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Zusammenfassung: Die Wirksamkeit von Psychotherapie bei Menschen mit psychotischen Storungen ist gut belegt und
deren Anwendung wird von internationalen Leitlinien empfohlen. Zielsetzungen der psychotherapeutischen Interventionen
sind Symptomreduktion, Riickfallprophylaxe, Verbesserung der kognitiven, emotionalen und sozialen Fertigkeiten, der ge-
sellschaftlichen Integration und Teithabe sowie der Lebenszufriedenneit und des Selbstbildes. Insbesondere kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Ansétze, Familieninterventionen, kognitives und soziales Training sowie Psychoedukation sind gemass
Fachliteratur fur die Behandlung von Psychosen geeignet. Eine tragfahige therapeutische Beziehung, ein patientengerechtes
Behandlungssetting sowie eine gute Abstimmung mit anderen Interventionen im Rahmen eines multimodalen individuellen
Therapiekonzepts sind grundlegende Faktoren fir ein optimales Behandlungsergebnis. Fiir die zukiinftige klinische Regel-
versorgung sowie die Versorgungsforschung stellt sich die Implementierung von evidenz-basierten psychotherapeutischen
Interventionen als grosse Herausforderung dar.

Psychotherapy of psychotic disorders

Abstract: The efficacy of psychotherapy for individuals with psychotic disorders is well documented and its implementation is
recommended by international guidelines. Goals of psychotherapeutic interventions are reduction of symptoms, prevention of
relapse, improvement of cognitive, emotional and social functioning, social integration and participation, and enhancement of
quality of life as well as self-perception. Cognitive-behavioral and family interventions, cognitive and social trainings as well as
psychoeducation are particularly recommended according to the literature. Fundamental factors for a favorable treatment
result are a profound therapeutic relationship, a therapeutic setting according to patients' needs, and a specific coordination
with other interventions within the individual treatment concept. The implementation of evidence-based psychotherapeutic
interventions for individuals with psychotic disorders in clinical routine practice seems to be most challenging for future men-
tal health service organization and research.

ARGUS DATA |NS|GHTS ARGUS DATA INSIGHTS® Schweiz AG | Ridigerstrasse 15, Postfach, 8027 Zirich
T +41 44 388 82 00 | E mail@argusdatainsights.ch | www.argusdatainsights.ch



Datum: 25.06.2018

Therapeutische Umschau

Medienart: Print

Medientyp: Fachpresse
Auflage: 2'100
Erscheinungsweise: 10x jahrlich

Therapeutische Umschau

3000 Bern 9

031/ 300 45 00
https://www.hogrefe.ch/produkte/zeits...

sanatoriumkILCHBERG

Seite: 67
Flache: 402'618 mm?2

Referenz: 70086698
Ausschnitt Seite: 2/13

Auftrag: 3001498
Themen-Nr.: 531.030

Psychotische Stérungen, insbesondere die Schizophrenie,
zihlen in der Betrachtung der Offentlichkeit weitldufig
zum Inbegriff psychischer Erkrankungen. Flr von psycho-
tischen Stérungen betroffene Menschen sind Symptoma-
tik und Folgen, die sich daraus fiir die gesellschaftliche
Teilhabe ergeben, betrichtlich {1]. Die zugehorige dia-
gnostische Einordnung ist sehr heterogen und wird in
der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen
(ICD-10; [2]) im Kapitel F2 «Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Storungen» sowie im Diagnostischen Sta-
tistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM-5; [3] im
Kapitel «Schizophrenie-Spektrum und andere psycho-
tische Storungen» definiert. Neben Wahnerleben zihlen
Halluzinationen und Ich-Stérungen zur Gruppe der «Posi-
tivsymptome» einer Schizophrenie. Diese lassen sich von
«Negativsymptomen» (Affektverflachung, Alogie, Schwie-
rigkeiten im abstrakten Denken etc.) und katatonen Symp-
tomen abgrenzen. Die ICD-10 fordert fiir die Diagnose
Schizophrenie das Vorliegen von mindestens einem
Hauptsymptom (Ich-Stérung, Kontroll- oder Beeinflus-

sungswahn, kommentierende oder dialogisierende Stim-
men, bizarrer Wahn) oder zwei Nebensymptomen (Denk-
zerfahrenheit, katatone Symptome, Negativsymptome,
Verhaltensinderung) in einem Zeitraum von einem Mo-
nat. Das DSM-5 setzt flir die Diagnosestellung voraus,
dass mindestens zwei von fiinf Positivsymptomen inner-
halb eines Monats vorliegen, darunter ein Kernsymptom
(Wahn, Halluzinationen oder desorganisierte Sprache) mit
einer Gesamtstérungsdauer von mindestens sechs Mona-
ten. Im Rahmen der Schizophrenie-Spektrum-Storungen
existiert die schizotype Stérung, welche durch exzentri-
sches Auftreten, kognitive Defizite, Affektverflachung und
sozialen Riickzug gekennzeichnet ist. Daneben die anhal-
tende wahnhafte Stdrung, welche durch die Dominanz
wahnhafter Symptome geprigt ist. Eine akute vortiberge-
hende psychotische Stérung zeichnet eine kurze Storungs-
dauer von wenigen Tagen oder Wochen aus. Gleichzeiti-
ges Auftreten psychotischer und affektiver Symptomatik
ist im Rahmen schizoaffektiver Stérungen charakteris-
tisch. Dartiber hinaus bestehen wahnhafte und psycho-

tische Symptome bei schweren affektiven Storungen,
bei Substanzmittelmissbrauch (Delir, Halluzinosen) oder
hirnorganischen Stérungen (Epilepsie, Enzephalopathien,

Demenzen).

In epidemiologischen Studien zur Schizophrenie lie-
gen die Lebenszeit-Privalenzen bei 0,2-1,2% [4, 5]. Fur
den weiter gefassten Bereich psychotischer Storungen
(ICD-10 F2x, einschliesslich psychotischer Merkmale im
Rahmen affektiver, organischer oder abhingigkeits-
bedingter Storungen) berichten Jacobi und Kollegen [6]
eine 12-Monatspravalenz von 2,6 %.

Das gemittelte Alter bei Erstmanifestation liegt bei Mén-
nern zwischen Pubertit und frithem Erwachsenenalter, bei
Frauen am Ende des 3. Lebensjahrzehnts. Der Ersterkran-
kung ist haufig eine Prodromalphase vorgelagert, welche
durch kognitive Verinderungen, Negativsymptome wie so-
zialem und emotionalem Riickzug sowie labilem Affekt ge-
kennzeichnet ist [7]. Der weitere Verlauf ist heterogen. In
etwa 15% der Fille kommt es zur Vollremission und Wie-
dererlangen des urspriinglichen Funktionsniveaus ([8],
[9]), mit jeder neuen Episode steigt jedoch die Chronifizie-
rungswahrscheinlichkeit [10]. Zur starken psychischen Be-
lastung kommen psychosoziale Stressoren wie niedriger
soziodkonomischer Status hinzu. Protektive Faktoren und
Pradiktoren einer funktionalen Remission sind ein jinge-
res Ersterkrankungsalter, weibliches Geschlecht und ein
hohes pramorbides Funktionsniveau, wohingegen Medi-
kamenten-Noncompliance und Substanzmittelkonsum ein
Rezidiv begtinstigen [9].

Nachdem lange eine biologische Sichtweise dominierte,
die als dtiologische Faktoren hirnorganische Anomalien,
wie eine Dysregulation des Dopamin-Haushalts oder
strukturelle Veranderungen des Zentralnervensystems, in
den Fokus stellte, trat diese einseitige Betrachtung der
Entstehungsfaktoren zugunsten eines integrativen Bio-
Psycho-Sozialen und eines Vulnerabilitits-Stress-Modells
[11, 12] in den Hintergrund. Im Vulnerabilitits-Stress-Mo-
dell und seinen Erweiterungen werden Vulnerabilitatsfak-
toren, bestehende kognitive Schemata, Personlichkeits-
faktoren und negative Umgebungsbedingungen integriert.

Ziele in der Behandlung von Psychosen

Neben der ausgeprigten Belastung durch Symptome, un-
klarem Symptomverlauf und hiufig erheblichen uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen der antipsychotischen
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Medikation erleben Betroffene Belastungen in unter-
schiedlichsten Lebensbereichen [1]. Hierzu zdhlen Stig-
matisierung [13-15], sozialer Riickzug [16], Einsamkeit
(17, 18]. Die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ist bei
Betroffenen oft nur eingeschrinkt maglich, da sie sich in
stigmatisierenden Parallelsystemen wiederfinden (Klinik-
aufenthalte, Erwerbsunfahigkeit, Friihberentung, recht-
liche Betreuung, betreutes Wohnen, Reha-Werkstatten,
soziale Treffs etc.) [19, 20].

Ziel der Behandlung ist daher neben einer Reduktion
belastender Symptome oder einer Verbesserung im Um-
gang mit persistierender Symptomatik die Sicherstellung
und Verbesserung der gesellschaftlichen Teilhabe und
Reintegration ins individuelle soziale Milieu, die Verbes-
serung des Umgangs mit direkter oder indirekter Stigma-
tisierung sowie die Verbesserung der Lebensqualitét durch
Reduktion von individuellen und sozialen Barrieren.

In Abhangigkeit von Behandlungssetting und Schwe-
regrad der Funktionseinschrankung stehen hier im Be-
handlungsverlauf unterschiedliche Ziele im Fokus der
Therapie. Diese reichen von basalem Aufbau einer thera-
peutischen Beziehung tiber motivationale Klirung und
Steigerung der Therapie / Anderungsbereitschaft, spezi-
fischeren bediirfnisbasierten Therapiezielen, wie der
Aufbau und das Erleben neuer Beziehungs- und Interak-
tionsmuster bis zu komplexeren Zielen wie Reflexion
und Weiterentwicklung motivorientierter funktionaler
Verhaltensmuster.

Stellenwert der Psychotherapie
im Bio-Psycho-Sozialen Modell

Das Bio-Psycho-Soziale Modell bildet Psychotherapie-
schulen-libergreifend eine Grundlage flir unterschied-
lichste Interventionen, die biologische Verfahren wie
eine medikamentdse Behandlung sowie psychosoziale
Reintegrationsmassnahmen sinnvoll ergénzen. Mit der
Entwicklung und breiten Einflihrung antipsychotischer
Medikamente setzte sich die pharmakologische Behand-
lung von psychotischen Storungsbildern durch [21] und
steht de facto bis heute im Vordergrund der Behand-
lungsbemithungen [22]. Durch die Wirksamkeit auf
die biologisch-hirnphysiologischen Atiofaktoren, gerade

auch in florid-psychotischen Akutphasen, in denen hiu-
fig eine schnelle Symptomkontrolle indiziert ist, stellen
Antipsychotika eine der wichtigsten Behandlungskom-
ponenten dar. Mit Blick auf die vielfiltigen Ursachen
psychotischer Symptome, hohe Raten unzureichender
Therapieresponse und auf die teils stark beeintrachti-
genden Nebenwirkungen von Antipsychotika [23-24]
kann die medikamentése Behandlung jedoch nur ein
Baustein eines multimethodalen Behandlungskonzepts
sein, wie es in den internationalen Leitlinien empfohlen
wird [25-27]. Psychotherapeutische Ansitze beinhalten
im Zusammenhang mit biologischen Faktoren vor allem
psychoedukative Komponenten, motivationale Klirung,
die Etablierung einer Behandlungsbereitschaft im Sinne
eines informed-consent und die Integration biologischer
Therapiemoglichkeiten in die Gesamtbehandlung zur
Steigerung der grundsatzlichen Behandlungsbereitschaft.

Das Bio-Psycho-Soziale Modell bildet in Kombination mit
dem Vulnerabilitiits-Stress-Modell die sozialen Stressoren
und Risikofaktoren ab, die mit der Entwicklung und Auf-
rechterhaltung psychotischer Symptomatik in Zusammen-
hang stehen, wodurch sich weitere Ansatzpunkte therapeu-
tischer Verfahren eréffnen. Als soziale Risikofaktoren sind
die bereits erwdhnten Einschrankungen der gesellschaftli-
chen Teilhabe, Stigmatisierungserfahrungen und soziale
Stressoren, wie der Zusammenhang zu traumatischen Vor-
erfahrungen [28] oder der Zusammenhang von familiaren
Interaktions- und Kommunikationsmustern [29] zu nen-
nen. Die sozialen Faktoren des Modells werden dabei so-
wohl durch soziotherapeutische und sozialpsychiatrische
Massnahmen sowie milieutherapeutische Interventionen,
wie die Gestaltung der Behandlungssettings, das therapeu-
tische Interaktionsverhalten und die Beziehungsgestaltung
adressiert. Eine positive therapeutische Beziehung ist ge-
rade bei psychotischen Patienten mit erhohtem Grad an
Misstrauen eine Ausgangsvoraussetzung fiir den Erfolg
eines multimodalen Behandlungskonzepts.

Psychologische Ansatzpunkte
psychotherapeutischer Interventionen

Im Zusammenhang mit psychologischen Atiofaktoren
konnte die Grundlagenforschung zahlreiche Einflussfel-
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der psychologischer Prozesse auf die Entstehung und Auf-
rechterhaltung psychotischer Symptome nachweisen, die
Ansatzpunkte psychotherapeutischer Interventionen dar-
stellen. Das integrative kognitive Modell nach Freeman und
Garety [30-32] etwa stellt Entstehungs- und Aufrecht-
erhaltungsfaktoren von wahnhaften Symptomen in den
Mittelpunkt, die durch emotionale und kognitive Faktoren
vermittelt werden. Dieses Modell lisst sich dem Vulnera-
bilitits-Stress-Ansatz unterordnen und bildet die Grundla-
ge fur psychotherapeutische Interventionen, die psychoti-
sches Erleben indirekt durch die Beeinflussung assoziierter
Faktoren adressieren. Zu den beteiligten und modifizier-
baren Faktoren gehoren voreiliges Schlussfolgern mit
mangelnder Berlcksichtigung von Alternativerklarungen
(Jumping to conclusions bias, |33-35]) sowie die Attribution
bedrohlich empfundener Reize auf andere [36-37] oder
sich selbst [38]. Daneben sind emotionale Prozesse als Ri-
sikofaktoren beteiligt, die sich durch Uberzeugungen tiber
das Selbst, Andere und die Welt auszeichnen. Zu weiteren
therapeutisch beeinflussbaren Faktoren ziahlen Selbstwert
[39-41] und negative Fremdschemata [40, 42], die in en-
gem Zusammenhang mit psychotischem Erleben stehen.
Da auch Angstlichkeit oder Depressivitit ein Bedrohungs-
erleben und dadurch Verteidigungsmechanismen verstar-
ken [43] sind auch diese emotionalen Prozesse Teil psy-
chotherapeutischer Interventionen.

Therapeutische Haltung
und Recovery-Orientierung

Eine klare und stabile professionelle Grundhaltung der
therapeutisch titigen Fachperson bildet das Fundament
eines jeden psychotherapeutischen Prozesses. Die Bildung
einer addquaten therapeutischen Grundhaltung erfordert
fundierte fachliche Kenntnisse tiber die psychische Er-
krankung und deren Behandlungsmoglichkeiten, eine
ethisch reflektierte Handlungsweise sowie ziel- und pro-
zessorientiertes Vorgehen in der Interaktion mit Patien-
tinnen und Patienten. Neben den Zielsetzungen der
Symptomreduktion sowie der Verbesserung von Alltags-
funktionalitat und gesellschaftlichen Teilhabe fokussieren
zeitgemisse Behandlungskonzepte insbesondere auch auf
das subjektive Erleben sowie auf Autonomieerhalt und

-wiederherstellung von psychotischen Erkrankungen be-
troffener Personen. Eine therapeutische Beziehungsge-
staltung mit dem Ziel der partizipativen Entscheidungsfin-
dung (Shared decision making) |44| gilt hierbei ebenso als
primérer Orientierungspunkt fiir die therapeutische Hal-
tung wie das Recovery-Konzept. Der Recovery-Gedanke
entwickelte sich unter dieser Bezeichnung in den 90er-
Jahren des letzten Jahrhunderts aus der Selbsthilfebewe-
gung von Psychiatrieerfahrenen heraus. Recovery meint
einen individuellen Wachstums- und Verianderungspro-
zess von Menschen mit chronischen Erkrankungen und
umfasst typischerweise Hoffnung, Autonomie, Teilhabe
und Empowerment (Selbstbefihigung) als Elemente zur
Erlangung eines zufriedenen und produktiven Lebens
trotz behindernder Umstinde wie sie eine psychische Er-
krankung zur Folge haben kann [45]. Recovery ist in diesem
Sinne eine Erfahrung und Entwicklung des betroffenen
Menschen, keine Intervention von professioneller Seite,
welche den Recovery-Prozess nur unterstiitzen und for-
dern kann. Die zunehmende Adaptation dieses Konzepts
in der Medizin und insbesondere in der Psychiatrie hatte
einen paradigmatischen Wechsel zur Folge, weg von pa-
ternalistisch gepragten Arzt-/ Therapeut-Patient-Interak-
tionen mit einseitig vorhandenem Expertenwissen, hin
zur reziproken therapeutischen Beziehungsgestaltung, in
welcher Patientinnen und Patienten gemeinsam mit den
Fachpersonen das Behandlungsprozedere erarbeiten.

Therapeutische Beziehungsgestaltung

Der Aufbau einer tragfahigen Arbeitsbeziehung stellt eine
Schliisselfunktion in der Therapie von Menschen mit Psy-
chosen dar. Bedingt durch die Symptomatik selbst, aber
auch durch hiufig negative Vorerfahrungen im Austausch
mit anderen Menschen iber die eigenen psychotischen Er-
fahrungen, zielen die frithen Therapieschritte auf den Ab-
bau von Misstrauen gegeniiber dem Behandlungssetting
und die Steigerung einer aktiven losungsorientierten Ver-
anderungsbereitschaft. Mehr noch als bei anderen Sto-
rungsbildern ist das Schaffen eines, den Patienten und sei-
ne Symptomatik nicht bewertenden, offenen, mitfihlenden
und vertrauensbasierten Therapickontextes zentral. Daher
sollte das Therapeutenverhalten durch einen hohen Grad
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an Transparenz geprigt sein. Das subjektive Erklarungs-
modell des Patienten sollte systemimmanent validiert und
in ein therapeutisches Arbeitsmodell integriert werden.
Interventionen kdnnen so anhand dieses Modells fiir den
Patienten anschliessend logisch abgeleitet werden.

Fiir den Therapieerfolg ist die durch die Patienten wahr-
genommene Authentizitit des Therapeuten ein wichtiger
Faktor [46]. Es sollte daher versucht werden, Formulierun-
gen und Vorgehensweisen so auszuwihlen, dass sich die
Therapeutin oder der Therapeut damit gut identifizieren
kann. Eine professionelle Nihe ist hierbei hilfreich und
moglichen kritischen Fragen des Patienten sollte offen und
verstandnisvoll begegnet werden. Befirchtungen und
Misstrauen sollten nicht von Beginn an mit einem Symp-
tom / Diagnose-Label versehen, sondern ernst genommen
und durch vertrauensschaffende Massnahmen, etwa mit
einer entpathologisierenden, normalisierenden Einschit-
zung, abgefangen werden. Wichtig dabei ist es einerseits,
eine validierende Grundhaltung zu bewahren, andererseits
Wahnsymptome nicht inhaltlich zu bestatigen.

Schweigsamkeit, Wortkargheit oder Affektverflachung
der Patienten sind nicht immer ein Hinweis auf eine
schlechte therapeutische Beziehung [46], sondern oft cha-
rakteristisch fur erste Patient-Therapeut-Interaktionen. In
diesen Situationen sollte dem Patienten geniigend Zeit und
Verstandnis entgegengebracht werden, um sich mit der
Gesprachssituation vertraut zu machen. Hilfreich sind
etwa das Vorgeben mehrerer Auswahlmoglichkeiten bei
Fragen, das Angebot zunéchst iiber einen wenig belasten-
den oder neutralen Gesprichsinhalt anzusprechen, Fragen
des Patienten zu beantworten oder durch gezielte profes-
sionelle Selbstoffnung eine vertrauensvolle Gesprachsba-
sis zu schaffen. Das Kontrollempfinden des Patienten Uber
die Gesprachssituation kann dadurch gesteigert werden,
indem der Patient in Entscheidungen wie Sitzplatz, Ge-
sprachsablauf und -dauer einbezogen wird.

Bei Konzentrationsschwierigkeiten, Uberreizung oder
produktiver Symptomatik empfiehlt es sich, kurze Pau-
sen im Gesprach einzuplanen. Mangelnde «Krankheits-
einsicht» ist kein Ausschlussgrund fiir Psychotherapie,
Zielist vielmehr Problembewusstsein und Verdnderungs-
bereitschaft zu steigern. Zwar sollte in einem gefestigten
therapeutischen Kontakt auch die Diagnosestellung und
fachliche Einschitzung transparent besprochen werden.

Wahrend des Beziehungsaufbaus lohnt es sich jedoch,
die Formulierungen und Erkldrungsmodelle des Patien-
ten in die professionelle Einordnung zu integrieren, um
ein nicht-stigmatisierendes und patientenorientiertes Ar-
beitsmodell zu entwickeln.

Behandlungssetting

Psychotherapeutische Intervention kénnen im Gruppen-
und im Einzelsetting angeboten werden. Einzeltherapien
haben gegeniiber Gruppen den Vorteil der individualisier-
ten Gestaltung des Behandlungsplans und der therapeu-
tischen Beziehung. Dass Letztere per se einer der wirk-
samsten Faktoren flir den Behandlungserfolg darstellt
[47], spricht aus der klinischen Perspektive fir die An-
wendung des Einzelsettings, wobei dies nur durch wenige
Hinweise aus der Literatur untermauert wird [48]. Die
hohere Flexibilitat, die volle Aufmerksamkeit des Thera-
peuten, der vertrauliche Rahmen und die intensiveren
bilateralen Interaktionen sprechen zudem aus Patienten-
perspektive fur das Einzelsetting. Nichtsdestotrotz weist
das Gruppensetting ebenfalls eine Reihe Vorteile auf.
Hierzu gehoren die Interaktion mit anderen Betroffenen,
Wissensaustausch, Lernen am Modell sowie der dko-
nomische Aspekt, insbesondere bei der Anwendung im
klinischen stationdren oder tagesklinischen Rahmen.
Psychoedukation, psychosoziale Therapien und Sozial-
kompetenz- und andere Fertigkeitstrainings werden hier
hdufig im Gruppensetting angeboten. Aus der Betroffe-
nenperspektive kann die soziale Interaktion jedoch auch
ein Hindernis flir die Teilnahme darstellen, da genau in
diesem Bereich Schwierigkeiten bestehen und eine grosse
Uberwindung erforderlich sein kann.

Interventionen

Psychotherapeutische Ansitze werden meist begleitend
zu Pharmakotherapie und psychosozialen Interventionen
in einen multimodalen Behandlungsplan integriert. Ver-
haltens- und familientherapeutische, psychoedukative Inter-
ventionen (49, 50] und soziale Fertigkeitentrainings [51] sind
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hierbei am weitesten verbreitet. Die besten Wirksamkeits- sitze sind:

belege zeigen sich unter diesen Verfahren bei familien- -

therapeutischen Interventionen [52]. Psychoedukative

Verfahren scheinen insbesondere dann wirksam zu sein, -

wenn nahestehende Personen in die Behandlung integ-
riert werden [53]. Soziale Fertigkeitentrainings scheinen

erfolgversprechend in Bezug auf Negativsymptome [54]. -

Zwar wird flir tiefenpsychologisch fundierte Verfahren

derzeit keine Behandlungsempfehlung ausgesprochen -

[26], jedoch gewinnt der Ansatz in den letzten Jahren wie-
der zunehmend an Bedeutung.

Eine umfassende Aufklarung von Patientinnen und Pa-
tienten mit psychotischen Storungen sowie deren Angeho-
rigen gehort zu den Basisinterventionen eines multimoda-
len Behandlungskonzepts. Wichtig hierbei ist es, zunéchst
in Erfahrung zu bringen, welche Grundannahmen, Erkla-
rungsmodelle und Uberzeugungen bereits vorhanden sind
und wie die Bereitschaft zu einer Auseinandersetzung mit
der Erkrankung ist. Bestehende Uberzeugungen bei Be-
troffenen und Angehérigen sollten den Ausgangspunkt der
Psychoedukation darstellen, auf deren Basis die Erarbei-
tung eines gemeinsamen Krankheitskonzepts erreicht
werden soll. Psychoedukation leistet einen zentralen Bei-
trag zur Reduktion des Riickfall-Risikos sowie zur Steige-
rung von Empowerment. Die Erarbeitung von Risikositua-
tionen fiir Rezidive sowie Fritherkennungszeichen und
Interventionsmoglichkeiten im Sinne einer Krisenkarte
haben sich als effektiv erwiesen.

Kognitiv-Verhaltenstherapeutische
Ansatze

Die Entwicklung des Bio-Psycho-Sozialen Modells trug dazu
bei, dass die Annahme, dass kognitive Verhaltenstherapie bei
Patienten mit einer schizophrenen Stirung (Cognitive behavio-
ral therapy for psychosis, CBT-P) nicht indiziert sei, kritisch
hinterfragt und erforscht wurde. Auf Basis der Annahme,
dass Symptome einen kontinuierlichen Verlauf haben
konnen und somit auf diesem Kontinuum psychothera-
peutisch modifizierbar sind [55-57], setzten sich seit den
1990er Jahren vor allem im angelsichsischen Bereich
kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungskonzep-
te durch. Ziele kognitiv-verhaltenstherapeutischer An-

Aufbau einer tragfahigen und vertrauensvollen thera-
peutischen Arbeitsbeziehung

Entwicklung eines funktionalen Storungs-/Arbeits-
modells zur Steigerung der Handlungsfahigkeit und
des Kontrollerlebens

Entwicklung einer Zukunftsperspektive, -planung und
-umsetzung

Starkung und Verbesserung von Ressourcen im Um-
gang mit belastenden (Residual-)Symptomen
Befdhigung zur personlichen Teilhabe in verschiede-
nen Alltags- und Lebensbereichen

Riickfallpravention und -management

Die ersten entwickelten Interventionen zum Symptom-
management setzen direkt an kognitiven Verzerrungen
durch Wahnerleben sowie an Risikofaktoren und Media-
toren der Wahn- und Halluzinationsentstehung an [31,
58, 59] und waren zunéchst modifizierte Konzepte der
kognitiven Therapie von Depressions- und Angststorun-
gen [60-62]. Die neuen Verfahren der CBT-P setzen mit
klassischen Interventionen der kognitiven Therapie (ge-
leitetes Entdecken, sokratischer Dialog, Wahrscheinlich-
keitspriifungen) primér an einer kognitiven Veranderung
von Wahniiberzeugungen an. Mit Wahn assoziierte Be-
lastungsfaktoren wie Griibelverhalten [63-65], gestorte
Schlafqualitat [64, 66], niedriger Selbstwert [39-41] und
voreiliges Schlussfolgern [67] werden durch Interventio-
nen wie Gribelstopp, Sorgentagebuch, Begrenzen der
Grlbelzeit, die Entwicklung einer funktionalen Schlathy-
giene, Interventionen zur Steigerung der Selbstakzeptanz
und metakognitiven Interventionen adressiert. Auch
eine komorbide depressive Symptomatik sowohl in Schi-
zophrenie-Risikogruppen {68, 69] als auch bei betroffe-
nen Patientengruppen [70, 71] stellt einen bedeutenden
therapeutischen Ansatzpunkt dar. Dies insbesondere, da
Depressivitdt in der Akutphase der Schizophrenie eng
mit verringerter Lebensqualitét, sozialem Funktionsni-
veau und Suizidalitit in Verbindung steht [1]. Der Fokus
liegt hier bei der Analyse und Modifikation dysfunktiona-
ler Kognitionen und Grundannahmen sowie der Verhal-
tensaktivierung. Im Zusammenhang mit Angsten steht
der Abbau von Vermeidungsverhalten im Vordergrund.
Der Ruckfallprophylaxe dient die Schaffung eines Be-
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wusstseins fur personliche Risikosituationen und eine
Hierarchisierung der individuellen Frithwarnzeichen so-
wie die Entwicklung bzw. Adaptation erlernter Coping-
Strategien und Ressourcen.

Vielversprechende neuere CBT-P Konzepte beinhal-
ten Interventionen zum Entwickeln personlicher werte-
basierter Zielperspektiven, zur Aufmerksambkeitslen-
kung, radikalen Akzeptanz, Emotionsregulation und
bedingungsloses Mitgefithl im Umgang mit belastenden
psychotischen Symptomen, angelehnt an die Achtsam-
keits- und Commitment-Therapie [72,73] oder die Compas-
sion-Focussed Therapy (74, 75].

Zu den wichtigsten etablierten und manualisierten
Therapieleitlinien der CBT-P zihlen im deutschsprachi-
gen Raum die Behandlungsmanuale nach Klingberg [48,
761, Lincoln [77], Mehl und Lincoln [78] sowie Vauth und
Stieglitz [79].

Systemische/
Familientherapeutische Ansatze

Familientherapeutische Ansdtze basieren auf der Annah-
me, dass Personen mit Psychosen in Familien mit einem
hoheren Mass an Kritik, Feindseligkeit und emotionalem
Uberengagement eher Riickfdlle erleben, als Personen aus
Familien mit geringerem emotionalem Ausdruck (High-
Expressed-Emotions Konzept, [80]). Auch fehlende emotio-
nale Warme in der Familie scheint ein robuster Pridiktor
von Ruckfallen zu sein [81].

Die entwickelten Konzepte zielen darauf ab, das Stress-
niveau in den Familien zu reduzieren und damit das Rick-
fallrisiko zu senken. Zu den Zielen familientherapeuti-
scher Interventionen zahlen:

Verbesserung der Bindung zu nahen Bezugspersonen

Veranderung eines dysfunktionalen Familienklimas durch

Verringerung des familidren Stresslevels

Verringerung der Belastung der Angehorigen sowie des

damit zusammenhéngenden emotionalen Ausdrucks

Verbesserung der Antizipations- und Problemlosefahig-

keit von Angehorigen

Verbesserung des Ausdrucks begriindeter Erwartungen

an Patienten

Ermutigung von Angehdrigen, Grenzen zu setzen, diese

einzuhalten und bei Bedarf den nétigen Abstand zu Pa-
tienten zu wahren

Funktionale Verdnderung der Grundannahmen der
Familienmitglieder iiber die Rollen aller Beteiligten
im Familiengefiige

Zwar ist die Studienlage hinsichtlich der Wirksambkeit
von Familieninterventionen insgesamt sehr heterogen und
nicht von durchgingig guter Qualitat, es zeigen sich jedoch
deutliche Hinweise, dass familientherapeutische Interven-
tionen das Riickfallrisiko verringern konnen und eine Wirk-
samkeit in der Verringerung hoher ausgedriickter Emotio-
nalitat (Kritik, Feindseligkeit, Uberengagement) und der
sozialen Belastung innerhalb der Familien zeigen [82].

Psychodynamische Ansatze

Nachdem psychodynamische Ansitze fiir die Psychothe-
rapie von Psychosen nach ihrer intensiven Anwendung
in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts zunachst stark
an Bedeutung verloren und teilweise als kontraindiziert
betrachtet wurden, gewinnen sie in jlingster Zeit im Rah-
men integrativer Psychotherapiekonzepte wieder an Be-
deutung [54, 83]. Thematisch stehen Verstandniserwei-
terung flir Funktionen und Inhalte des psychotischen
Erlebens sowie die lebensgeschichtliche Einordnung im
Vordergrund. Die Entwicklung eines Kohirenzgefiihls
und eines stabilen Selbstbildes unter Beriicksichtigung
der Fremd- und Selbststigmatisierung sind hierbei wich-
tige Zielsetzungen.

Kognitives Training

Ein grosser Teil von Menschen mit psychotischen Stérungen
leidet unter leichten bis schweren Beeintrichtigungen der ko-
gnitiven Leistungsfahigkeit. Kognitive Stérungen gehoren
oftmals zu den ersten Symptomen im Verlaut der Entwick-
lung von Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis. Bei
Einschrankungen der Denkleistung, Aufmerksamkeits-, Ge-
dachtnis- und Konzentrationsstérungen sowie komplexerer
kognitiver Prozesse wie Problemlésung und Handlungspla-
nung sind gezielte Interventionen zur Verbesserung dieser
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Defizite indiziert [84]. Kognitive Trainings basieren auf der
Losung von neuropsychologischen Aufgaben und Ubungen,
Anleitungen zum Selbsttraining und effizienten Erlernen
neuer oder eingeschrinkter Fahigkeiten. Es existiert eine
Vielzahl neurokognitiver Trainings, teilweise computerge-
stiitzt, teilweise werden Kombinationen mit psychosozialen
oder arbeitsbezogenen Rehabilitationsprogrammen angebo-
ten. Zudem sind umfassendere Programme mit Elementen
kognitiver Remediation, Sozialkompetenztraining sowie Ver-
haltenstherapie publiziert worden. Kombinationen mit ar-
beitsrehabilitativen und sozialintegrativen Ansétzen sind ver-
breitet. Ein Beispiel fiir ein umfassenderes Programm ist die
IPT (Integrierte Psychologische Therapie), welche kognitive Dif-
ferenzierung, soziale Wahrnehmung, verbale Kommunikati-
on, Training sozialer Fertigkeiten und interpersonelles Prob-
lemlosen umfasst [85]. Die CRT (Cognitive Remediation
Therapy) fokussiert auf kognitive Flexibilitit, Handlungspla-
nung, Lernstrategien und Arbeitsgedichtnis [86]. Das Meza-
kognitive Training (MKT, [87]) adressiert Verzerrungen des
Zuschreibungsstils, voreiliges Schlussfolgern, Empathie-De-
fizite, die Korrigierbarkeit von Gedéchtnisfehlern und de-
pressiver Denkschemata. Die kurz- und mittelfristige Wirk-
samkeit kognitiver Trainings- und Remediationsansitze in
Bezug auf Verbesserung der neurokognitiven Funktionen so-
wie der psychosozialen Integration ist belegt [88], wobei die
Kombination kognitiver Trainings mit psychosozialen Re-
integrationsmassnahmen den reinen kognitiven Trainings
Uberlegen scheint [89].

Soziales-Kompetenz-Training

Das Training sozialer Kompetenzen bei Menschen mit psy-

chotischen Stérungen kann die soziale Integration und In-
klusion nachhaltig verbessern [90]. Ausgehend von einer
Ressourcen- und Problembereichanalyse werden beim
Sozialkompetenztraining durch Rollenspiel, Verstirkung
und Lernen am Modell gezielt interaktive, kommunikative
und praktische Fertigkeiten verdeutlicht und geiibt.

Fruhintervention

Friihinterventionen adressieren einerseits Personen mit
einem erhohten Risiko, eine psychotische Storung zu
entwickeln, andererseits Menschen bei denen von ei-
nem Prodrom auszugehen ist oder die bereits unter Sym-
ptomen einer Erstmanifestation leiden. Die Therapie-
ansatze orientieren sich in der Regel an bestehenden
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Manualen fiir die
Psychotherapie von Psychosen. Wichtig ist in dieser
Storungsphase neben der Informationsvermittlung zu
Storungsbildern und Behandlungsmoglichkeiten die
Motivation der Betroftenen zur Aufrechterhaltung eines
therapeutischen Kontakts. Die Herausforderung fiir den
Therapeuten besteht darin, die Balance zwischen der
Schaffung eines Risikobewusstseins und einer entstig-
matisierenden, normalisierenden Grundhaltung gegen-
Uber Erfahrungen mit Wahrnehmungsverinderungspro-
zessen zu finden.

Herausforderungen und Ausblick

Nachdem sich in den letzten Jahren eine grossere Band-
breite an evidenzbasierten Verfahren in der psychothera-
peutischen Behandlung von Menschen mit Psychosen eta-
bliert hat, stellt sich weniger die Frage nach geeigneten
psychotherapeutischen Interventionen sondern eher nach
deren Implementierung in die stationére {22] und ambu-
lante [91] Regelversorgung. Neben strukturellen Heraus-
forderungen in der Therapie von Psychose-Patienten
(Therapiefinanzierung, Storungsverlauf, Settingwechsel,
Therapieabbriliche) scheinen auch Vorurteile seitens der
Behandelnden gegeniiber Patienten die Zugénglichkeit zu
adaquater Psychotherapie fiir Menschen mit Psychose zu
erschweren [92, 93].

Die positiven Erfahrungen neuerer stationérer Konzep-
te sowie aufsuchende Versorgungsmodelle (Home Treat-
ment, niederschwelliges Coaching fiir Erstpsychose-Patien-
ten) sprechen jedoch flir eine weitere Verbesserung der
Behandlungsangebote. Die gezielte Aus- und Weiterbil-
dung von Psychotherapeuten in der Therapie psychoti-
scher Stérungen konnte bestehende Vorurteile reduzieren
und die Motivation von Therapeuten steigern, sich dieser
sehr heterogenen Patientengruppe zu widmen, in der die
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Beziehungsgestaltung zwar herausfordernd, die indivi-
duellen Therapieverlidufe jedoch abwechslungsreich und
die Recovery-Erfolge fiir einzelne Patienten wesentliche
Wendepunkte in ihrem Leben darstellen kénnen.
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