Handout 15: Stressbewiéltigungsstrategien (nach Berking, 2010; Johnson, 2004; Linchan, 1996b).

Stressbewaltigung

Stress ist eine korperliche und psychisch-emotionale Reaktion des Organismus auf eine
Anforderung. Man unterscheidet positiven (Eustress) und negativen (Di-)Stress. Die
korperlichen Vorgéange, die bei einer Stressreaktion ablaufen, sind ahnlich wie bei einer
Angstreaktion (d.h. es werden Adrenalin und Cortisol ausgeschuttet). Allerdings werden
beim Distress die Anforderungen als zu hoch erlebt (z.B. zu viele Veréanderungen, zu hohe
Erwartungen, zu viel Verantwortung, zu viel Information). Je mehr Stressoren in einer
bestimmten Zeitspanne liegen, umso mehr Stress wird erlebt.

Es gibt mehrere wichtige Faktoren, die daruber entscheiden, ob eine Anforderung als
Stressor wahrgenommen wird. Sehr wichtig sind dabei die personliche Wahrnehmung
(Sichtweise) der Person, die verfligbaren Ressourcen und die soziale Unterstutzung.

Sind diese Faktoren nicht in ausreichendem MaR vorhanden, so kann es zu Stresszeichen
kommen (z.B. Erleben von negativen Emotionen, Reizbarkeit, Konzentrationsprobleme,
Mudigkeit, Schlaflosigkeit).

Die Folgen von chronischem (also zu lange andauerndem) Stress kdnnen den Organismus
schadigen. In solchen Féllen sind die Energiereserven aufgebraucht, man fihlt sich
emotional belastet (bis hin zu Depression, Angst, Schlafstérung oder Burnout), das
Immunsystem ist geschwacht, und kdrperliche Erkrankungen werden wahrscheinlicher (z.B.
Magen-Darmprobleme, Schmerzen/Verspannungszustande, Bluthochdruck, Herzerkrankun-
gen, Atemprobleme oder Tinnitus).

Die folgenden Strategien haben sich bei der positiven Bewéltigung von Stress als hilfreich
erwiesen.

Allgemeines:

Fuhren Sie ein Stresstagebuch und beobachten Sie z.B. wie Sie arbeiten und lhre Zeit
einteilen.

Identifizieren Sie Stressquellen und -ursachen.

Grenzen Sie den Stress zeitlich ein (z.B. durch eine klare Trennung zwischen Arbeit und
Freizeit).

Sorgen Sie fiir einen guten Start in den Tag (mit Ruhe, Frihstick, positiver Einstellung, ...).

Planen Sie fir jeden Tag positive Aktivitaten und Erlebnisse ein (zur Selbstbelohnung).

Nutzen und pflegen Sie soziale Kontakte.




Fortsetzung Handout 15

Achten Sie auf gesunde, regelméRige Erndhrung und eine ausreichende Flussigkeitszufuhr.

Leben Sie nach einem klaren Tagesrhythmus.

Achten Sie auf ausreichend und erholsamen Schlaf.

Vermeiden Sie ungiinstige Bewadltigungsstrategien (z.B. Alkohol-, Drogen-, Nikotin- oder
Koffeinkonsum, aggressives Abreagieren, Spielen, ...).

Schieben Sie unangenehme Aufgaben nicht auf, sondern erledigen Sie diese sobald wie
maoglich.

Registrieren Sie Erfolge und freuen Sie sich dartber.

Seien Sie sich Ihrer Ressourcen und Fahigkeiten bewusst und nutzen Sie diese.

Uberlegen Sie am Ende jedes Tages, was Gutes passiert ist.

Vor einer Stresssituation:

Planen Sie den nachsten Tag am Abend zuvor.

Beziehen Sie wichtige Menschen (Partner oder Familie) in die Planung mit ein, wenn notig.

Bereiten Sie sich gut vor, wo dies sinnvoll ist.

In einer Stresssituation:

Setzen Sie Prioritaten; trennen Sie Wesentliches und weniger Wichtiges.

Denken und planen Sie in kleinen Schritten in die Zukunft.

Betreiben Sie realistisches Zeitmanagement (mit einer Einschatzung, wie lange Sie fur
bestimmte Dinge brauchen werden und wie viel tatsdchlich zu bewaltigen ist).

Machen Sie regelmalige Pausen.

Wenden Sie Entspannung, beruhigende Atmung und positive Selbstgespréche an.

Delegieren Sie Aufgaben; lassen Sie sich helfen.

Erkennen Sie die Grenzen der eigenen Verantwortlichkeit und Kontrolle und respektieren
Sie diese.

Achten Sie auf realistisch-positive Erwartungen.

Bei Uberforderung sagen Sie Nein zu weiteren Aufgaben (wenn dies moglich ist).

Vermeiden Sie problematische, negative Gedanken (wie z.B. Perfektionismus, Sorgen,
Pessimismus oder Katastrophisieren).

Losen Sie Probleme vorausschauend und planend, indem Sie Teilschritte einfuhren (z.B.
Problemdefinition - Zieldefinition - mdgliche VVorgehensweisen - Auswahl und Durchfih-
rung passender VVorgehensweisen - Evaluation des VVorgehens).

Eine Aufgabe soll sofort gelést werden, wenn die Mittel daflr zur Verfligung stehen. Im
Zweifelsfall soll Unterstiitzung gesucht werden; versuchen Sie nicht, mehrere Aufgaben
gleichzeitig zu lésen.

Denken Sie bei einzelnen Entscheidungen nicht zu viel nach; gribeln Sie nicht tGber die
Vergangenheit.




Emotionsfokussierte Interventionen

Die in diesem Abschnitt beschriebenen Interventionen zielen auf eine Veranderung der emotionalen
Systemvariablen ab (sofern diese nicht bereits durch die bisher durchgefiihrten Interventionen erreicht

wurde). Dabei erscheint vor allem eine Deaktivierung jener Subsysteme relevant, welche starke

Angstgefiihle beim Patienten erzeugen.

a) Emotionsregulation ( . .20 )

e  Bauchatmung (Marx, 2006) und einfache Formen der progressiven Muskelrelaxation (vgl. z.B.
Berking, 2010; Gatterer, 2009) kdnnen auch bei psychotischen Patienten als Entspannungs-
methoden zur Angstreduktion eingesetzt werden (Kingdon & Turkington, 1995). Die Inter-
ventionen kdnnen sowohl bei allgemeiner Anspannung als auch in spezifischen Situationen
angewandt werden. Die entsprechenden Inhalte finden sich in Handout 16.

e Berking (2010) empfiehlt das folgende Grundschema fur den konstruktiven Umgang mit

negativen Emotionen:

kurz alle Muskeln locker lassen

ein paar Mal ruhig und bewusst ein- und langsam wieder ausatmen

die jeweilige Emotion bewusst wahrnehmen, indem man die Aufmerksamkeit auf das innere
Erleben richtet, mdglichst ohne dies zu bewerten

Emotionen erkennen, differenzieren und so genau wie mdglich benennen; so kann das
vorhandene Wissen Uber die Emotion genutzt werden.

kurze Analyse der Ursachen fiir das derzeitige Erleben; dabei auch akzeptieren, dass man
gerade so reagiert, wie man reagiert

emotionale Selbstunterstiitzung (sich selbst liebevoll und verstandnisvoll zur Seite stehen)
Reflexion in Bezug auf ein realistisches Zielgefuhl (Wie mdchte ich mich in der Situation
eigentlich flhlen?); Beispiele fur positive Zielgefuhle sind Mut, Kraft, Zuversicht,
Optimismus, Selbstbewusstsein, Sicherheit, Entspannung oder Gelassenheit.

gezielte Regulation der Emotion: Emotionen konnen akzeptiert werden, wenn eine
Veranderung nicht méglich ist. Eine kurze Begrindung fiir eine akzeptierende Haltung im
Bereich negativer Emotionen kann (nach Berking, 2010) folgendermafen lauten: Ich méchte
meine Geflhle akzeptieren und aushalten, da diese nun einmal da sind. Auch mdchte ich nicht
blind auf sie reagieren, sondern in Ruhe (iberlegen, was am besten zu tun ist.

Negative Emotionen konnen auch durch bestimmte Strategien (nach Berking, 2010;
Greenberg & Paivio, 1997; Greenberg et al., 1993; Linehan, 1996a, 1996b; Roediger, 2011;
Vauth & Stieglitz, 2008) positiv beeinflusst werden (siehe Handout 17). Diese funktionieren
umso besser, je friher sie eingesetzt werden.
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Handout 16: Bauchatmung und progressive Muskelrelaxation (nach Marx, 2006; Berking, 2010;
Gatterer, 2009).

Atemuibungen und Entspannung

Die Bauchatmung ist ein besonders schnelles und effektives Mittel zur Entspannung.

Bei der Bauchatmung wird bewusst in den Bauch und nicht in die Brust geatmet. Versuchen
Sie, nur durch die Nase zu atmen und den Mund geschlossen zu halten. 1/3 eines Atemzugs
wird flr das Einatmen (Anspannung) und 2/3 fur das Ausatmen (Entspannung) verwendet.
In einer Minute werden so ungefahr 7-8 Atemziige gemacht. Beim Ausatmen kdnnen Sie
langsam und leise zu sich selber sagen ,ruhig’ oder ,entspanne dich’. Die Ubung dauert
ungefahr 5 Minuten und kann mehrmals taglich durchgefiihrt werden.

Bauchatmung bewirkt eine Verlangsamung der Atmung und des Herzschlags, sie reduziert
den Blutdruck und entspannt die Muskeln. Das Sonnengeflecht und die Verdauung werden
ebenfalls unterstitzt. Insgesamt kommt es so zu einer Reduktion von Stress und Angst.

Das Prinzip der Entspannung wird darin gesehen, dass psychische Prozesse (z.B. das
Denken an Bewegungen, Stress oder Angst) zu messbarer korperlicher Muskelaktivitat in
den entsprechenden Arealen fiihren. Dass es einen Zusammenhang zwischen dem korper-
lichen und psychischen Zustand der (Ent-)Spannung gibt, I&sst sich am Beispiel eines Filmes
verdeutlichen: Haben wir in einer besonders spannenden Szene Angst, so sitzen wir héchst-
wahrscheinlich verkrampft in unserem Sessel und halten uns an den Lehnen fest.

Da die meisten Menschen allerdings nicht in der Lage sind, die durch mentale Prozesse
entstehende Muskelaktivitdt wahrzunehmen, bedarf es eines Trainings. So wird bei der
Entspannung ganz bewusst auf die unterschiedlichen Empfindungen bei Anspannung und
Entspannung in unterschiedlichen Muskelpartien geachtet. Spannungszustdnde werden so
besser erkannt und kdnnen durch Entspannungsiibungen gelst werden. Wird der Korper
(d.h. die unterschiedlichen Muskelpartien) entspannt, so fuhrt dies auch zu einer allgemeinen
psychischen Entspannung.




Fortsetzung Handout 16

Die Entspannungsubungen werden mit geschlossenen Augen im Sitzen durchgefihrt.
Nacheinander werden verschiedene Korperbereiche jeweils dreimal fur 2-5 Sekunden
angespannt und dann fiir 15-30 Sekunden entspannt. Wenn Sie die Ubungen gut beherrschen,
konnen Sie auch nur einmal anspannen und entspannen. Gehen Sie in dieser Reihenfolge vor:

(1) Machen Sie mit beiden Handen eine Faust, winkeln Sie die Faust an den Unterarm, den
Unterarm an den Oberarm und fuhren Sie die Fauste zu den Schultern und spannen Sie die
Muskeln an (fur 2-5 Sekunden); lassen Sie locker (fur ca. 15-30 Sekunden) und achten Sie
auf den Unterschied zwischen Anspannung und Entspannung.

(2) Die Muskeln im Gesicht und am Kopf (also Stirn, Augen, Wangen, Nase, Kinn, Kiefer,
Mund und Kopfdecke) werden fir 2-5 Sekunden angespannt und fiir 15-30 Sekunden wieder
entspannt.

(3) Drucken Sie Ihren Kopf nach vorn gegen die Brust und versuchen Sie gleichzeitig dies zu
verhindern; halten Sie die Spannung fur 2-5 Sekunden, und lassen Sie wieder locker indem
Sie den Kopf in eine gerade Position bringen.

(4) Ziehen Sie beide Schultern zuerst in die Hohe (in Richtung der Ohren) und dann
zusétzlich nach hinten (sodass Sie ein Hohlkreuz machen); spannen Sie dabei auch die
Rucken- und Bauchmuskeln an und halten Sie die Spannung fir einige Sekunden;
entspannen Sie die Muskeln wieder und achten Sie auf den Unterschied zwischen
Anspannung und Entspannung.

(5) Konzentrieren Sie sich auf lhre Atmung; atmen Sie bei geschlossenem Mund langsam
und bewusst in den Bauch und nicht in die Brust. 1/3 eines Atemzugs wird flr das Einatmen
(Anspannung) und 2/3 fiir das Ausatmen (Entspannung) verwendet. Beim Ausatmen kdnnen
Sie langsam und leise zu sich selber sagen ,ruhig’ oder ,entspanne dich’.

(6) Spannen Sie lhre Beine (Gesal, Oberschenkel, Unterschenkel, FlRRe) an, indem Sie die
Fersen gegen den Boden driicken und die Zehenspitzen in Richtung lhres Gesichts richten;
lassen Sie dann wieder locker und achten Sie auf das angenehme Gefuhl der Entspannung.
Sie kdnnen dieses jetzt in IThrem ganzen Kdorper spiiren und genielRen.

(7) Beenden Sie die Ubung, indem Sie die Hande langsam wieder anspannen, indem Sie sich
strecken und die Augen 6ffnen.




Handout 17: Emotionsregulationsstrategien im Uberblick (nach Berking, 2010; Greenberg & Paivio,
1997; Greenberg et al., 1993; Linehan, 1996a, 1996b; Roediger, 2011; Vauth & Stieglitz, 2008).

feststellen, dass es sich nur um eine Emotion handelt

Achtsamkeit und Beobachter-Selbst einsetzen

Akzeptanz negativer Emotionen und eventuell der dahinterstehenden Bedurfnisse; viele
Emotionen haben auch einen Sinn, indem sie auf wichtige Inhalte oder Themen hinweisen.

positive Selbstverbalisation: Es ist nur eine vortbergehende Emotion - fiir eine bestimmte
Zeit halte ich das schon aus! Das habe ich in der Vergangenheit auch schon geschafft.

Problemldsen, indem man die Situation andert

Verschiebung des Aufmerksamkeitsfokus durch Konzentration auf das in der Situation
Wesentliche (eventuell kombiniert mit Achtsamkeit in Bezug auf das alternative Verhalten)

Aktivitaten setzen, die eine andere Emotion entstehen lassen und sich auf diese einlassen

sich etwas Gutes tun, etwas genieRen, Selbstflirsorge betreiben

genau entgegen der aktuellen negativen Emotion handeln

Ablenkung durch Konzentration auf aktuelle Sinneseindriicke (z.B. indem der Raum genau
betrachtet und im inneren Selbstgespréch beschrieben wird, oder indem mit geschlossenen
Augen auf alle gerade wahrnehmbaren Gerdausche fokussiert wird)

Ablenkung durch starke sensorische Reize wie etwa Chili, Meerrettich, kaltes Wasser,
Eiswirfel/Coolpack, Igelball, Gummiband oder laute Musik

Sport, Bewegung, Muskelaktivierung, Trainieren

zwischenmenschliche Kontakte/Gesellschaft suchen; mit jemandem reden

Selbstberuhigung (z.B. durch Bauchatmung und Entspannungsibungen)

Hinterfragen des Gefuhls (z.B. Lohnt es sich wirklich, jetzt so verargert zu sein?)

mentalen Kurzurlaub machen; in der Phantasie an einen besseren/sicheren Ort gelangen;
sich etwas Positives vorstellen

Relativieren (,Viel schlimmer wire, wenn mir ... passieren wiirde’ oder an Personen denken,
welchen es nicht besser oder sogar noch schlechter geht)

Ziele und Erwartungen &ndern (falls die negative Emotion aus iberhdhten Erwartungen
resultiert)

die Situation/das Geschehene aus einem anderen Blickwinkel sehen/es uminterpretieren
(reframing)/einen Sinn oder etwas Positives daran finden

Bedarfsmedikation einnehmen




b) Angstkonfrontation ( . .20 )

e Zum Umgang mit Erwartungsangst konnen positive Bewéltigungssatze im Sinne der Selbst-
verbalisation nach Meichenbaum (1991) entwickelt werden. Diese beziehen sich neben der Angst
auch auf die dem Patienten bereits bekannten Bewaltigungsstrategien und umfassen die folgen-
den Aspekte:

Das ist eine herausfordernde Situation, die zu schaffen ist. Ich verflige Uber konkrete
Bewaltigungsmaglichkeiten, die hilfreich sind.

Ich kenne diese Angst; ich habe sie schon oft erlebt, und es ist noch nie etwas passiert. Die
Situation ist - rational betrachtet - nicht geféhrlich.

Was ist also in welcher Reihenfolge zu tun?

Ich bleibe ruhig und konzentriere mich auf meine Strategien und auf das in der Situation
Wesentliche. Dabei tue ich eins nach dem anderen. Die Angst ist durch mein Verhalten
regulierbar.

Fur ein erfolgreiches Uberstehen der Situation werde ich mich selbst belohnen und verstarken.

e Bei sehr bedrohlichen, Angst erzeugenden Stimmen kann eine Exposition mit Reaktions-
verhinderung durchgefiihrt werden. Dieses Vorgehen dient der Angstbewdltigung und der
Reduktion von Vermeidung, welcher eine die Stérung aufrechterhaltende Funktion zugeschrieben
wird. Im Rahmen der Exposition setzt sich der Patient den &ngstigenden Inhalten aus, indem z.B.
Botschaften (ber Radio oder TV aufgenommen bzw. nicht hérbare Inhalte vom Patienten
nachgesprochen und so aufgenommen werden, und indem diese Inhalte wiederholt angehort
werden (analog zur klassisch verhaltenstherapeutischen Angstbewdltigung) (Chadwick &
Birchwood, 1996; Turkington, 2007; Vauth & Stieglitz, 2007).

© Springer Fachmedien Wiesbaden, 2017, Kornberger, M. W., Die systemtheoretisch-psychologische Therapie
zur Behandlung von Wahn und Halluzinationen.



¢) Akzeptanz- und achtsamkeitsbasierte Techniken ( . .20 )

Akzeptanz- und achtsamkeitsbasierte Strategien, welche auf eine Veranderung der metakognitiven
Ebene abzielen, gehen von einer mit der SPT kompatiblen Grundidee aus: ,,Mindfulness is based on a
premise that distress is not inherent in experience or sensations but rather is caused by a reactive
relationship to experience (Abba, Chadwick & Stevenson, 2008, S. 77).

Eifert (2011, S. 8) fiihrt dies etwas genauer aus:

Psychisches Leiden ist nicht eine Folge schwieriger Emotionen oder dysfunktionaler Kognitionen per
se, sondern vielmehr die Folge von krampfhaften und rigiden Versuchen ungewolltes Erleben zu
kontrollieren oder zu beseitigen. Diese Kontrollversuche fithren zu zunehmender psychischer Inflexibi-
litdt und der Einengung des Verhaltens- und Lebensspielraums. Gelernte sprachlich-kognitive Prozesse
spielen in diesem Geschehen eine mal3gebliche Rolle.

Chadwick (2006) beschreibt die Problematik (und daraus abgeleitet das Ziel der Interventionen) im
Bereich psychotischer Symptome wie folgt: ,,What clients learn to let go are their habitual reactions to
unpleasant (psychotic) sensations - the struggling, fighting, swearing, avoiding, judging, worrying and
ruminating™ (S. 86). Durch achtsamkeitsbasierte Interventionen kommt es nach Chadwick (2006)
einerseits zu einer Verdnderung des Leidensdrucks auf der Ebene der Symptome (durch decentered
awareness und Akzeptanz) und andererseits zu einer metakognitiven Verénderung (wenn der Patient
beispielsweise zur Einsicht gelangt, dass es sich bei den Stimmen doch nur um innere Ereignisse
handelt oder dass er trotz des Stimmenhdrens glicklich sein kann). Die Grundidee der akzeptanz- und
achtsamkeitsbasierten Interventionen entspricht der Logik des ABC-Schemas aus der kognitiven
Therapie, wobei durch die Techniken der C-Bereich veréndert und so die emotionalen Folgen und
Kosten reduziert werden sollen.

e  Klarung und Psychoedukation

= Psychoedukation zur Dynamik von Sorgen und Griibeln (Rumination): Vorab sollten mdg-
liche positive metakognitive Annahmen in Bezug auf Rumination und Sorgenmachen (z.B.
Wenn ich mir nicht viele Gedanken Uber die Situation mache, darf ich mich nicht wundern,
wenn mir Schlimmes widerféhrt!) erfragt und gegebenenfalls (wie andere dysfunktionale
Annahmen) hinterfragt und getestet werden (Eifert, 2011; Pankey & Hayes, 2003). Aus
therapeutischer Sicht wird vielmehr vermittelt, dass Sorgen, Gribeln sowie negative Vorstel-
lungen und Nachdenken (ber die Vergangenheit und die Zukunft (Rumination) zu negativen
Emotionen und Stress fihren. Abstraktes Griibeln (welches nicht zu verwertbaren Ergebnissen
fihrt) wird dabei von konkretem problemldsendem Denken abgegrenzt und kann auch mit
einem Eimer voller Fakalien verglichen werden (Calzoni, 2014): Standiges Umriihren
( = Gribeln) fuhrt nicht zu mehr Klarheit, sondern lediglich zu unangenehmer Geruchs-
entwicklung.



Psychoedukation zur Gedankensuppression: Die Unterdriickung belastender Inhalte stellt nach
Harvey et al. (2004) einen storungstibergreifenden Mechanismus dar, der auch beim Erleben
von akustischen Halluzinationen vorkommt. Im Sinne der Psychoedukation kann ein
Experiment durchgefiihrt werden, um die unerwiinschten (paradoxen) Effekte der Suppression
zu demonstrieren, indem der Patient versucht, 30 Sekunden lang nicht an einen bestimmten
Inhalt zu denken (beispielsweise an einen weiRen Baren oder an einen blauen Elefanten).
Erfahrungsgeman gelingt dies gerade aufgrund der Suppression nicht.

Die Stimmen bekampfen, sie zwanghaft &ndern oder vermeiden zu wollen bringt im
Allgemeinen ebenfalls (wenn tberhaupt) nur kurzfristigen Erfolg und Erleichterung.

Psychoedukation zur Vermeidung: Es wird im Grunde nie ein duflerer Reiz, sondern immer
nur das innere Erleben, welches in einer bestimmten Situation aktiviert wird, vermieden; man
lasst in solchen Fallen also dysfunktionale, als unangenehm erlebte Kognitionen und
Emotionen (die nicht unmittelbar kontrollierbar sind) das Handeln bestimmen, obwohl auch
andere, konstruktivere Krafte (z.B. positive Anndherungsziele) verhaltenssteuernd sein
konnten (Eifert, 2011).

Psychoedukation zur Kontrolle (Eifert, 2011): Was im Alltag oft gut funktioniert (z.B. ein
Zimmer in einer andern Farbe streichen oder ein Mdbelstiick weggeben, weil man es nicht
mehr braucht), ist im Bereich von Gedanken und Emotionen ganz anders zu bewerten. Klare,
zielgerichtete Kontrolle ist hier nicht mdglich, was anhand von mentalen Experimenten
veranschaulicht werden kann. So kann der Patient z.B. versuchen, das Geftihl von Freude und
danach jenes von Traurigkeit herzustellen; wahrscheinlich tut er dies, indem er an entspre-
chende Situationen denkt, was aber nicht der Auftrag war. Dies verdeutlicht, dass man
Gefuhle nicht einfach ein- und ausschalten kann.

Verwendung der Metapher des Tauziehens in Bezug auf den Versuch, psychisches Erleben zu
kontrollieren (nach Eifert, 2011):

Sie kdmpfen gegen lhre Stimmen und strengen sich sehr an, aber Sie kdnnen dabei nicht ge-
winnen. IThre Hande und FiRe sind voll eingesetzt, sodass Sie in dem Moment nichts Anderes tun
kénnen und sich auf nichts Anderes konzentrieren. Was passiert aber, wenn Sie entscheiden, nicht
mehr zu kdmpfen? Stellen Sie sich vor, Sie lassen das Seil fallen. Was passiert? Was &ndert sich
nun? lhre Hande und FiiRe sind frei, und Sie kdnnen sich bewegen und um andere wichtige Dinge
kiimmern.

Das Loslassen des Seils kann durch Techniken der Akzeptanz und der Achtsamkeit erreicht
werden.

Psychoedukation zur kognitiven Fusion (d.h. zum Verschmelzen mit den eigenen Gedanken,
ohne gentigend Distanz zu ihnen aufzubauen):



Eine Folge von Fusion ist, dass wir Gedanken und Worter nicht mehr als solche sehen, sondern als
die Dinge, auf die sich die Gedanken und Worter beziehen. Das Ereignis (Person, Situation - z.B.
,»lch®) und das Denken iiber das Ereignis (,,bin schwach®) sind so verschmolzen, dass subjektiv
der Eindruck entsteht, sie sind ein und dasselbe. [...] Im Zustand der Fusion erscheint es Menschen
so, als ob sie tatsdchlich das sind, worauf sich Gedanken und Worter beziehen. , Fett“ und
.wertlos* sind dann nicht mehr nur Worter, sondern die damit verbundenen Personen scheinen zu
dem zu werden, was die Worter bezeichnen. (Eifert, 2011, S. 11)

e  Ableitung von Schlussfolgerungen aus der Psychoedukation

Erzeugen von kreativer Hoffnungslosigkeit (Eifert, 2011): Die alten Problemldsestrategien
(wie etwa Kontrolle, Vermeidung oder Suppression) wirken nicht, also muss etwas Neues
versucht werden; dabei gilt: ,,Nicht die Person ist hoffnungslos, sondern die fritheren Losungs-
und Bewiltigungsversuche* (Eifert, 2011, S. 44).

Zusammenfassendes Fazit: Gedanken und Gefihle sind innere Erfahrungen und keine Fakten
oder Realitaten. Paranoia und Halluzinationen sind demnach private Ereignisse, die man nicht
direkt kontrollieren kann oder muss.

Der Patient entscheidet dariiber, ob es sinnvoll ist, bestimmte Kognitionen oder Gefiihle das
Verhalten bestimmen zu lassen. Denn das eigene Verhalten ist kontrollierbar und soll (vor
allem bei potenziell sch&dlichem Verhalten) reguliert werden.

e  Zieldefinition

Eine funktionale Reaktion (clear awareness nach Chadwick, Newman Taylor & Abba, 2005)
auf psychotische Symptome besteht aus den Komponenten Akzeptanz, Verzicht auf
Bewertungen und Urteile sowie aus dem Vorbeigehen-/Vorbeiziehenlassen (letting go) der
Erfahrung. Aktive Akzeptanz (Eifert, 2011) bedeutet demnach, den Kampf gegen nicht
Kontrollierbares aufzugeben, um so Energie zu sparen, Freiheit zu erlangen und sich auf
Wichtigeres zu konzentrieren. Dies bedeutet nicht, sein Erleben zu mdgen, es gut zu heil3en
oder passiv zu akzeptieren (also nachzugeben, aufzugeben oder zu resignieren, obwohl etwas
verdndert werden konnte). Berking und von Kénel (2007, S. 175) differenzieren Akzeptanz
und Resignation wie folgt:

Fiir viele Patienten sind Akzeptanz und Toleranz allerdings mit ,,Aufgeben assoziiert, und auf-
geben wollen sie nicht. Diese fehlerhafte Interpretation von Akzeptanz und Toleranz beruht
unseres Erachtens darauf, dass Patienten Akzeptieren und Tolerieren keine Handlung zuordnen
konnen. Dies filhrt wiederum dazu, dass Patienten glauben, es gédbe ,,nichts, was sie machen
konnen®. [...] Eine spezifische Stérke achtsamkeitsorientierter Ansétze besteht nun darin, dass sie
der Empfehlung, die eigenen Geflihle zu akzeptieren, auch eine Handlung beifugt, mit der sich
diese Akzeptanz herbeifiihren lisst, ndmlich das ,,bewertungsfreie Wahrnehmen*.

Angste in Bezug auf einen mdglichen Verlust der Stimmen oder auf eine lberwaltigende
Verstarkung der Symptomatik sowie negative metakognitive Annahmen im Sinn von
Symptomstress (Wenn ich die Stimmen nicht loswerde, kann es mir niemals gut gehen) sollten
beachtet und gegebenenfalls besprochen werden (Chadwick, 2006; Pankey & Hayes, 2003).



= Eine dysfunktionale Reaktion (lost in reaction nach Chadwick et al., 2005) beinhaltet den
Versuch der Vermeidung des Erlebens, Widerstand (sich wehren), Werturteile und Rumina-
tion.

Im Sinne der Normalisierung kann an dieser Stelle auch wiederholt werden, dass wahnhafte
Inhalte und Stimmenhoren relativ hdufig in der Bevolkerung vorkommen, und dass sich
Patienten (,Leidende’) von Gesunden hauptsédchlich durch ihre Reaktion auf diese Phdnomene
unterscheiden.

= Alle besprochenen (funktionalen und dysfunktionalen) Arten von Reaktionen kdnnen in
Beziehung zu den personlichen Zielen gesetzt und reflektiert werden. Es geht dabei nicht um
Wahrheit, sondern um das Kriterium der Praktikabilitit (entsprechend dem hedonistischen
Ansatz in der kognitiven Therapie).

Achtsamkeit (Mindfulness) zeichnet sich durch Gegenwaértigkeit (klar und offen auf das Aktuelle
fokussieren; Konzentration auf das Hier-und-Jetzt), absichtsvolles, gezieltes und bewusstes Tun
sowie durch eine nicht wertende und nicht urteilende und damit akzeptierende Haltung aus
(Michalak, Heidenreich & Williams, 2012). Dabei geht es weniger um ein konkretes Tun als
vielmehr um ein im-Augenblick-Sein. Achtsamkeit ist weniger ablenkend als eine Entspannungs-
methode und geht auch nicht notwendigerweise mit dem Gefiihl von Entspannung einher
(Chadwick, 2006).

= Ubungen zur Einfiuhrung in die Achtsamkeit konnen darin bestehen, freie Assoziationen zu
ganz verschiedenen Worten zu beobachten ohne diese zu kontrollieren. Der Patient kann sich
auch einen Tiger vorstellen und sein Verhalten beobachten ohne zu versuchen es zu steuern
(Turkington, 2007). Bei der Rosinenlibung (nach Michalak et al., 2012, S. 33) wird die
Aufmerksamkeit auf eine Rosine fokussiert. Diese wird von allen Seiten genau betrachtet und
beschrieben. Danach wird der Geruch bewusst wahrgenommen; der néchste Schritt besteht
darin, die Rosine zu den Lippen zu fiihren, sie langsam in den Mund zu nehmen und dort
weiter wahrzunehmen, was beim Kauen und Schlucken empfunden wird.

= Aufmerksamkeitsfokussierung auf verschiedene duRere Reize trainieren; Aufmerksamkeits-
fokussierung auf den eigenen Korper und die Atmung (z.B. eine Stimme zwar wahrnehmen,
diese aber moglichst nicht weiter beachten und stattdessen wieder zum Atmen zuriickkehren;
Chadwick, 2006); Entspannung und Selbstberuhigung praktizieren (Abba et al., 2008;
Michalak et al., 2012)

= Ausweitung der Achtsamkeitsiibungen auf den Alltag, wo diese bei praktisch jeder Tétigkeit
(also auch bei positiven Aktivitaten und bei der Aktivierung von Ressourcen) mdglich sind



Einflhrung des Beobachter-Selbsts: Wir sind nicht unsere Erfahrungen, sondern stellen
lediglich den Raum bzw. Kontext dafiir zur Verfiigung: ,,Wir liefern den Rahmen fiir unsere
Gedanken, Sorgen, korperlichen Empfindungen und die Vielfalt unserer Emotionen. Diese
Erfahrungen und ihre Bewertungen sind jedoch nur ein voriibergehender Teil von uns® (Eifert,
2011, S. 22). Hierzu kann die Metapher des Hauses verwendet werden (ein Haus stellt den
Rahmen fur Bewohner, Mdbel, Bilder, etc. zur Verfligung; es wird aber durch diese voriber-
gehenden Verdnderungen nicht dauerhaft beeinflusst oder beeindruckt, sondern es bleibt
immer dasselbe; Eifert, 2011).

Bei negativen Emotionen gilt das Prinzip ein Geflihl haben im Gegensatz zu einem Gefihl sein
(vgl. auch die Reiter-Pferd-Metapher: Der Patient ist als Reiter zwar mit der Emotion als Pferd
verbunden, er ist aber nicht die Emotion; Linehan, 1996a, 1996b). So wird Freiheit innerhalb
der Emotion, und nicht Freiheit von der Emotion gesucht. Werden die eigenen Gedanken und
Geflihle so eingeordnet, nimmt man im Sinne der Achtsamkeit eine Beobachterposition ein.

Anwendung auf die Symptome des Patienten: Gedanken, Emotionen und Stimmen wie durch
eine innere Kamera distanziert wahrnehmen und sie wie Wolken am Himmel vorbeiziehen
lassen (es ist vollig unnétig und unmdéglich, Wolken zu kontrollieren) oder wie ein unartiges
Kind an der Supermarktkasse ignorieren (zu viel Aufmerksamkeit verstéarkt das dysfunktionale
Verhalten des Kindes; ein passiver Kontakt ist gunstiger als aktive Kontrolle; Turkington,
2007); dabei nur Beobachter, nicht der Gedanke selbst sein; auch das Unangenehme
inkludieren und geschehen lassen, ohne es zu bewerten, vermeiden, aus dem Bewusstsein zu
verbannen oder etwas daran zu verandern (Chadwick, 2006)

In diesem Zusammenhang kénnen auch die Metaphern des Kartenspielers, der jeden Satz
Karten annimmt und versucht, so gut wie mdglich damit zu spielen, und jene des
Baseballspielers, der jeden Ball aus der Wurfmaschine annimmt und ihn schlégt, so gut er
kann, verwendet werden (Linehan, 1996a, 1996b).

Michalak et al. (2012, S. 58) fiihren Ahnliches fiir Gedanken und Gefiihle weiter aus:

Beobachten Sie einfach, wie die Gedanken kommen und gehen, ohne dass Sie den Gedanken
folgen missen. Beobachten Sie lhre Gedanken als psychische Ereignisse und nicht als Tatsachen.
Es kann sein, dass diese Gedanken oft mit sehr starken Gefiihlen einhergehen. Deshalb ist es sehr
verlockend zu glauben, dass die Gedanken wahr sind. Aber es liegt immer noch an lhnen zu
entscheiden, ob sie wahr sind und ob Sie sich damit auseinandersetzen wollen.

In diesem Sinn kann auch die Intervention, Sorgen- und Gedankenmachen einfach auf spéter
zu verschieben, verstanden werden.

Eine Kombination aus Achtsamkeit und Konfrontation besteht darin, intrusive Gedanken oder
den Inhalt der akustischen Halluzinationen auszusprechen, aufzuzeichnen und wiederholt
anzuhdren, ohne dass der Patient dabei etwas steuern oder unterdriicken will.



Das Rationale dieser Interventionen ldsst sich zusammenfassen als ,,reclaiming power through
acceptance™ (Abba et al., 2008, S. 82). Es werden nicht die Symptome selbst, sondern die
Beziehung des Patienten zu den Symptomen veréndert, was wiederum eine Veranderung der
Symptome wahrscheinlicher macht: ,,Paradoxerweise ist es oft das Akzeptieren, das eine

Verianderung erlaubt und sie erst einmal ermoglicht* (Eifert, 2011, S. 18).

= Akzeptanz der eigenen Person: Die akzeptierende Haltung gegenlber den eigenen Kogni-
tionen beinhaltet auch den Verzicht auf negative Selbstbeurteilungen. Neben der Akzeptanz
der priméren Erfahrungen (also der Symptome) soll auch Akzeptanz gegenuber der eigenen
Person, welche diese Erfahrung macht, aufgebaut werden. Dabei ist wesentlich, dass die
Psychose nur einen Teil der Personlichkeit ausmacht und daher eine diesbeziigliche Selbst-
definition unbedingt zu vermeiden ist (Abba et al., 2008; Chadwick, 2006).

o  kognitive Defusion

= Kognitionen und Gefuhle werden explizit als solche bezeichnet, indem man zu sich selbst
sagt: Ich habe gerade den Gedanken/das Gefiihl/die Vorstellung, dass ... (Eifert, 2011). Dabei
lernen Patienten, ,, [...] die Fahigkeit jeden Gedanken als Gedanken zu sehen anstatt als Tat-
sache oder als das, worauf er sich bezieht* (Eifert, 2011, S. 19). Dies ist ein wichtiger
Erkenntnisgewinn: ,,Worter und Gedanken sind nicht das, was sie beschreiben* (Eifert, 2011,
S. 20), sondern ,, [...] aus Wortern und Vorstellungen bestehende Ereignisse in unserem Kopf,
die nicht nur von allein (zumeist uneingeladen) kommen, sondern die auch wieder von allein
gehen “ (Eifert, 2011, S. 67).

= Auf Basis der Psychoedukation zur kognitiven Fusion und der Achtsamkeitsiibungen kann
Abstand zu den eigenen Gedanken gewonnen werden. Unser Verstand kann ein guter
Ratgeber sein, sodass es sinnvoll ist, auf ihn zu horen. Er kann aber auch wenig hilfreiche
Gedanken oder Ideen generieren. Der Verstand arbeitet und bewertet standig; man muss daher
nicht alles ernst nehmen, was er produziert. Man kann auch Abstand nehmen und zuschauend
reflektieren, ob man die Gedanken ernst nehmen sollte oder nicht bzw. ob man einem
Gedanken in Bezug auf seine verhaltenssteuernde Wirkung folgen méchte oder nicht. Das
kann bedeuten, dass man etwas Anderes tut, als dies durch das eigene Denken nahegelegt
wird: ,,Kognitive Defusion erleichtert es Klienten zu wahlen, ob sie auf einen Gedanken mit
Verhalten reagieren oder nicht™ (Eifert, 2011, S. 19).

= Die Verwendung des Wortes und statt einem aber fiihrt zu einem Zuwachs an (Bewegungs-)
Freiheit (z.B. ,Ich wiirde gerne einkaufen gehen, aber ich habe Angst, dass in der Situation
Stimmen auftreten werden’ vs. ,Ich wiirde gerne einkaufen gehen und ich habe Angst, dass in

der Situation Stimmen auftreten werden’) (Eifert, 2011).
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d) Verbesserung von Empathie- und theory of mind-Fiahigkeiten ( . .20 )

e Psychoedukation (nach Moritz et al., 2011, S. 95-102)
=  Mimik und Gestik sind nicht immer eindeutig zuordenbar; daher kann es schwierig sein, sich
in andere Menschen hineinzuversetzen.
= In bestimmten Situationen (z.B. unter Stress, nach Schlaflosigkeit, unter Substanzeinfluss, in
einer Psychose) ist dies noch schwieriger, weil man anfalliger fir (stimmungskongruente)
Fehlinterpretationen ist.
= Die wichtigsten menschlichen Emotionen kdnnen benannt und differenziert werden.

e Es konnen auch das visuelle Ubungsmaterial von Moritz et al. (2011, Therapieblatter 7.7 bis
7.25) bzw. die spezifischen Ubungen zur Emotionserkennung im integrierten psychologischen
Therapieprogramm (Roder et al., 2008) verwendet werden.

e Um sich in andere Menschen hineinzuversetzen und deren Motive zu verstehen, kann man
verschiedene Wissensquellen in Kombination nutzen (z.B. Vorwissen Uber die andere Person,
aktuelle Umsténde, beobachtbare Faktoren wie den Gesichtsausdruck, Nachfragen, ...); einzelne
Quellen sind hingegen meist nicht ausreichend verlasslich.
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e) Spezifische schematherapeutische Arbeit mit akustischen Halluzinationen ( . .20 )

Analog zur Stuhle-Arbeit mit sogenannten schema modes (also verschiedenen Persénlichkeitsanteilen
wie etwa dem verletzten Kind, dem gesunden Erwachsenen und dem distanzierten Beschitzer;
Roediger, 2011; Young et al., 2003) kénnen die Stimmen des Patienten auf verschiedene Sessel

platziert werden und es kdnnen Dialoge gefuihrt werden. Dabei ist es sinnvoll, vorab zu reflektieren,
welche Schemaanteile fiir die Dynamik der Stimmen relevant sein kdnnten.

Die folgenden Interventionen erscheinen geeignet, wenn der Patient Gber Einsicht in die psychische
Natur seiner Problematik (Stimmen als eigene Anteile) verfiigt.

o  Falls der Patient mit seinen Stimmen in Kontakt treten kann, werden diese auf Sessel gesetzt und

vom Therapeuten interessiert-validierend interviewt, um sie besser kennen zu lernen (Vorgehen
adaptiert nach Jacob & Arntz, 2011 sowie nach Roediger, 2011):

Namen erfragen (Wie mdchten die Stimmen genannt werden?)

Wie funktioniert die Stimme?

Was waére, wenn sie nicht mehr da wéare?

Was ist ihre Aufgabe? Hier kann die kreative Leistung im Sinne einer Problembewaéltigung
validierend anerkannt werden.

Seit wann gibt es die Stimme? Was ist damals passiert? Hier sollte die damalige Ausnahme-
situation mit den entsprechenden negativen Gefiihlen validierend anerkannt werden.
vorsichtiges Fragen nach Nachteilen, die durch die Stimmen entstehen

eventuell Aufstellen von Stihlen, die die Problemlage verdeutlichen (z.B. gesunder erwach-
sener Anteil, innerer Kritiker, durch die Stimmen verletzter Anteil); der Therapeut kann die
Stimme spielen und dabei die gesunden (also auch die verletzten) Anteile des Patienten
beobachten und deren Gefihle erfragen. Der Patient wird zum Co-Therapeuten, indem er
tiberlegt, wo das Problem in dieser Konstellation liegt und was eigentlich zu tun waére; auch
konnen erste Veranderungen durch Verschieben von Stiihlen vorgenommen werden.

e  Leerer Stuhl (Chadwick, 2006): Die Stimme wird symbolisch auf einen leeren Sessel gesetzt und
der Patient teilt offen und direkt mit, wie es ihm mit der Stimme geht, was sie mit ihm macht und
wie er sich dabei flhlt. Dabei geht es primar um die Beziehung, die der Patient zu seiner Stimme
hat.

In einem zweiten Schritt sagt der Patient, wie er die Beziehung zur Stimme (nicht die Stimme
selbst) gerne gestalten wirde; zuerst werden einfachere (weniger risikoreiche) Aspekte

thematisiert, dann emotional schwierigere. Ziel ist es, die Position des Patienten in der Beziehung

zu starken und insgesamt eine Balance herzustellen.



o  Zwei-Sessel-Dialoge fiir belastende Stimmen (Chadwick, 2006, basierend auf Greenberg et al.,
1993); Sessel 1 steht fir die Stimmenanteile und Sessel 2 fiir die gesunden Anteile des Patienten.

herausarbeiten, wie sich die Stimmen dem Patienten gegentiber verhalten (z.B. kritisierend,
beschimpfend oder beleidigend; der Patient sitzt in Sessel 1)

emotionale Reaktion des Patienten hierauf kurz darstellen; der Patient sitzt in Sessel 2
feststellen, dass der Patient sich in seinem Alltag sehr bemiht, die Dinge gut zu machen
(Sessel 2)

kléren, ob die Stimme dabei als unterstiitzend wahrgenommen wird, indem sie beispielsweise
die Anstrengung des Patienten wahrnimmt und ihn dafr lobt (Sessel 2)

Reaktion der Stimmen auf die Antwort des Patienten erfragen (Sessel 1)

klaren, was der Patient in solch schwierigen Phasen der Anstrengung tatsachlich brauchen
wirde (z.B. jemanden, der ihn emotional unterstiitzt); kontrastieren, was er sicher nicht
braucht (z.B. jemanden, der andauernd nur kritisiert); dies wird der Stimme, die symbolisch
auf Sessel 1 gesetzt wird, direkt gesagt.

Der Therapeut fasst die positiven Seiten des Patienten und seine Anstrengungen noch einmal
zusammen und stellt fest, dass die Stimme das alles nicht sieht und daher keine Hilfe ist.
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Umgang mit nicht ausreichend reduzierbarer Symptomatik ( . .20 )

Sollte es trotz aller therapeutischer Bemiihungen Uber einen langeren Zeitraum nicht gelingen, die
psychotische Symptomatik zu reduzieren, so kdnnen einige der bereits beschriebenen Behandlungs-
inhalte noch einmal reflektiert werden. Dazu z&hlen beispielsweise die Ziele des Patienten und die
angenommene Funktion des Wahns.

e Im Sinne einer Bewadltigung der Symptome werden Copingstrategien gefdrdert, wobei hier
Strategien bevorzugt werden, welche zu einer Distanzierung fuhren, ohne jedoch auf eine
Suppression von Symptomen (welche einen paradoxen Effekt hatte) abzuzielen; auch sind die zu
fordernden Copingstrategien bevorzugt nicht auf Passivitdt und Riickzug, sondern auf positive
Inhalte und Aktivitaten gerichtet (Freeman, Garety, Kuipers, Fowler & Bebbington, 2002).

e Es konnen auch sogenannte Partialziele (hach Nelson, 2011) in den therapeutischen Fokus

geriickt werden. Beispiele hierfur sind etwa:

» Die Uberzeugung selbst ist wahr, nicht aber alle gezogenen Schlussfolgerungen (z.B. Ich
wurde zwar von Auferirdischen entfiihrt, aber sie werden meiner Familie nichts antun).

= Die Uberzeugung ist jetzt nicht mehr wahr (z.B. Ich war frilher vom Teufel besessen, jetzt bin
ich es aber nicht mehr).

= Die Uberzeugung trifft nicht unter allen Umstanden und Bedingungen zu (ist also nicht
absolut).

= Andere Menschen verstehen die Uberzeugung nicht (z.B. Ich bin in Wirklichkeit die Reinkar-
nation Jesu, aber die Menschen sind noch nicht so weit, das zu erkennen).

e Die Unterscheidung zwischen dysfunktionalen Gefiihlen (z.B. paranoide Angst) und teilweise
vorhandenem funktionalem Wissen (dass eigentlich keine Gefahr droht) soll herausgehoben und
die positiven Anteile sollen gestarkt werden, auch wenn der Wahn weiter besteht (Nelson, 2011).
Auch sekundire emotionale Reaktionen (wie etwa Depression, Arger oder Angst), welche aus der
psychotischen Symptomatik resultieren, konnen beispielsweise durch eine Starkung der
Emotionsregulation, durch akzeptanz-basierte oder Mindfulness-Techniken therapeutisch behan-
delt werden.

e SchlieBlich stellt die Ausweitung des durch die psychotische Symptomatik eingeschrankten
Verhaltensspielraums des Patienten ein wichtiges Ziel dar.
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Arbeit an dysfunktionalen Schemata, Selbstwert und Grundbedurfnissen

Die in diesem Abschnitt vorgestellten Interventionen zielen auf eine VVeranderung von grundlegenden
Systemvariablen ab. So kann Schemaarbeit zur Deaktivierung von dysfunktionalen Subsystemen
fuhren, und die therapeutische Arbeit am Selbstwert und an der Bedirfnisbefriedigung kann eine
Alternative zur Selbstwertsteigerung durch psychotische Inhalte darstellen. Bei erfolgreicher Durch-
fiihrung kann so eine Veranderung von indirekt wichtigen Systemelementen des paranoid-halluzi-
natorischen Attraktors und somit ein Phaseniibergang erreicht werden. Wie in den anderen Behand-
lungsbereichen sollen auch hier Zufallsschwankungen genutzt, Fluktuationen ermdglicht und
angestof3en sowie kritische Fluktuation und kritisches Langsamerwerden als VVeranderungsindikatoren
beachtet werden.

a) Verinderung dysfunktionaler Schemata ( . .20 )

o Die schemaorientierte komplementare Beziehungsgestaltung (Grawe, 1992) orientiert sich an der
Frage, wie die adaptiven Ziele, Motive und Bedirfnisse des Patienten therapeutisch (d.h. auf eine
gesunde, forderliche Art) unterstutzt werden konnen, ohne dass gleichzeitig dysfunktionales
Verhalten verstarkt wird. Die positiven Anndherungsziele werden als bewusste und unbewusste
Winsche des Individuums konzipiert, die sich auf menschliche Grundbedirfnisse (Selbstwert-
sicherung und -erhéhung, zwischenmenschliche Bindung, Kontrolle und Orientierung, Lustge-
winn/Unlustvermeidung) beziehen (Grawe, 2000).

e Auf die Aktivierung von Schemata soll grundsétzlich nach dem Prinzip von Mindfulness und
Akzeptanz reagiert werden (Chadwick, 2006); dies impliziert die metakognitive Einsicht, dass es
sich bei einem Schema nicht um eine gegebene Realitat, sondern um eigene Gedanken und
Geflihle handelt (vgl. das Konzept der kognitiven Defusion; Eifert, 2011). Somit kann der Patient
in einer solchen Situation zu sich selbst sagen: Ich habe gerade das Gefiihl/den Gedanken, dass ...

o Einfihrung des Faktors Variabilitat/Instabilitdt von Personenbewertungen (auch anhand histo-
rischer Figuren, wie z.B. Hitler) (Lincoln, 2014)

e Einfihrung kognitiver Kontinua in Bezug auf persénliche Eigenschaften (wie z.B. Intelligenz oder
Hilfsbereitschaft) statt dichotomem Denken (J. S. Beck, 1999)

Kléarung des Ursprungs des Schemas

Vor- und Nachteile der Annahme erarbeiten

Beweise fur und gegen die Grundannahme finden



Mdgliche Alternativannahmen und damit Veranderungsmoglichkeiten reflektieren (z.B. durch
den sokratischen Dialog)

Einsatz von (Selbst-)Beobachtungsprotokollen, Tagebuch und entsprechenden Beobachtungs-
tibungen im Alltag

Durchfiihrung von Ein-Person-Rollenspielen (auch Zwei-Stuhl-Technik genannt; Sachse, 2002),
indem der Patient einerseits die Rolle eines guten Freund oder Therapeuten, der dem Patienten
helfen mdchte (auf Sessel 2), und andererseits sich selbst (auf Sessel 1) spielt. Der Patient sitzt in
Sessel 1 und verbalisiert seine negative Uberzeugung, wohingegen er versucht, in Sessel 2 eine
ganz andere Meinung zu vertreten. Hier distanziert er sich von der Annahme, Uberprift sie, findet
Gegenargumente, weist auf Unstimmigkeiten/Widerspriiche hin, deckt kognitive Verarbeitungs-
fehler auf, aktiviert positive Erinnerungen und Ressourcen und hinterfragt die Annahme kritisch.
Mehrere Wechsel werden durchgefuhrt, wobei der Therapeut den Patienten als Moderator und
Supervisor unterstitzt.

Zwei-Sessel-Dialog fiir Schemata (Chadwick, 2006, basierend auf Greenberg et al., 1993; das

beschriebene Vorgehens soll - in spateren Durchgéngen auch in gekirzter Form - wiederholt

durchgefuhrt werden):

= eine Situation finden, in der eine dem negativen Schema widersprechende Erfahrung (also ein
Erfolgserlebnis) gemacht wurde

= In einem zweiten Sessel wird der Inhalt des zugehdrigen dysfunktionalen Schemas kurz (nicht
langer als finf Minuten) wiederholt; dabei werden die Globalitét (z.B. durch die Frage: Ist das
nur ein Teil von lhnen oder betrifft es die ganze Personlichkeit?), die Stabilitat (Kann sich das
jemals dandern?) sowie die extreme und einseitige Sichtweise des Schemas betont und die
jeweiligen Konsequenzen (z.B. negative Emotionen, ein negatives Selbsterleben, Probleme im
Alltag und in Beziehungen, ...) abgeleitet.

= Wechsel auf Sessel 1, in dem die positive, dem Schema widersprechende Situation noch
einmal erzahlt und somit erlebt wird; auch hier werden die Konsequenzen (positive
Emotionen, besserer Selbstwert, Erfolg im Alltag und in Beziehungen, ...) reflektiert. Damit
Uberprift, hinterfragt und relativiert der Patient die negative Annahme. Er kann auch
Gegenargumente finden, auf Unstimmigkeiten/Widerspriiche hinweisen, kognitive Verarbei-
tungsfehler aufdecken und positive Erinnerungen und Ressourcen aktivieren.

= Der Therapeut trennt beide Erlebensweisen und achtet darauf, dass sie nicht vermischt werden,
indem er den Patienten daran erinnert, in welchem Sessel er sich gerade befindet. AuRerdem
vergleicht und kontrastiert der Therapeut die beiden Erlebensweisen immer wieder und
arbeitet mit dem Patienten so die Gegensatze heraus.

= Forderung der Selbstakzeptanz: Beide Selbstschemata werden als subjektiv real anerkannt,
validiert und akzeptiert; damit wird gleichzeitig herausgearbeitet, dass das negative Schema
nur einen Teil der Persdnlichkeit des Patienten darstellt; es wird also ,,[...] as a valid, important



experience of self, but not the self“ (Chadwick, 2006, S. 130) angesehen. Damit hingt die
metakognitive Einsicht zusammen, dass der Patient nicht lber ein stabiles und global
negatives Selbst verfiigt, sondern tber ganz verschiedene (positive und negative) Anteile.

= Reflexion der Entstehung: Negative Schemata entstehen oft durch unfreiwillige Erfahrungen
mit anderen Menschen und werden im Erwachsenenalter von kritischen oder beleidigenden
Stimmen bestétigt. Sie werden also als extern verursacht erlebt. Positive Schemata hingegen
werden vom Patienten selbst geschaffen (wenn er sich z.B. als ehrlich, verlasslich oder als
guter Zuhorer beschreibt). Daher lassen sich positive Schemata auch durch den Patienten
weiterentwickeln.

Etablierung der metakognitiven Einsicht, dass ein negatives Schema lediglich einen Teil der
Personlichkeit darstellt; dysfunktionale Schemata, paranoide Gedanken oder Stimmen stellen
auch keinesfalls den ,wahren Kern der Personlichkeit” dar (Chadwick, 2006; Eifert, 2011).

Herausarbeiten und Explizieren eines positiven Selbstschemas (Chadwick, 2006); dieses kann
(zusammengefasst in einem Satz) zuerst hypothetisch auf alltdgliche und problematische Situa-
tionen angewandt werden und spéter tatsachlich (vgl. hierzu auch die Strategien zur Steigerung
und Stabilisierung des Selbstwerts). Dabei sollen die positiven emotionalen Folgen fur den
Patienten reflektiert werden.

Erstellung von entsprechenden schema-flashcards (Young et al., 2003)

Aus primaren Schemata abgeleitete Regeln (z.B. Wenn ich nicht immer nett sondern auch einmal
kritisch bin, wird man mich ablehnen) werden herausgearbeitet und kognitiv Gberpruft.

Bei bestimmten Schemainhalten bietet sich ein zu Ende denken von Katastrophengedanken an (J.
S. Beck, 1999); andere Einstellungen lassen sich systemimmanent ad absurdum fiihren (Tuschen
& Fiegenbaum, 2000).

Durchfiihrung entsprechender Verhaltensexperimente/Realitatstests

self-disclosure des Therapeuten

Bearbeitung von schwierigen und traumatischen zwischenmenschlichen Erlebnissen in der
Kindheit: Hierzu sei aus Platzgriinden auf die entsprechenden allgemeinen Vorgehensweisen

(z.B. Roediger, 2011; Smucker & Dancu, 1999; Young et al., 2003) sowie auf psychosespezi-
fische Ansétze (z.B. Larkin & Morrison, 2006) verwiesen.
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b) Arbeit am Selbstwert ( . .20 )

o Positive und negative Eigenschaften des Patienten werden auf einer Liste gesammelt und
reflektiert (Johnson, 2004); dies kann auch durch eine Einschatzung vertrauter Personen aus dem
Umfeld des Patienten erganzt werden (Was schétzen diese Menschen am Patienten?). Die
positiven Faktoren sollen in und auBerhalb der Therapie genutzt und wertgeschatzt werden. Die
negativen Eigenschaften werden auf ihre Realitatsbezogenheit (auf ihren Wahrheitsgehalt)
geprift und in der Folge entweder relativiert (wenn sie aus Sicht des Therapeuten, der hier auch
eine personliche Einschatzung abgibt, unzutreffend sind), akzeptiert (wenn sie als nicht sehr
wichtig/storend eingeschatzt werden) oder sie kodnnen durch Arbeit an der Personlichkeit
verandert werden.

Im Ergebnis bedeutet dies, dass der Patient eine wertvolle, positive Person ist, die sich bemiiht,
die Dinge so gut wie moglich zu verbessern. Naturlich werden dabei (so wie bei jedem anderen
Menschen) auch Fehler gemacht. Der Patient ist sehr ehrlich und selbstkritisch.

e Herausfinden eigener Starken und Aktivierung von Ressourcen: Dies kann nach Grawe (2000;
Grawe & Grawe-Gerber, 1999) prozessual (d.h. unausgesprochen/durch Tun; der Patient hat
Gelegenheit, sich kompetent zu préasentieren und zu verhalten), inhaltlich (d.h. explizit ausge-
sprochen) sowie durch positive Anspornstrategien (wie etwa Lob, Zuversicht, Vertrauen in den
Patienten, Teamarbeit zwischen Therapeut und Patient, der Therapeut ist auf der Seite des
Patienten) erfolgen.

e  positive Beziehungsgestaltung, positives Feedback, Lob und Anerkennung durch den Behandler

e  bewusstes Wahrnehmen von guten Leistungen, Erfolgen, positiven Erlebnissen, Komplimenten
und Lob (z.B. durch Selbstlob, Fihren eines Erfolgstagebuchs oder Beobachtungsprotokolls
sowie durch Nachdenken, was in der Vergangenheit positiv war); hinter Erfolgen stehen oft auch
positive Personlichkeitseigenschaften, die sich explizieren lassen (Berking, 2010).

e Planung und Durchfiihrung angenehmer/erfolgreicher Aktivitaten; Zulassen von positiven Gefiih-
len und von Genuss

e Fiihren eines Tagebuchs zu selbstkritischen AuRerungen und Reflexion derselben im Rahmen der
Therapie

e Uberpriifung der Erwartungen an sich selbst (diese sollen positiv-realistisch sein) und Aufbau von
Selbstvertrauen; Verzicht auf absolute Forderungen an sich selbst sowie auf willkirliche und nicht
logische Vergleiche mit anderen Personen; es gibt immer jemanden, der schoner, erfolgreicher,
kllger oder beliebter ist; meist haben aber auch solche Menschen ihre Schwéchen, Fehler und
Probleme (Johnson, 2004; Lincoln, 2014; Moritz et al., 2011).



Erlernen und Etablierung von Selbstfirsorge, Bedurfnisbefriedigung und respektvollem Umgang
mit sich selbst (statt Selbsterniedrigung oder selbstzerstorerischem Verhalten); im Allgemeinen
ist es besser, seelische Wunden und Schmerz selbstftirsorglich zu behandeln und so versuchen zu
heilen, anstatt den Schmerz wie einen Feind zu bekampfen (Eifert, 2011). Beim Erleben von
negativen Emotionen kann dies durch die Entwicklung eines Gefuihls von Anteilnahme (Mitge-
fuhl statt Selbstmitleid) fur sich selbst erreicht werden. Auch validiert der Patient sein Erleben
und achtet darauf, was er selbst in dieser Situation gerade braucht. Das Geflihl der Anteilnahme
ist mit dem Wunsch verbunden, sich zu helfen; der Patient ist also fir sich selbst da.

Durchfuhrung von entsprechenden Verhaltensexperimenten/Realitatstests und Beobachtungs-
tibungen

Thematisieren des Werts eines Menschen an sich: Jeder Mensch hat grundsétzlich denselben
Wert. Es gibt keine besseren (wertvolleren) oder schlechteren (weniger wertvollen) Menschen.
Historische Beispiele flir konsequent gegenteilige Sichtweisen (wie z.B. der Nationalsozialismus)
hatten katastrophale Auswirkungen.

Patienten sollen sich auf Dinge und Ziele konzentrieren, die ihnen wirklich wichtig sind und die
sie im Leben weiterbringen. Werte und Ziele stehen dabei in einem komplementaren Verhaltnis:
»Wenn Werte der Kompass sind, der uns die generelle Richtung anzeigt, in die wir gehen wollen,
dann sind Ziele die Stationen auf der Karte - Orte, die wir besuchen wollen auf dem Weg zu
unseren Werten™ (Eifert, 2011, S. 25). Der Patient wird motiviert, sich mit Engagement und
commitment konstant in die Richtung seiner Werte zu bewegen, indem er sich auf diese
konzentriert und sich entsprechend verhalt. Zu hinterfragen ist eventuell, ob es sich wirklich um
Werte der Person handelt, die ihr wichtig sind, oder lediglich um sozial erwiinschte oder
geforderte. In diesem Zusammenhang kann auch die Grabstein-Ubung (Eifert, 2011)
durchgefuhrt werden: Der Patient soll dabei Uberlegen, was spéter einmal auf seinem Grabstein
stehen soll; einerseits konnte dort - wenn der Patient nichts an seinem Verhalten &ndert - stehen:
BT kdmpfte sein Leben lang gegen seine Stimmen und wurde sie doch nie los®; andererseits wére
die alternative Inschrift vorstellbar: ,,Er hat sich immer mit seiner Familie und mit Musik

beschéftigt, weil ihm dies sein Leben lang ein wichtiges Anliegen war.*

Liebevolle Freundlichkeit (Eifert, 2011) gegeniber sich selbst und anderen Menschen
praktizieren, indem der Patient positive Handlungen und Aktivitaten setzt; dartber hinaus stellt
jedes Handeln im Sinne der eigenen Werte auch einen Akt der Freundlichkeit gegeniiber sich
selbst dar.

Erleben von Dankbarkeit daftr, dass wir tber ausreichend Nahrung, eine Unterkunft, personliche
Sicherheit, Menschenrechte sowie sozialstaatliche Versorgung und Infrastruktur verfligen, aber



auch flr die eigene korperliche Gesundheit oder andere Bereiche, in welchen der Patient mehr
Glick hat als andere Menschen (Berking, 2010)

o  Thematisierung von Schuld/Verantwortlichkeit in Bezug auf eigene negative vergangene Erleb-
nisse (Nelson, 2011)

o  Eventuell Herstellen einer Verbindung zwischen niedrigem Selbstwert und Wahnideen (Kingdon
& Turkington, 2005; Tarrier, 2002)
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¢) Verbesserung der Befriedigung von Grundbediirfnissen ( . .20 )

Die Forderung der Befriedigung von Grundbedurfnissen und die damit einhergehende Verbesserung
der Befindlichkeit ist nach Kingdon und Turkington (2005) bei vielen psychotischen Patienten ein
wesentliches Thema. Die Umsetzung orientiert sich an der Konzeption von Grawe (2000; siehe

Tab. 2):

Grundbediirfnis:

mogliche Ansatzpunkte/Interventionen:

Selbstwertsicherung und
-erh6hung

Aktivierung/Nutzung von Ressourcen, Erleben wvon Erfolgen und eigener
Kompetenz (self efficacy), Neues/Wirkungsvolles innerhalb der Therapie lernen und
anwenden, Lob, Bewunderung, Anerkennung, positives Feedback durch den
Behandler

zwischenmenschliche

Herstellung einer guten therapeutischen Beziehung, Forderung weiterer zwischen-

Bindung menschlicher Beziehungen, Aktivierung von Bezugspersonen

Kontrolle und Orientie- | Transparenz des therapeutischen Vorgehens, Kompetenzsteigerung, Erreichen von
rung Zielen, Veranderung dysfunktionaler Attributionsmuster

Lustgewinn/Unlust- gemeinsames Lachen, positive Verstarkung, Genuss, Entspannung, Verénderung der
vermeidung Lebensumwelt, Aktivierung zu positiven Tatigkeiten (mit Tages- oder Wochen-

plénen), Erweiterung des Handlungsspielraums

Tab. 2: Mogliche Interventionen zur Befriedigung von Grundbediirfnissen.
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Weiterfuhrende Interventionen (. .20 )

Weitere hilfreiche Interventionen sind im sozialen Bereich anzusiedeln. So ist etwa der Austausch mit
anderen Personen, die unter akustischen Halluzinationen leiden, fir manche Betroffenen (z.B. in einer
Gruppe) geeignet, um Angste zu reduzieren, Bewaltigungsstrategien zu erlernen, und sich nicht allein
mit ihrer Problematik zu fahlen. Auch diese Interventionen kénnen das System des Patienten anstof3en
und zu Veranderungen der einzelnen Systemvariablen und wichtiger Kontrollparameter fiihren.

Die Arbeit mit Angehdrigen von Patienten, die unter Wahn oder Halluzinationen leiden, stellt einen
weiteren erganzenden Behandlungsbaustein dar.
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Konsolidierungsphase

Im Rahmen der SPT wird - wie von Bauml et al. (2005) vorgeschlagen - der Terminus Edukation im
Sinne von educere (herausfiihren) und weniger im Sinn von educare (erziehen) verstanden. Dabei
finden sich psychoedukative Interventionen auf der kognitiven Ebene (Aufklarung, Wissensvermitt-
lung, Erarbeitung eines adaquaten Storungsmodells fiir die Psychose, Verbesserung der Compliance),
auf der emotionalen Ebene (Entlastung, Reduktion negativer Emotionen, Vermittlung von Hoffnung)
sowie auf der Verhaltensebene (Verbesserung der Bewaltigung und des Umgangs mit der Stdrung,
Veranderung der Lebensweise, Riickfallpravention).

Nach Lincoln, Wilhelm und Nestoriuc (2007) sind die Effekte psychoedukativer MalRnahmen hoher,
wenn der betroffene Patient sich selbst als krank ansieht, wenn sein subjektives Erklarungsmodell
miteinbezogen wird, wenn individuelle Symptome erhoben und besprochen werden, wenn die
Umsetzung nicht in Form eines frontalen (und damit konzentrationsintensiven) Vortrags erfolgt, und
wenn zuséatzlich geklart wird, wie die entsprechenden Inhalte (auch nach Beendigung der Therapie)
erinnert und im Alltag umgesetzt werden sollen.

a) Zusammenfassung der psychotischen Symptomatik ( . .20 )

e  Zu Beginn werden die anamnestischen und aktuellen Symptome des Patienten zusammenfassend
wiederholt (fiir einen Uberblick siehe Tab. 3). Dies kann unter Rickgriff auf die Ausfiinrungen
des Patienten, eventuell vorhandene Unterlagen wie Krankengeschichten oder Testungen, mit
Hilfe von Verhaltensbeobachtung sowie durch fremdanamnestische Informationen geschehen.

e subjektive Sicht des Patienten:
= Wie gut kann der Patient seine psychotischen Symptome wahrnehmen und beschreiben?

= Sind die Symptome als solche erkennbar oder werden sie als real angesehen? Bestehen eine
unkorrigierbare Sichtweise, eine Juxtaposition, Zweifel oder Einsicht in die Problematik (nach
Kingdon & Turkington, 1995)?

= Sind die Unterschiede zwischen aktuellem (gebesserten) Zustand und Akutphasen fur den
Patienten erkennbar? Falls ja: Welche Unterschiede nimmt er wahr?

= Ist die ermittelte Symptomkombination als behandlungsbedirftige psychische Stérung
erkennbar?
Falls ja: Welche Einstellung hat der Patient seiner psychischen Stérung gegeniiber?

o Idealerweise kann die Zusammenstellung von Symptomen im Rahmen der Riickfallpréavention
genutzt werden, indem der Patient seine spezifischen Symptome identifizieren kann und somit
erkennt, wenn er sich in einer erneuten psychotischen Phase befindet.



Positivsymptomatik

inhaltliche
Denkstorung:

Wahrnehmungsstérung:

Affektstorung:

Stérung des
Selbstgefihls:

psychomotorisch-
somatische Storung:

Wahnstimmung/Erwartungsspannung,  Beziehungsideen/-wahn/Bedeutungs-
wahn, Verfolgungswahn/Verschwoérungswahn, kdrperbezogener/hypochon-
drischer Wahn, wahnhafte physikalische Erklarungen (z.B. Beeinflussung
durch Strahlung), sexueller/Eifersuchts-/Liebeswahn, Beeinflussungswahn,
religids-spiritueller/Sendungswahn, Uberwertige Ideen/GroRenwahn (betrifft
Identitat/Fahigkeiten/Reichtum/Mission), Schuld-/Versundigungswahn, nihilis-
tischer Wahn, wahnhafte Fehlidentifikation von Personen, bizarrer/phantas-
tischer Wahn

veranderte Wahrnehmung (z.B. gedampft oder gesteigert)
verdndertes Zeiterleben (Déja-vu, Jamais-vu, Stillstehen der Zeit)
Gedankenlautwerden

Illusionen

(Pseudo-)Halluzinationen

intensive Emotionen/Affektinkontinenz (z.B. Aggressionsdurchbriiche, Angst,
Schuldgefiihle), Stimmungslabilitdt, ambivalente Affekte, Parathymie,
inadaquate Affekte

Derealisation, Depersonalisation/verdndertes Korpergefiihl, Stoérung der Ich-
Demarkation (z.B. Gedankenausbreitung oder -entzug/Gedankeneingebung),
Gefuhl des Gemachten, Gefiihl von AuRensteuerung

Manierismen, bizarre Verhaltensweisen, Abreien von Bewegungen, Bewe-
gungsunsicherheit/Routinenverlust, Stereotypien, Ambitendenz (Ambivalenz
im Verhalten), Starrheit/Stupor, Spannungszustdnde, Erregungszustande,
Verkrampfungen, motorische Willfahrigkeit (Patient l&sst sich sehr leicht
passiv bewegen), negativistisches Verhalten (z.B. sich wegdrehen, Augen
schlielen), Schlafstérung

Negativsymptomatik:

verminderter Antrieb, Verlangsamung, Inaktivitat

Interessenlosigkeit, Motivationslosigkeit

Gefihl der inneren Leere

Verlust lebenspraktischer Fahigkeiten

Vernachlassigung der Korperhygiene, Verwahrlosung

sozialer Rlickzug

Alogie (quantitativ vs. Gehalt des Gesagten)

Affektverflachung (verbal, Mimik, Gestik)

Anhedonie, Hoffnungslosigkeit, Mutlosigkeit, Depression, Suizidalitat

kognitive Symptome
(Desorganisation)

formale Denkstorung:

Zerfahrenheit/Inkohdrenz, Ratlosigkeit/VVerwirrtheit, Sperrungen/Gedanken-
abreiBen, Danebenreden, unlogisches Denken, vages Denken, Einengung auf
bestimmte Inhalte/Perseverationen, Echolalie, Neologismen (ldiosynkrasien),
uniibliche Assoziationen, gelockerte Assoziationen/ldeenflucht, viele Gedan-
ken, Weitschweifigkeit/Umstandlichkeit, Verlangsamung, Konzentrations-/
Aufmerksamkeitsstérung/Ablenkbarkeit, Gedachtnisstérung, Stérung der Exe-
kutivfunktionen

Residualzustand:

Reduktion der kognitiven Leistungsfahigkeit (Gedachtnis, Aufmerksamkeit/
Konzentration, allgemeine Intelligenz, sprachliche Fertigkeiten, Exekutiv-
funktionen/Problemldsen, kognitive Flexibilitat und Abstraktionsfahigkeit)

Auffalligkeiten im
Alltag:

auffallige &uRere Erscheinung

sozial unangepasstes (z.B. distanzloses) Verhalten

auffallige Kommunikation (z.B. Selbstgespréche, pedantische Sprechweise)

desorganisiertes Verhalten

bizarres Verhalten

Nahrungsverweigerung

Tab. 3: Auflistung psychotischer Symptome.
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b) Diagnostische Einordnung, Aufklarung und prognostische Einschéitzung ( . .20 )

e  Obwohl im bisherigen Behandlungsverlauf auf den Schizophreniebegriff verzichtet wurde, ist der
Patient auf3erhalb der SPT mit psychiatrischen Diagnosen konfrontiert. Daher wird eine kurze
Aufklarung zu den in der ICD-10 (Dilling Mombour & Schmidt, 2011) verwendeten Begriffen
(wie z.B. paranoide Schizophrenie, schizoaffektive Stérung oder Manie) angeboten.

e  Einige berihmte Menschen litten ebenfalls an Psychosen, wie z.B. John Nash (Nobelpreistréger),
Peter Green (Gitarrist bei Fleetwood Mac), Virginia Woolf (Schriftstellerin) oder Friedrich
Holderlin (Dichter) (nach Nelson, 2011).

e Alternative Begriffe, die der Patient im Gesprach mit anderen Menschen verwenden kann, sind
beispielsweise: Nervenzusammenbruch, Erschopfungszustand/Erschopfungssyndrom, Neuro-
transmitterentgleisung, Nervenstoffwechselstérung sowie Burnout (Bauml et al., 2010, S. 57).

e Was die Einschatzung des Verlaufs angeht, so finden sich in der Literatur (vgl. z.B. Drake,
Haddock, Hopkins & Lewis, 1998; Gaebel, Zielasek & Wdolwer, 2011; Hahlweg & Dose, 1998;
Jobe & Harrow, 2010; Lincoln, 2014) Hinweise auf prognostisch ungunstige Faktoren, die in Tab.
4 zusammengefasst sind.

mannliches Geschlecht Substanzmissbrauch

hohe erbliche Belastung verminderte Leistungsfahigkeit zwischen den
schizoide/schizotype Personlichkeitsziige Episoden

Personlichkeitsauffalligkeiten, Dissozialitét wenig Einsicht

schlechte pramorbide soziale Anpassung unzureichende Medikamentenadhérenz

geringes Alter bei Krankheitsbeginn Komorbiditat (ausgenommen affektive Stérungen)
Fehlen erkennbarer Ausldser, schleichender Beginn | Fehlen von begleitenden affektiven Stérungen
langer behandlungsfreier Zeitraum high oder low expressed emotions, Uberfiirsorglich-
chronischer Verlauf (mehrere psychotische Phasen) | keit in der hduslichen/familiaren Umgebung

lange Dauer der floriden Phasen ledig bzw. ohne Partnerbeziehung zu sein
Vorliegen von Residual- oder Negativsymptomen | Leben in einer stadtischen Umgebung
neuroanatomische Auffalligkeiten belastende Lebensereignisse oder -umstande

Tab. 4: Prognostisch ungunstige Faktoren bei Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis.

e Nach einer allgemeinen Einschatzung zum Verlauf von Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis werden ca. 20-25% der Patienten symptomfrei, 20-30% erleben Rickfélle ohne
signifikante Verschlechterungen des Funktionsniveaus, 40-50% erleben Rickfalle mit Ver-
schlechterungen des Funktionsniveaus (d.h. mit Einschrankungen bzw. Residualzustdnden), und
ca. 20-35% der Betroffenen leiden unter chronischen Symptomen (nach Jobe & Harrow, 2010;
Kingdon & Turkington, 2005; Lincoln, 2014). Es kann gemeinsam mit dem Patienten uberlegt
werden, in welche Gruppe er sich selbst einordnen wiirde.
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¢) Storungsmodell ( . .20 )

In Abschnitt Modellierung wurde bereits ein spezifisches Erklarungsmodell fir Wahn und
Halluzinationen vorgestellt. Im Gegensatz dazu erklart das Modell in Abb. 6 die Entstehung von
Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis auf einer allgemeineren Ebene, wobei sich die
Konzeption an klassischen bio-psycho-sozialen Vulnerabilitits-Stress-Bewaltigungsmodellen und
aktuellen Forschungsbefunden orientiert.

e Die einzelnen Komponenten werden mit dem Patienten besprochen, wobei wahrscheinliche und
sicher vorhandene Faktoren in das grafische Modell eingetragen werden kdnnen. So ergibt sich
auf Basis eines allgemeinen Psychosemodells ein individuelles. Es kann hilfreich sein, zuvor das
subjektive Erklarungsmodell des Patienten in Hinblick auf vermutete Ausléser und Ursachen
noch einmal zu besprechen. Es wird empfohlen, bei der Modellerstellung mit der zeitlichen
Festlegung der ersten psychotischen Symptome zu beginnen. Ausgehend davon lassen sich
einerseits die vorangegangene Entwicklung analysieren und andererseits die weitere Dynamik
nachzeichnen.

e Analog zu anderen wichtigen Therapieinhalten hat es sich bewahrt, dem Patienten ein
schriftliches Exemplar des individualisierten Modells auszuh&ndigen.

o Die Einfiihrung des Modells orientiert sich an der von Kingdon und Turkington (2005, S. 85; vgl.
auch Kornberger, 2016) empfohlenen VVorgehensweise:

Warum entwickeln Menschen die Art von Problemen, die Sie geschildert haben? Oft fiihren Stress
und Uberforderung dazu, dass Menschen Stimmen héren oder dass sie extreme Ideen entwickeln,
welche zu erkldren scheinen, was gerade passiert. Gleichzeitig sind zu wenige sogenannte
Schutzfaktoren oder Bewaéltigungsstrategien vorhanden. Normalerweise hat Stress nicht diese
Auswirkungen. Forscher glauben daher, dass man daftr irgendwie verwundbar oder anfallig sein
muss. Das kann z.B. der Fall sein, wenn es in der Familie schon ahnliche Probleme gegeben hat
oder wenn man eine besonders sensible Personlichkeit ist. Auch andere Faktoren wie etwa
Veranderungen im Gehirn, Schlafmangel oder Drogenkonsum kdnnen einen Menschen fur solche
Reaktionen verwundbar machen. Manche Menschen sind also vulnerabel und brauchen nur wenig
Stress, um psychische Probleme zu entwickeln. Andere sind weniger anfallig und vertragen mehr
Stress. Solche Erklérungen haben sich auch bei anderen Problemen, wie etwa Asthma oder
Diabetes, als schliissig erwiesen.
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Abb. 6: Bio-psycho-soziales Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungsmodell fiir Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis (nach Kornberger, 2016; mit freundlicher Genehmi-
gung des MedMedia-Verlags).



d) Ableitung von Interventionen ( . .20 )

e Aus dem individuellen Psychosemodell werden gemeinsam mit dem Patienten spezifische
Behandlungsmdglichkeiten stringent abgeleitet (Tab. 5). Manche der Strategien sind dem
Patienten bekannt und stellen bereits einen Teil des Behandlungsplans dar; andere Behandlungs-
bausteine kénnen hingegen neu sein. Ein Teil der aufgezéhlten Interventionen (z.B. die Arbeit am
Selbstwert) findet sich im Rahmen der SPT, wohingegen fiir andere Interventionen (wie etwa
kognitive Remediation) auf weiterfiihrende Literatur und Behandlungsmanuale (z.B. Roder et al.,
2008) verwiesen werden muss. Auswahl und praktische Durchfiihrung der Interventionen

orientieren sich an der individuellen Problematik des Patienten.

Faktor aus dem Stdrungs-
modell

mogliche therapeutische Strategie

Vulnerabilitat/Anfalligkeit

Einnahme von Medikation; Forderung sozialer Integration; Aufarbeitung
von Traumata, sofern der Patient stabil ist (Turkington, 2007); Schema-
arbeit; kognitive Therapie und Remediation; Arbeit an der Personlichkeit

chronische Belastungen/
unbefriedigende Lebens-
situation

Verbesserung der Kommunikations- und Problemldsefertigkeiten inner-
halb der Familie; Aufbau von sozialen Beziehungen sowie Férderung von
sozialer und Beziehungskompetenz; Aufbau einer Tagesstruktur in Form
von positiven Aktivitaten, Freizeitgestaltung und in Form eines geeigne-
ten Arbeits- oder Ausbildungsangebots (wobei sowohl Uber- als auch
Unterforderung vermieden werden sollen); Arbeit am Selbstwert; Arbeit
an der Abstinenz von Drogen und Etablierung alternativer Emotions-
regulations- und Entspannungsstrategien

Belastungen/Ausloser (in
Kombination mit mangelnder
sozialer Unterstutzung und
mangelnden Bewaltigungs-
strategien)

Antizipation und Vermeidung von Life-Events; Aufbau sozialer Unter-
stitzung, Forderung von Problemldse- und Stresshewaltigungsstrategien
sowie Erkennen von dysfunktionalen Bewaltigungsstrategien; Entspan-
nung, euthyme oder sportliche Aktivitaten, Schaffung von Rickzugs-
mdoglichkeiten, Emotionsregulationstraining

Stress/Friihwarnzeichen

Identifikation von Fruhwarnzeichen und Auslésern; Erstellung eines
Krisenplans; Erarbeitung funktionaler Bewertungen fir etwaige Rickfalle

erste psychotische Symptome

vgl. die Abschnitte zu Interventionen

weiterer Verlauf

Verbesserung der Kommunikations- und Problemltsefertigkeiten inner-
halb der Familie; Aufbau von sozialen Beziehungen sowie Forderung von
sozialer und Beziehungskompetenz; Aufbau einer Tagesstruktur, Reinte-
gration ins Berufsleben; Arbeit am Selbstwert; Arbeit an der Abstinenz
von Drogen; Arbeit an der Medikamentenadhédrenz und Ruckfallpra-
vention; Entstigmatisierung durch Normalisierung und Psychoedukation;
Erstellung realistischer Zukunftspléne

Tab. 5: Gegenlberstellung von Faktoren aus dem Stérungsmodell und méglichen therapeutischen

Strategien.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Prognose fiir Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis im Allgemeinen gut ist, wenn eine addaquate Behandlung (nach aktuellem Stand der
Wissenschaft) durchgefihrt wird.
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e) Arbeit an der Medikamentenadhirenz (Compliance) ( . .20 )

Welche Medikamente nimmt der Patient derzeit in welcher Dosierung ein? Entspricht dies der
arztlichen Empfehlung (Einschatzung der aktuellen Medikamentenadhérenz)?

Langsschnittliche Einschatzung der (Non-)Adhérenz des Patienten

Wie bewertet der Patient die antipsychotische Medikation? Was bedeutet es fir den Patienten,
Medikamente zu brauchen bzw. zu nehmen?

Es kénnen (nach Vauth & Stieglitz, 2007) auch Parallelen zu somatischen Krankheiten und deren
medikamentdser Behandlung gezogen werden (z.B. Asthma, Allergien, Diabetes, ...). Auch hier
muissen Betroffene Uber einen langeren Zeitraum Medikamente einnehmen, um stabil bzw.
symptomfrei zu sein.

Was spricht aus Sicht des Patienten dagegen, Medikamente einzunehmen? Die entsprechenden
Inhalte werden in ein Vier-Felder-Schema (siehe unten) eingetragen.

=  Welche unerwinschten Medikamentenwirkungen (Tab. 6) erlebt der Patient?

akute Dystonie und Dyskinesie (unwillkirliche | Bluthildverédnderungen

Bewegungen und Krampfe) Stoffwechselstérungen (z.B. Diabetes)
Parkinsonoid (Bewegungsarmut, erhhte Muskel- | Appetitsteigerung, Gewichtszunahme
spannung, Tremor, Speichelfluss) Leberfunktionsstérungen

Akathisie (Bewegungsunruhe, restless legs) Mundtrockenheit

Spatdyskinesien  (unwillkirliche Muskelbewe- | Obstipation, paralytischer Illius, Harnverhaltung
gungen in Gesicht, Rumpf und Extremitéten) Sehstoérung

Anhedonie, Affektverflachung, Depression Ubermaliges Schwitzen

Miudigkeit, Sedierung, Konzentrationsstérung Hypothermie

Thrombosen, Embolien Poliurie, Inkontinenz

Blutdruckabfall, Kreislaufdysregulation allergische Reaktionen/Hauterscheinungen
Galakthorrhé (Milchfluss), Amenorrhd, Gynéko- | epileptische Anfélle

mastie (Brustwachstum) malignes neuroleptisches Syndrom
Libidoverlust, sexuelle Funktionsstérungen delirante Zusténde

Tab. 6: Beispiele fur unerwiinschte Medikamentenwirkungen von Neuroleptika (nach Day & Bentall,
1996; Hahlweg & Dose, 1998; Wienberg, Schiinemann-Wurmthaler & Sibum, 2003).

= Alle vom Patienten genannten unerwiinschten Medikamentenwirkungen mdissen &rztlich
abgeklart werden, um sie tatséchlich als Folgen der Medikation ansehen zu kdnnen.

= Zusétzliche Faktoren, welche die Adhdrenz des Patienten verringern konnen, sind ein
unguinstiges &rztlich-medizinisches Behandlungssetting, das subjektive Krankheitsmodell,
mangelnde Einsicht, sogenannte Krankheitsgewinne, negative Erfahrungen und Erwartungen
sowie das soziale Umfeld des Patienten.



Grundsatzlich stehen mehrere Mdglichkeiten zum Umgang mit unerwinschten Medikamenten-
wirkungen zur Verfligung (z.B. Abwarten, durch richtiges Verhalten die unerwinschte Wirkung
neutralisieren, nach Absprache mit dem Arzt die Dosis reduzieren, zusétzliche Medikation
einnehmen sowie der Umstieg auf ein anderes Préparat; Wienberg et al., 2003).

Welche positiven Medikamentenwirkungen erlebt der Patient? Die Inhalte werden in das Vier-
Felder-Schema eingetragen.

Da die Vermeidung von psychotischen Ruckféllen einen wesentlichen Behandlungsaspekt

darstellt, werden die entsprechenden Informationen psychoedukativ vermittelt (nach Bauml et al.,

2005; Hahlweg & Dose, 1998).

= Effekte regelmaRiger Medikamenteneinnahme: Die Betroffenen konnen sich sozial und
beruflich besser entwickeln. Innerhalb eines Jahres kommt es jedoch bei ca. 10-30% der
Patienten zu einem Ruckfall.
25-33% der behandelten Patienten erleben durch Medikamente keine oder nicht zufrieden-
stellende Verbesserungen.

= Entwicklung ohne Einnahme von Medikation: Das Ruckfallrisiko erhoht sich innerhalb eines
Jahres auf ca. 70-80% und innerhalb von 2 Jahren auf 85%.

= Folgen von abruptem Absetzen der Medikation: Es kommt in ca. 70-80% der Félle innerhalb
weniger Monate zu einer erneuten psychotischen Phase.

Abwégen der Vor- und Nachteile einer neuroleptischen Behandlung durch das Vier-Felder-
Schema; verschiedene Faktoren kdnnen zusatzlich mit Gewichtungen (z.B. von 0-10) versehen
werden, was die Ermittlung eines Durchschnittswerts in Bezug auf die Wichtigkeit fiir jedes Feld
ermdglicht (nach Chaker & Hoyer, 2012).

positive Konsequenzen

negative Konsequenzen

z.B.: weniger Positivsymptomatik, weniger
Negativsymptomatik, weniger kognitive
Symptome (bessere kognitive Fahigkeiten,
hohere Leistungsfahigkeit), weniger Rlck-
falle/Hospitalisierungen, hohere Stressresis-
tenz/Belastbarkeit, besserer Schlaf, mehr
emotionale Stabilitat, bessere Alltagsbe-
waltigung, hohere Lebensqualitét

z.B.: Stigma, Scham, Eingestandnis krank
zu sein, zeitlicher/finanzieller Aufwand, un-
erwinschte Medikamentenwirkungen

z.B.: Zeichen fir sich selbst und Andere
wieder gesund zu sein, kein Nachdenken
Uber Medikamenteneinnahme, keine uner-
winschten Medikamentenwirkungen

z.B.: Wiederauftreten von Positivsym-
ptomatik/Negativsymptomatik/kognitiven
Symptomen, Rickfélle/Hospitalisierungen,
geringere Belastbarkeit, Schlafstérung,
emotionale Unausgeglichenheit, Uberforde-
rung im Alltag

Medikation
einnehmen

Medikation
nicht
einnehmen



Auf Basis der vorgenommenen Abwagungen kann der Patient zum Schluss kommen, dass die
Einnahme einer neuroleptischen Medikation insgesamt von Vorteil fir ihn ist. Der Entschluss, die
Medikation regelmaRig einzunehmen, wird therapeutisch positiv bewertet und entsprechend
verstérkt.

Fihrt die Intervention zu einem anderen Ergebnis, sollten die hierfur verantwortlichen Argumente
noch einmal kritisch reflektiert werden.

e SchlieBlich koénnen konkrete Hilfen, die es dem Patienten erleichtern, seine Medikation
verlésslich einzunehmen, besprochen werden (z.B. Gedachtnisstiitzen, Rituale, ...; Nelson,
2011).
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f) Riickfallpravention ( . .20 )

e Diskrimination zwischen stabilem Zustand und beginnendem Rickfall (Erarbeiten einer
sogenannten relapse signature) durch Identifikation persénlicher Frihwarnzeichen/ Stresszeichen
(Tab. 7); diese entsprechen den Symptomen, welche jeder Mensch im Laufe einer persénlichen
Krise erleben kann. Dabei sind nach Lincoln (2014) vor allem die letzten zehn Wochen vor einer
akuten Episode relevant; Moritz et al. (2011) unterscheiden sehr friihe Warnzeichen (ca. acht
Wochen vor Ausbruch der Psychose auftretende), friilhe (ca. vier Wochen vorher) und spéte
Warnzeichen (die ca. eine Woche vor der Psychose zu beobachten sind). Sollte aus dem
Gesprach mit dem Patienten keine ausreichende Klarheit tber die Frihwarnzeichen resultieren,
so kdnnen Bezugspersonen (Angehorige, Partner, Freunde) oder andere professionelle Helfer
konsultiert werden. Nach Moritz et al. (2011) ist es sinnvoll, zu jedem auftretenden Frihwarn-
zeichen eine adaptive Reaktion (bzw. eine Bewaéltigungsstrategie) zu Uberlegen, auf die der
Patient im Bedarfsfall zuruickgreifen kann.

Konzentrationsstorung, Irritierbarkeit erhdhte Schmerz- oder Gerduschempfindlichkeit
Gedéchtnisstdrung Verbesserung des Wohlbefindens; viel Energie
Uberlastung, Vernachlassigung von Verpflichtun- | Verinderung von Gewohnheiten (betrifft z.B. Klei-
gen, Abfallen der Leistungsfahigkeit dung oder Musik)

Verlangsamung von Bewegungen, Denken oder verénderte Wahrnehmung des Selbst, anderer Men-
Sprache schen und der Welt; Gefuhl der Unwirklichkeit
Reizuberflutung, viele Gedanken und Emotionen vermehrter Substanzkonsum

zwanghafte, quélende Gedanken, Gribeln Tendenzen, sich in eigenen Gedanken zu verlieren
durcheinandergeratende Gedanken Realitat und Vorstellungen verschwimmen
Schlafstorung, schlechte Traume Kommunikationsprobleme; den Faden verlieren
Nervositat, Unruhe, Anspannung Einsichtsverlust

Angst (z.B. vor Verrlcktwerden oder Alleinsein) Vernachlassigung/Verwahrlosungstendenzen
Niedergeschlagenheit, Lustlosigkeit, Depression Dinge auf sich beziehen

Interessen- und Motivationsmangel, Midigkeit Gefihl von Kontrollverlust

Misstrauen sich beeinflusst/kontrolliert fiihlen

reizbare Stimmung, Sturheit, Aggression Ideen zu Selbst- oder Fremdverletzung

soziale Unsicherheit und Riickzug seltsame Eingebungen oder Wahrnehmungen
korperliche Veranderungen/Beschwerden merkwiirdige oder skurrile Ideen

Appetitstérung sonstige:

Tab. 7: Frihwarnzeichen psychotischer Ruckfalle (nach Bauml et al., 2005; Birchwood, 1996; Hahlweg &
Dose, 1998; Lincoln, 2014; Moritz et al., 2011).

e Identifikation der Ausltser (Risikosituationen) fur Rickfélle; hierfiir kommen vor allem Life-
Events, Probleme/Stress/Belastungen in der Arbeit, finanzielle Probleme, soziale Probleme und
Konflikte, gesundheitliche Probleme, eine chronisch unbefriedigende Lebenssituation, Verénde-
rungen (Absetzen) der Medikation, Schlaflosigkeit sowie Substanzkonsum in Frage.

o Entwicklung von Strategien zur Vermeidung von Ausldsern (sofern dies moglich ist); insgesamt
soll jedoch auf eine Balance zwischen Rickfallpréavention und einer mdglichst wenig beein-
tréchtigten Lebensfiihrung geachtet werden (Birchwood, 1996; Kingdon & Turkington, 2005).



o  Erstellung eines Krisenplans (Handout 18; nach Kingdon & Turkington, 2005; Wienberg et al.,
2003): Wenn dies notwendig erscheint, kénnen bestimmte Aspekte oder Situationen im
Rollenspiel geubt werden. Darliber hinaus kann Kontakt zu professionellen Helfern
aufgenommen werden, um Winsche in Bezug auf eine mogliche (stationare) Akutbehandlung zu
aulern (Lincoln, 2014).

e Sollte trotz aller Bemihungen ein Rickfall auftreten, so ist es neben der entsprechenden
Betreuung (z.B. stationdrer Aufenthalt) wesentlich, dysfunktionale ruckfallbezogene
Bewertungen zu erheben und zu veréndern. Dies betrifft vor allem ...
= Schuldzuweisungen (die auf sich selbst oder auf andere Personen bezogen sein kdnnen),
= Katastrophengedanken (Ein Riickfall hat verheerende Konsequenzen fiir mich) und
= Bewertungen beziglich der Unkontrollierbarkeit von Rickfallgeschehen (Ich kann nichts

gegen einen Riickfall tun).

Eine funktionale Sichtweise des Riickfalls beinhaltet die folgenden Aspekte:

= Weder der Patient noch andere Personen tragen eine Schuld am Riickfall.

= Ein Rickfall ist unerfreulich; er hat aber meist keine langfristig negativen Folgen fur den
Patienten. Die konkreten Folgen sollten in jedem Einzelfall realistisch eingeschétzt werden.

= Bestimmte Faktoren beim Ruckfallgeschehen sind kontrollierbar. Die konkreten Faktoren
werden fur den Einzelfall herausgearbeitet.

= Der Ruckfall selbst kann immer auch als Lernchance fiir die Zukunft bewertet werden.
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Handout 18: Krisenplan fiir psychotische Riickfalle (nach Kingdon & Turkington, 2005; Wienberg et
al., 2003).

Grundsatzlich gilt: Keine Panik! Friihwarnzeichen sind Anzeichen fur Stress.

Sprechen Sie mit einer vertrauten Person (z.B. ).
Holen Sie sich Unterstiitzung und Hilfe.
Woas konnen diese Personen in einer solchen Situation sinnvollerweise fur Sie tun?

Nehmen Sie Kontakt zu professionellen Helfern auf. Namen, Adressen und
Telefonnummern kdnnen hier eingetragen werden.

Kontaktstelle(n): Kontaktperson(en): Telefonnummer:

Es kann sinnvoll sein, in Absprache mit Betreuern die Medikation anzupassen, um einer
erneuten psychotischen Phase vorzubeugen.

Versuchen Sie (mit Unterstltzung durch andere Menschen) Ausléser und Belastungen zu
neutralisieren.

Senken Sie die Anforderungen und entlasten Sie sich auf diese Art.

Wenden Sie positiven Riickzug an.

Ldsen Sie Probleme, falls méglich.

Uberpriifen und verandern Sie gegebenenfalls Ihre Gedanken in Bezug auf den Ausloser
(indem Sie z.B. seine Wichtigkeit relativieren). Gehen Sie ebenso mit (Katastrophen-)
Gedanken um, die einen Rckfall beschleunigen kénnen.

Wenden Sie positiven Riickzug an, indem Sie lhre innere Ruhe férdern (z.B. durch Atem-
ubungen, Entspannung oder Spazierengehen). Gehen Sie (weiterhin) positiven Aktivitéten
nach (z.B. ).

Vermeiden Sie unginstige Bewaéltigungsstrategien (wie z.B. totalen Riickzug, Alkohol- oder
Drogenkonsum, viel Nachdenken, Verdecken der Schwierigkeiten, Stress erzeugende Strate-
gien, Ablenkung durch Uberreizung).

Wenden Sie die in der Therapie erlernten Strategien fur eventuell auftauchende Positiv-
symptome an und verwenden Sie die relevanten Unterlagen.




Trauerarbeit in Bezug auf die Psychose (. .20 )

In Abhdangigkeit von der spezifischen Problematik des jeweiligen Patienten kbnnen weitere Behand-
lungsschwerpunkte gesetzt werden, wobei die Trauerarbeit in Bezug auf die eigene psychische
Storung ein Thema darstellen kann. Dieser Aspekt erscheint auch in Hinblick auf eine mdgliche
depressive Symptomatik, welcher therapeutisch entgegengewirkt werden sollte, wesentlich (Wittmann
& Keshavan, 2007). Ein erfolgreicher Trauerprozess flhrt darliber hinaus zu einem besseren
klinischen Outcome, weshalb dieser von Wittmann und Keshavan (2007) als ,, [...] a necessary aspect
of recovery* bezeichnet wird (S. 164).

e  Einordnung des aktuellen Erlebens in eine der drei Trauerphasen nach Lafond (1999):
= Verleugnung im Sinne von Selbstschutz
= Emotionale Phase mit Arger, Angst und Trauer
= Akzeptanz- und Bewéltigungsphase

e  Besprechung jener Aspekte, welche durch die Psychose verloren wurden (nach Wittmann &
Keshavan, 2007):
= primare Verluste (z.B. Verlust von Gesundheit, Identitat, Arbeits- und Leistungsfahigkeit):

= sekunddre Verluste (z.B. in Bezug auf Selbstbild und Selbstwert, soziobkonomischen Status,
Ausbildung/Job, soziale Beziehungen/soziales Ansehen, Zukunftsperspektiven und Lebens-
pléne sowie Freizeitgestaltung):

= Trauer in Bezug auf die durch die psychische Stérung verlorene Lebenszeit

o  Forderung eines adaptiven Umgangs mit den erlebten Verlusten durch den Aufbau von
Akzeptanz gegenuber der eigenen Person, Individualitdit und gegeniber den psychischen
Problemen (Chadwick, 2006)

e  Forderung von Bewaltigungsstrategien
= Aktivierung und Nutzung von Ressourcen:

= Setzen realistischer Ziele (z.B. in den Bereichen Sozialkontakte, Freizeitgestaltung,
Arbeit/Beschéftigung, materielle/Konsumwiinsche) und Verfolgen derselben:

e Bei manchen Patienten ist es dartiber hinaus mdglich, die Psychoseerfahrung im Sinne eines
reframing so umzubewerten, dass mogliche positive Seiten (z.B. neue Einsichten oder ein neues
Versténdnis der eigenen Person) reflektiert werden konnen (Wittmann & Keshavan, 2007).
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