
      [image: Cover image]

   
      
         Tania Lincoln

         Eva Heibach

         Psychosen

         [image: Logo_de.jpg]

      

      
         Fortschritte der Psychotherapie

         Band 67

         Psychosen

         Prof. Dr. Tania Lincoln, Dr. Eva Heibach

         Herausgeber der Reihe:

         Prof. Dr. Kurt Hahlweg, Prof. Dr. Martin Hautzinger, Prof. Dr. Jürgen Margraf, Prof.
            Dr. Winfried Rief
         

         Begründer der Reihe:

         Dietmar Schulte, Klaus Grawe, Kurt Hahlweg, Dieter Vaitl

      

      
         Prof. Dr. rer. nat. Tania Lincoln, geb. 1972. 1992–1999 Studium der Psychologie in Marburg. 2000–2003 Promotionsstipendiatin
               in der Christoph-Dornier-Stiftung für Klinische Psychologie. 2003 Promotion. 2005
               Approbation zur Psychologischen Psychotherapeutin (Verhaltenstherapie) in Münster.
               2003–2005 klinische und wissenschaftliche Tätigkeit in der Klinik für forensische
               Psychiatrie Haina. 2005–2011 wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Philipps-Universität-Marburg.
               2008 Habilitation. Seit 2011 Inhaberin der Professur für Klinische Psychologie und
               Psychotherapie an der Universität Hamburg. Forschungsschwerpunkte: Grundlagen- und
               Therapieforschung bei psychotischen Störungen.

         Dr. rer. nat. Eva Heibach, geb. 1981. 2001–2007 Studium der Psychologie in Bremen und Marburg. 2008–2010 Promotionsstipendiatin
               an der Universität Marburg. 2012 Approbation zur Psychologischen Psychotherapeutin
               (Verhaltenstherapie). 2010–2014 Tätigkeit in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
               des Christlichen Krankenhauses Quakenbrück. 2011–2012 Dozentin an der Universität
               Hamburg. 2014 Promotion. Seit 2014 niedergelassen in eigener Praxis in Niedersachsen
               mit einem Behandlungsschwerpunkt für Patienten mit Psychosen. Seit 2011 Dozentin in
               verschiedenen Ausbildungsinstituten.

      

   
      
         Wichtiger Hinweis: Der Verlag hat gemeinsam mit den Autoren bzw. den Herausgebern große Mühe darauf verwandt,
            dass alle in diesem Buch enthaltenen Informationen (Programme, Verfahren, Mengen,
            Dosierungen, Applikationen, Internetlinks etc.) entsprechend dem Wissensstand bei
            Fertigstellung des Werkes abgedruckt oder in digitaler Form wiedergegeben wurden.
            Trotz sorgfältiger Manuskriptherstellung und Korrektur des Satzes und der digitalen
            Produkte können Fehler nicht ganz ausgeschlossen werden. Autoren bzw. Herausgeber
            und Verlag übernehmen infolgedessen keine Verantwortung und keine daraus folgende
            oder sonstige Haftung, die auf irgendeine Art aus der Benutzung der in dem Werk enthaltenen
            Informationen oder Teilen davon entsteht. Geschützte Warennamen (Warenzeichen) werden
            nicht besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises kann also
            nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.
         

         Copyright-Hinweis:

         Das E-Book einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede
            Verwertung außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung
            des Verlags unzulässig und strafbar.
         

         Der Nutzer verpflichtet sich, die Urheberrechte anzuerkennen und einzuhalten.

         Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG

         Merkelstraße 3

         37085 Göttingen 

         Tel. +49 551 999 50 0

         Fax +49 551 999 50 111

         verlag@hogrefe.de

         www.hogrefe.de

         Satz: ARThür Grafik-Design & Kunst, Weimar

         Format: EPUB

         1. Auflage 2017

         © 2017 Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Göttingen

         (E-Book-ISBN [PDF] 978-3-8409-2749-2; E-Book-ISBN [EPUB] 978-3-8444-2749-3)

         ISBN 978-3-8017-2749-9

         http://doi.org/10.1026/02749-000

         Nutzungsbedingungen:

         Der Erwerber erhält ein einfaches und nicht übertragbares Nutzungsrecht, das ihn zum
            privaten Gebrauch des E-Books und all der dazugehörigen Dateien berechtigt.
         

         Der Inhalt dieses E-Books darf von dem Kunden vorbehaltlich abweichender zwingender
            gesetzlicher Regeln weder inhaltlich noch redaktionell verändert werden. Insbesondere
            darf er Urheberrechtsvermerke, Markenzeichen, digitale Wasserzeichen und andere Rechtsvorbehalte
            im abgerufenen Inhalt nicht entfernen.
         

         Der Nutzer ist nicht berechtigt, das E-Book – auch nicht auszugsweise – anderen Personen
            zugänglich zu machen, insbesondere es weiterzuleiten, zu verleihen oder zu vermieten.
         

         Das entgeltliche oder unentgeltliche Einstellen des E-Books ins Internet oder in andere
            Netzwerke, der Weiterverkauf und/oder jede Art der Nutzung zu kommerziellen Zwecken
            sind nicht zulässig.
         

         Das Anfertigen von Vervielfältigungen, das Ausdrucken oder Speichern auf anderen Wiedergabegeräten
            ist nur für den persönlichen Gebrauch gestattet. Dritten darf dadurch kein Zugang
            ermöglicht werden.
         

         Die Übernahme des gesamten E-Books in eine eigene Print- und/oder Online-Publikation
            ist nicht gestattet. Die Inhalte des E-Books dürfen nur zu privaten Zwecken und nur
            auszugsweise kopiert werden.
         

         Diese Bestimmungen gelten gegebenenfalls auch für zum E-Book gehörende Audiodateien.

         Anmerkung:

         Sofern der Printausgabe eine CD-ROM beigefügt ist, sind die Materialien/Arbeitsblätter,
            die sich darauf befinden, bereits Bestandteil dieses E-Books.
         

      

       
         Zitierfähigkeit: Dieses EPUB beinhaltet Seitenzahlen zwischen senkrechten Strichen (Beispiel: |1|),
            die den Seitenzahlen der gedruckten Ausgabe und des E-Books im PDF-Format entsprechen.
         
 
      

   
      
         Inhaltsverzeichnis
         

         Einführung

         1 Beschreibung der Störungen

         1.1 Der Psychosebegriff

         1.2 Symptomatik

         1.2.1 Positivsymptomatik

         1.2.2 Negativsymptomatik

         1.3 Klassifikation

         1.4 Epidemiologie

         1.5 Verlauf

         1.6 Differenzialdiagnostik

         Abgrenzung zu anderen psychischen Störungen

         Abgrenzung zu organischen Störungen

         1.7 Komorbide psychische Störungen

         1.8 Begleitprobleme

         Neuropsychologische Befunde

         Somatische Beschwerden

         Psychosoziale Probleme

         1.9 Probleme aus Sicht der Patienten und Anlass für die Behandlung

         2 Ätiologische Faktoren und Erklärungsmodelle

         2.1 Risikofaktoren

         2.1.1 Genetische Faktoren

         2.1.2 Neurochemische Veränderungen

         2.1.3 Veränderungen der Hirnstruktur und -funktion

         2.1.4 Externale Einwirkungen

         2.1.5 Erhöhte Stress-Sensitivität

         2.1.6 Soziale Kognition und Verzerrungen der Informationsverarbeitung

         2.1.7 Dysfunktionale Annahmen über sich und andere

         2.2 Erklärungsmodelle

         3 Diagnostik und Indikation

         3.1 Diagnose

         3.2 Symptomatik

         3.3 Auslöser und Ursachen

         3.4 Instrumente

         4 Behandlung

         4.1 Individualisierte Kognitive Verhaltenstherapie

         4.1.1 Rahmenbedingungen

         4.1.2 Aufbau der Therapiebeziehung

         4.1.3 Therapieziele und Erarbeitung des individuellen Störungsmodells

         4.1.4 Interventionen für Wahn

         4.1.5 Interventionen für Halluzinationen

         4.1.6 Interventionen für Negativsymptomatik

         4.1.7 Arbeit an auslösenden und aufrechterhaltenden Faktoren und Komorbiditäten

         4.1.8 Rückfallprävention

         4.2 Verhaltenstherapeutische Familieninterventionen

         4.2.1 Rahmenbedingungen und Vorbereitung

         4.2.2 Informationsvermittlung

         4.2.3 Kommunikationstraining

         4.2.4 Problemlösetraining

         5 Wirksamkeit ambulanter psychologischer Therapieansätze

         5.1 Effektivität der individualisierten KVT

         TAU-Gruppen Vergleich: Ergebnisse der NICE-Metaanalyse

         Aktive Kontrollgruppenvergleiche – Ergebnisse einer neueren Metaanalyse

         Übertragbarkeit auf die klinische Praxis

         Wirksamkeit für besondere Zielgruppen

         5.2 Effektivität der Familienbetreuung

         6 Umgang mit dem Thema Medikation

         7 Praxisrelevante Fragen und Antworten

         Wie gehe ich damit um, wenn der Patient sehr misstrauisch ist?

         Wie teile ich dem Patienten die Diagnose mit?

         Was mache ich, wenn der Patient keine „Krankheitseinsicht“ zeigt?

         Was mache ich, wenn mich der Patient fragt, ob ich ihm glaube?

         Wie gehe ich mit formalen Denkstörungen und neurokognitiven Defiziten um?

         Verstärke ich durch das Normalisieren und Verständnis zeigen nicht den Wahn?

         Was mache ich, wenn der Patient die Medikamente abrupt absetzt?

         Wie gehe ich mit akuten Krisen um?

         Sind Patienten mit Psychosen nicht gefährlich?

         Wie lange dauert eine Therapie bei Psychosen im Schnitt?

         Kann man die KVT auch als Gruppentherapie durchführen?

         Hat man nicht oft Schwierigkeiten bei der Bewilligung der Psychotherapieanträge bei
                  Psychosepatienten?

         Ist die KVT für bestimmte Patienten nicht geeignet?

         8 Ausblick

         9 Weiterführende Literatur

         10 Literatur

         11 Anhang

         Karten

      

   
      |1|Einführung
      

      
         
            Beispiele:
            

            „Von mir ist eine große Last abgefallen, als meine Psychologin mir erklärte, dass
               meine Gedanken und Empfindungen nur eine extreme Steigerung von normalen Phänomenen
               sind, die sich unter Stress entwickeln“, sagt Theesen. Plötzlich habe er sich nicht
               mehr wie ein Außerirdischer gefühlt. „Ohne die Psychotherapie hätte ich mein Studium
               niemals durchgehalten“, sagt der heute 38-jährige Theesen. Inzwischen ist er Lehrer
               an einer Oberschule. Der Beruf ist stressig, aber er hat Rückhalt bei seinen Freunden
               und seiner Familie. Und er sorgt für Ausgleich: Peter Theesen spielt in einer Band,
               treibt Sport und achtet auf Entspannung. Das hält ihn in Balance – und den Wahn auf
               Abstand (vgl. Hauschild, 2016).
            

            „Durch die Therapie habe ich erfahren, dass ich meinen Emotionen nicht ausgeliefert
               bin – für mich eine völlig neue Erkenntnis.“ … „Letztens war ich im Restaurant, wurde
               nicht gleich bedient und bekam nach einiger Zeit das Gefühl, dass der Kellner mich
               nicht in dem Lokal haben will. Früher wäre ich frustriert gegangen oder ich hätte
               mich aufgeregt und beschwert. Heute kann ich solche Situationen aushalten und weiß,
               dass der Kellner mich vielleicht einfach noch nicht gesehen hat oder im Stress ist.
               Mein Leben ist zwar nach wie vor kompliziert, denn ich nehme immer noch Medikamente
               und beziehe seit einigen Monaten Grundsicherung, weil mir der Job gekündigt wurde.
               Trotzdem bin ich heute weitaus stabiler als früher und daran hat die Psychotherapie
               einen maßgeblichen Anteil“ (vgl. Hombach, 2016).
            

         

      

      Solche Berichte von Patienten1, die wegen einer psychotischen Störung kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapie
         erhalten haben, machen Mut. Ermutigend ist auch die inzwischen klare Evidenz für kognitiv-verhaltenstherapeutische
         Behandlungsansätze, die aus der intensiven Forschung der letzten Jahrzehnte hervorgegangen
         ist. Sowohl Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) als auch familientherapeutische Ansätze
         werden seit 2006 in nationalen Leitlinien empfohlen (Gaebel, Falkai, Weinmann & Wobrock, 2006), in den britischen NICE-Leitlinien sogar bereits seit 2002. Die aktuellen britischen
         Leitlinien (NCCMH, 2014) empfehlen dabei sogar ausdrücklich, allen Patienten mit einer psychotischen Störung eine KVT oder Familientherapie zusätzlich
         zur Medikation anzubieten. Folgerichtig enthält auch die Psychotherapie-Richtlinie
         des Gemeinsamen Bundesausschus|2|ses in Deutschland inzwischen keine Einschränkung der Indikation für Psychotherapie
         bei Menschen mit psychotischen Störungen mehr. Während diese bis 2014 noch auf die
         Behandlung der „Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik psychotischer Erkrankungen“
         eingrenzt war, wurde sie nun bei Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Störungen
         für uneingeschränkt indiziert erklärt2.
      

      Trotz dieser durchaus ermutigenden Entwicklungen stellt sich die Frage, ob die Erkenntnis,
         dass sich auch Symptome wie Wahn und Halluzinationen psychotherapeutisch behandeln
         lassen, schon in der ambulanten Versorgungspraxis angekommen ist. Uns schildern Patienten
         immer wieder, dass sie von ambulanten Psychotherapeuten zurückgewiesen werden, weil
         diese sich eine Psychosebehandlung nicht zutrauen. In einer Umfrage aus fünf Bundesländern
         (Nübling, Jeschke, Ochs & Schmidt, 2014) bestätigt sich dieses Bild. Nur 38 % der 2.264 befragten niedergelassenen Psychotherapeuten
         gaben an, grundsätzlich Therapien für Patienten mit psychotischen Störungen anzubieten.
         Ein systematisches Review von Studien zur ambulanten Versorgung lässt darauf schließen,
         dass der Anteil an Psychosepatienten allenfalls ein Drittel von dem beträgt, was er
         anhand der reinen Prävalenzen bei einem fairen Patientenmix sein müsste (Schlier & Lincoln, 2016).
      

      Die Gründe für die Kluft zwischen Forschung und Praxis sind vielfältig. Das Störungsverständnis
         der Schizophrenie hat sich in den letzten Jahrzehnten stark verändert. Die Therapieausbildung
         vieler Psychotherapeuten liegt länger zurück, sodass diese in den neueren evidenzbasierten
         verhaltenstherapeutischen Interventionen für Psychosen nicht ausgebildet sind. Diese
         Kompetenzen müssen sie nun in Form von Weiterbildungen erwerben, die gegebenenfalls
         noch nicht flächendeckend angeboten werden. Nicht nur deshalb halten sich manch „dysfunktionale
         Einstellungen“ – wie KVTler sie zu nennen pflegen – gegenüber Psychosen auch in unserer
         Zunft hartnäckig. Zu diesen zählt die Vorstellung, dass Wahn und Halluzinationen für
         Psychotherapie nicht zugänglich seien, oder die Annahme, dass Patienten mit Schizophrenie
         erst hinreichend „krankheitseinsichtig“ sein müssten, bevor mit einer Therapie begonnen
         werden könne. Zudem spielen auch strukturelle Aspekte des Versorgungssystems für die
         Unterversorgung eine Rolle. Hierzu zählen lange Wartezeiten und die „Kommstruktur“
         der ambulanten Versorgung, die den Patienten ein hohes Maß an Eigeninitiative abverlangt,
         das bei Psychosepatienten nicht immer gegeben ist. Die mangelnde Flexibilität des
         ambulanten Settings und die Schwierigkeiten an der Schnittstelle zwischen stationärer
         und ambulanter Versorgung stellen weitere Hürden dar. Ferner fehlt es manchen ambulanten
         Behandlern an finanziellen Anreizen, um sich auch schwerer gestörten Patienten zu
         widmen, bei denen Mehraufwand durch vermehrten Austauschbedarf und Therapieunterbrechungen
         durch Krisen sowie Komplikationen bei der Antragsstellung zu befürchten sind.
      

      |3|Trotz all dieser Hürden gibt es eine beachtliche Anzahl von niedergelassenen Therapeuten,
         die Psychotherapien für Patienten mit psychotischen Störungen anbieten. Und – wie
         die O-Töne in nachfolgendem Kasten deutlich machen – viele dieser Therapeuten erleben
         die Arbeit mit Psychosepatienten als interessant und gewinnbringend.
      

      
         
            Therapeuten über ihre Arbeit mit Psychosepatienten
            

            
               	
                  „Belohnend finde ich die große Dankbarkeit der Patienten, die froh sind, dass ihnen
                     endlich mal jemand richtig zuhört.“
                  

               

               	
                  „Tatsächlich gefällt mir auch der Einbezug der medikamentösen Therapie, wo ich mich
                     durch die Psychiatriezeit gut auskenne und kompetent mit den niedergelassenen Psychiatern
                     zusammenarbeiten kann.“
                  

               

               	
                  „Eine besonders interessante Erfahrung war es, festzustellen: so verrückt sind die Wahngedanken gar nicht, häufig verbirgt sich dahinter eine ganz normale Logik
                     im Sinne der Lerngeschichte, Grundannahmen etc.“
                  

               

               	
                  „Mich fasziniert, wie unterschiedlich Menschen dieselben Sachverhalte wahrnehmen und
                     bewerten können. Es ist spannend, die Sichtweise des Gegenübers kennenzulernen, und
                     toll, wenn es gelingt, trotz Vorbehalten und Misstrauen ein Arbeitsbündnis aufzubauen.“
                  

               

               	
                  „Ich schätze die Herausforderung der sehr individuellen Wahn- bzw. Überzeugungssysteme.
                     Dabei ist ein kreatives Herangehen gefragt, was die Arbeit sehr abwechslungsreich
                     macht.“
                  

               

               	
                  „Spaß macht mir die Arbeit mit Psychosepatienten durch die enorme Vielfalt des Störungsbildes.
                     Sehr facettenreich, dadurch besonders interessant und anspruchsvoll, keine Symptomatik
                     gleicht der anderen (d. h. es wird nie langweilig).“
                  

               

               	
                  „Mir gefällt die Authentizität der Patienten. Kein manipulatives Verhalten, sehr echt
                     in der Schilderung des Erlebens und des Emotionsausdrucks. Das Gleiche fordern sie
                     von ihrem Gegenüber, was zu interessanten Einblicken in die eigene Art und Weise,
                     Patienten zu begegnen, führt.“
                  

               

               	
                  „Ein Punkt, der mir persönlich sehr gefällt, aber praxisführungstechnisch problematisch
                     sein kann, ist, dass man einige Patienten über Jahre begleitet … Da bin ich übrigens
                     der klaren Auffassung: lieber jahrelang Psychotherapie als lebenslang Fluanxol!“
                  

               

               	
                  „Die Arbeit mit psychotischen Patienten wirft wichtige Fragestellungen bzgl. der eigenen
                     therapeutischen Haltung und des Lebens allgemein auf. Was ist krank, was gesund? Insbesondere
                     dadurch, dass der Leidensdruck nicht immer vorhanden ist. Was ist ein freies Leben,
                     was ist real, was nicht? ... Meine eigene Haltung gegenüber Menschen generell ist
                     liberaler geworden, seit ich andere Erfahrungshorizonte, von denen mir die Patienten
                     berichten, als wertvoll und legitim betrachte.“
                  

               

            

         

      

      |4|Mit diesem Buch wollen wir ambulante Therapeuten, die sich noch nicht an die Behandlung
         von psychotischen Störungen herangetraut haben, dazu ermutigen, es zu probieren. Jenen,
         die schon Erfahrung in dem Bereich haben, hoffen wir hilfreiche Hinweise für die Therapie
         sowie wertvolles Hintergrundwissen zu liefern. Wir haben uns für dieses Buch bewusst
         zu zweit zusammengetan, um die wissenschaftliche Perspektive mit der Perspektive einer
         ambulant niedergelassenen Therapeutin zu verbinden und das Buch neben Störungswissen
         und der Beschreibung der psychotherapeutischen Interventionen mit Fallbeispielen und
         konkreten Handlungshinweisen praxisnah zu gestalten.
      

      Im ersten Teil des Buches tragen wir Wissen zusammen, das wir für die Diagnostik,
         das Verständnis der Symptomatik und für Behandlung für wichtig erachten. Im zweiten
         Teil geht es im Wesentlichen um das Vorgehen bei der individuellen ambulanten KVT
         von Psychosen. Ergänzend stellen wir das Vorgehen von verhaltenstherapeutischen Interventionen
         unter Einbezug der Familie dar. Für beide Ansätze gibt es gesicherte empirische Evidenz
         und klare Leitlinienempfehlungen. Trainingsbasierte Ansätze in Gruppen, wie sie im
         stationären Bereich üblich sind, sind nicht Gegenstand dieses Buches, das den Fokus
         explizit auf die ambulante Psychotherapie legt. Es wird aber auf weiterführende Literatur
         zu diesen Themen hingewiesen.
      

      
         1Der einfacheren Lesbarkeit halber wurde im gesamten Text die männliche Form (der Patient,
               der Therapeut) verwendet. Gemeint sind immer Personen beiderlei Geschlechts.
            

         

         2siehe http://www.bptk.de/aktuell/einzelseite/artikel/psychotherap-83.html.
            

         

      

   

|5|1 Beschreibung
der Störungen

1.1 Der Psychosebegriff

Wenn wir von psychotischen Störungen oder kurz „Psychosen“
sprechen, meinen wir jene Störungen, die im DSM-5 im Kapitel
Schizophrenie-Spektrum und andere psychotische Störungen zu finden
sind. Im ICD-10 werden sie unter F2 aufgeführt und beinhalten neben
der Schizophrenie weitere Störungen wie die schizoaffektive
Störung, die wahnhafte Störung und die kurze psychotische Störung.
Es handelt sich bei Psychosen also um recht unterschiedliche
Störungen. Innerhalb der psychotischen Störungen kommen die
Schizophrenie und die schizoaffektive Störung am häufigsten vor.
Die Grundlagenforschung ist jedoch oft nur auf die
Störungskategorie Schizophrenie ausgerichtet. Viele der
ätiologischen Erkenntnisse beziehen sich daher auf diese Störung
und können nicht ohne Weiteres auf die anderen Spektrumsstörungen
übertragen werden. Neuerdings richtet sich das Forschungsinteresse
allerdings stärker auf einzelne Symptome wie Wahn, Halluzinationen
oder motivationale Probleme, die über eng definierte
Störungskategorien hinausgehen. Da die
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen stark
symptombezogen ausgerichtet sind, sind solche Forschungsansätze für
die Weiterentwicklung der Therapie besonders wertvoll.

Unserer Erfahrung nach hat man es in der ambulanten Praxis nicht
nur mit Schizophrenie, sondern häufig auch mit schizoaffektiven
oder kurzen psychotischen Störungen zu tun, seltener mit wahnhaften
Störungen. Die Psychotherapieforschung zu Psychosen bezieht sich in
der Regel auf Patienten mit diesen vier Störungen und bislang gibt
es keine Hinweise auf besondere Therapieindikationen, in dem Sinne,
dass die Therapieansätze z. B. bei einer dieser Gruppen wirksamer
wären als bei den anderen. Dementsprechend beschränken sich die
Inhalte dieses Buches nicht auf Schizophrenie, sondern schließen
das weitere Spektrum psychotischer Störungen ein.

1.2 Symptomatik

Auch innerhalb der psychotischen Störungen decken die Symptome
ein breites Feld ab. Bei Schizophrenie reichen sie von
Halluzinationen und Wahn über bizarres Verhalten und Störungen der
Sprache bis hin zu Amotivation. Von diesen muss jedoch kein
Bestimmtes, im Sinne eines Leitsymptoms, zwingend vorhanden sein.
Bei der schizoaffektiven Störung |6|kommen affektive Symptome hinzu. Um die
Komplexität der vielen Symptome etwas zu vereinfachen, wird nach
Störungsphasen (z. B. akute psychotische Phase versus
Residualsymptomatik) unterschieden. Ferner hat sich im
Sprachgebrauch die Unterscheidung zwischen Positivsymptomatik und
Negativsymptomatik durchgesetzt.



Merke:


Positivsymptomatik soll verdeutlichen, dass zum normalen Erleben
etwas hinzukommt (z. B. Wahnvorstellungen, Halluzinationen). Im
Gegensatz dazu umfasst Negativsymptomatik Symptome wie Verflachung
des mimischen Ausdrucks oder motivationale Probleme. Hier fehlt
also etwas vom gesunden Erleben.





1.2.1 Positivsymptomatik

Wahnphänomene. Wahnphänomene
sind ein „typisches“ Symptom der meisten psychotischen Störungen.
Bei der wahnhaften Störung sind sie das Leitsymptom und bei
Schizophrenie treten sie bei der überwiegenden Mehrheit der
Betroffenen im Verlauf der Störung auf. Wahn ist nach DSM-5
definiert als „feste Überzeugung, die trotz gegenteiliger Evidenz
nicht verändert werden kann“ (APA/Falkai et al., 2015, S. 118). Im
Entstehungsstadium handelt es sich dabei oft eher um fixe Ideen
oder überzogene Fehlinterpretationen. Diese können sich dann zu
festen Wahnüberzeugungen oder einem komplexen Wahnsystem
weiterentwickeln. Besonders charakteristisch ist Verfolgungswahn.
Eng mit Verfolgungsideen verknüpft sind Beziehungsideen, bei denen
zufälligen Begebenheiten und äußeren Ereignissen eine besondere
Bedeutung für die eigene Person beigemessen wird. Prinzipiell kann
jedes Thema wahnhaft verarbeitet werden, wenn auch bestimmte
Themen, wie religiöse, politische, sexuelle und körperbezogene
Wahninhalte, besonders häufig vorkommen und in der Regel einen
klaren Bezug zur eigenen Person aufweisen. An wahnhaften
Überzeugungen wird in der Regel auch bei der Konfrontation mit
Gegenargumenten oder gegenteiligen Erfahrungen festgehalten. Ein
rigides Festhalten an Überzeugungen ist allerdings kein
Alleinstellungsmerkmal psychotischer Patienten. Auch gesunde
Menschen können unverrückbar an politischen oder religiösen
Überzeugungen festhalten. Zudem gibt es auch Beispiele für rigides
Festhalten an Überzeugungen bei Patienten mit Depression oder
anderen Störungen.



Fallbeispiel: Herr W. (Wahnsymptome)

Herr W. ist
überzeugt, dass sein Postbote einer okkulten Sekte angehört und in
seiner Abwesenheit die Gegenstände in seiner Wohnung berührt und
dadurch mit „Bösem“ infiziert. Alle Versuche seiner Frau, ihn von
dieser Überzeugung abzubringen, sind gescheitert. Auch sein
Hausarzt hat vergeblich |7|versucht, ihm gut zuzureden. Herr W. hat dem
Eindringling Fallen gestellt, die eigentlich beweisen, dass niemand
im Haus war. Aber er denkt, man hätte ihn ausgetrickst. Aus Angst
vor erneuten „Übergriffen“ verlässt er das Haus nicht mehr.





Halluzinationen. Eine
Halluzination ist eine reale Wahrnehmung, die in Abwesenheit eines
entsprechenden Stimulus erfolgt. Halluzinationen kommen in jeder
Sinnesmodalität vor. Im Rahmen von psychotischen Störungen sind
jedoch akustische Halluzinationen in Form von Stimmenhören am
häufigsten. Dies sind meist Stimmen, die die Person oder ihr
Verhalten kommentieren, oder Stimmen, die miteinander z. B. über
die Person reden. Typischerweise werden kurze, sich wiederholende
Sätze im Umfang von 1 bis 5 Worten gehört. Andere Aspekte wie
Lautstärke oder Klarheit der Stimmen variieren stark. Während
manche Stimmen klar und deutlich sind, kann es sich auch lediglich
um ein Hintergrundbrabbeln handeln. Die Inhalte der Stimmen
bestehen z. B. aus abwertenden Kommentaren wie „Versager“,
„Spinner“ oder Befehlen wie „Mach es!“ oder „Heb das auf!“ und
ähneln somit den Inhalten automatischer Gedanken bei anderen
psychischen Störungen wie Depression oder Zwangsstörungen. In der
Regel entwickeln Patienten eine Vorstellung über die Identität der
Stimmen, beispielsweise, dass es sich um die Stimme der
verstorbenen Mutter oder des ehemaligen Chefs handelt. Ebenso kann
eine S... [ENDE DER LESEPROBE]
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4.,Dle Auswirkungen von unangenehmen Erfahrungen (z.B. Uberzeugungen, Gedanken,
‘Stimmen, Gefilhle) auf mein Leben sind klein.
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CHOICE - Anleitung fir Forscher und Therapeuten

Diese Anleitung gibt Ihnen eine Einfuhrung in das CHOICE-Outcome-Maf: CHoice of Outcome
In Cb for psychosEs. Die Broschire wurde zur parallelen Benutzung neben dem CHOICE-
Outcome-MaB durch Forscher/Therapeuten entwickel. Sie enthal eine Standardbeschreibung
jedes Outcomes und kann fi jedes tem, dessen Bedeutung unkiar it, herangezogen werden.
Die voriiegenden Beschreibungen wurden anhand der Beurtelung von Nutzem dariber, Was
ein wichtiges Outcome darstelt erstell, und in individuellen Inerviews erprobt:

1. Die Fahigkeit, Probleme mit einer Vielzahl von Herangehensweisen anzugehen: Hier geht
s darum, Gber verschiedene Mogiichkeilen 2u veriigen, mit einem Problem umzugehen. Dies
Konnte auch beinhalten, herauszufinden, was hiffreich ist, um mit verschiedenen Problemen um-
‘zugehen und welche Ansatze eniger gutfunklionieren.

2. Selbstbewusstsein:
higkeiten vertrauen.

abei goht es darum,wie selbstsicher Se sind und wie sehr Sie fhen Fa-

3. Positive Herangehensweisen im Umgang mit Menschen: Dabei geht e darum, andere Men-
‘schen posi zu sehen und mit einem guten Gefih! it fnen in Kontakd reten zu konnen.

4. Auswirkungen unangenehmer Erfahrungen (z.B. Uberzeugungen, Gedanken, Stimmen, Ge-
fhle) auf mein Leben: Hierbei geht es darum, welche Auswirkungen unangenefme Gedanken
und Erdahrungen auf hr Leben, Inr Verhalten und Ihve Gefahle haben.

5. Sich von negativen Gefiihlen berwaltigt fihlen (z.B. Furcht, Depression, Arger): ier geht
‘5 darum, wie sehr Sie sich von starken negativen Gefihlen wie Arger, Angst oder Depression
aberwaltighfablen.

6. Das Wissen, dass ich nicht die einzige Person bin, die ungewahnliche Erfahrungen hat:
Dabei geht es darum, wie seh Sie sich andersarlg oder stigmatisiet ahlen und wie sehr Sie
sich dessen bewusst sind,dass einige andere Personen ahniche Erfahrungen machen konnten
wio Sie selbst.

7. Die Fahigkeit, zu hinterfragen, wie ich Dinge betrachte: Hier geht es darum, vie sehr es Ih-
nen geling, verschiedene mogiche Betrachtungsweisen einer Siuation zu bercksichiigen, um
2u einer ausgewogenen Sicht2u gelangen.

8. Die Fihigkeit,zu entspannen: Hierbei geh es darum, wieviel von Ihver Zeit S sich entspannen
Konnen.

9. Bewiligung
(@) Herangehensweisen zum Umgang mit alliglichen Belastungen: Dabei geht o5 darum,
‘wie sehr Sie den Eindruck haben, dass Sie Gber Strategien verlagen, um Altagsstress zu bewal-
tigen.

(b) Herangehensweisen zum Umgang mit belastenden Erfahrungen (z.B. Oberzeugungen,
Gedanken, Stimmen): Hier geht os darum, wie seh Sie den Eincuck haben, dass Sie Gber Stia-
togien verigen, um it Simmen, Gedanken oder anderen belastenden Erlebrissen umzugehen.
(¢) Herangehensweisen zum Umgang mit unangenehmen Stimmungen und GefGhlen (2.B.
Depression, Sorge, Arger): Hier gent e5 darum, e sehr Sie den Eindruck haben, Gber Stategien
20 verfagen, um mit Depression, Sorgen, Arger oder anderen unangenehmen Gefahlen umzugehen.
(d) Herangehensweisen zum Umgang mit Krisen: Hierbel geht es darum, wie seh Sie den
Eindruck haben, dass Si Gber Stategien verlagen, die darauf abzielen, was Sie und andere tun
Konnen, um eine Krise zu bewalligen.

(@) Herangehensweisen zum Umgang mit Gruppensituationen: Hier get es darum, wie sehr
Sie den Eindruck haben, dass Sie dber Strategien verfagen, die Ihnen helfen mit dem zusatzi-
chen Sress, sichineiner Gruppe von Menschen zu befinden, umzugehen.

10. Gefiihl, dass es jemanden gibt, der mich versteht und mir zuhdrt: Hierbei geh es darum
dass Ihnen zugehort wird und Ihnen Bestatigung und Anerkennung zutel werden.
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Hilfreiche Fragen zur Explomﬂon

und aulrechtevhallenden Faktoven

Einstieg:

, sich
oder sich zu motivieren, etwas zu tun? Was gibt es da genau fir

Konnen Sie sich auf Dinge freuen? Wenn nein, konnen Sie dafdr
Beispiele nennen?

Friihe AuslGser:
Konnen h d
el e e
(Hier nach
Wie sah Ihr Leben damals aus? Gab es besondere Belastungen?
Enttauschungen?

Situative Ausioser:
In weichen Situationen haben Sie die Probleme typischerweise?
Wann hatten Sie das letzte Mal damit Probleme’

Wann fallt s Ihnen besonders schwer? Wann falt s viellecht
auch leichter?

Reaktionen (Gedanken, Geflhle, Verhaiten):
Was denken Sie in den Momenten? Was geht Ihnen genau durch
den Kopf, wenn Sie z. B. im Bettliegen und nicht aufstehen mogen?
(Ein Beispiel des Patienten wird im Folgenden fortgefahit)
Was denken Sie Ober das eigentiich angestrebte Verhalten (2.8.
aufstehen und zur Arbeit gehen) und die damit verbundenen
Konsequenzen
T

Gibtes Dinge, die un

Konsequenzen:
Wie geht es Ihnen, wenn Sie so reagieren? Hift Ihnen das? Was
passiert, wenn Sie so reagieren? Wie geht es dann weiter? Wie
geht es Ihnen spater? Wie reagieren andere?.
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9b..ch kann belastende Erfahrungen z.B. Uberzeugungen, Gedanken, Stimmen) bewaltigen.”
i dberhaupt it absolut
nichtautmchzu | ' | 2 | 3 | 4 | S |6 |7 | ammicha
Volkommen un- Volkommen
aiedencamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | ¢ | 7 | afiedendamit
.t ann unangeshme Simmungen und Gofleboigen (. B.Deression, Sorg,
rger)."
i dberhaupt it absolu
nichtavimchzw | ' | 2 | 3 | 4|5 | ¢ |7 | aimicha
Volkommen un- Volkommen
auedendamit | ' | 2 | | 4 | 8 | | 7 | sufiedendamit
9d..Jch kan Krisen .
i Gberhaupt it absolut
nichtaimchzy | ' | 2 | 3 | 4|5 | ¢ |7 | aimicha
Volkommen un- Volkommen
atisdendamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | © | 7 | auiedendamit
Se.,lch kann Gruppensituationen bewiltige
i tberhaupt it absolut
nichtavimichz | ' | 2 | S | 4 | S |6 |7 | auimicha
Volkommen un- Volkommen
aiedendamit | ' | 2 | * | 4 | | | 7 | afiedendamit
10.,lch habe das Gefih, dass es jemanden gib, der mich versteht und mir zuhrt.
i dberhaupt it absolut
nichtautmchzu | ' | 2 | 3 | 4 | S |67 | ammcha
Volkommen un- Volkommen
aiedencamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | ¢ | 7 | afiedendamit
#1.,lch kann Dinge aus einer neuen Perspektive sehen.”
it aberhaupt it absolut
nichtauimichzy | ' | 2 | S| 4|8 | © |7 | afmcha
Volkommen un- Volkommen
aiedenamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | © | 7 | aufiedendamit
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Fahigheit, Dinge aus einer neuen Perspektive zu sehen: Hie geht os um die Fahigke,Ihro
Gedanien und Erahrungen aus andaren Perspektiven schen zu konnen

Sich sicher und geschiitzt fihle
fublen.

Dabei geht es darum, wie sicher Sie schin Ihrer Umgebung

Sich den eigenen beunruhigenden Gedanken und Gefahlen stellen: Dabei geht es darum,
azu fahig 2u sein, unangenehme Gedanken und Gefdhlo zu akzepleren und ihnen entgegen-
2ulreten anstaltsie zu vermeiden.

Innere Rue: Hir geht s darum, inneren Frieden zu empfinden und weriger bolastet oder bo-
sorgtzu sin

Sich frhlich fihlen:
ben.

abei geht es darum, wie glickiich Sie sich in der letzten Zeit gefahit ha-

Mich selbst und meine Vergangenheit verstehen: Hierbei geht es darum, e eigene Vergan-
‘genheil 2u verstehen, sich selbst zu verstehen und zu verstehen, wieso Sie so denen, fihlen
und handeln wie Sie es tun,

Mein Erleben verstehen (2.B. Uberzeugungen, Gedanken, Stimmen, und zugehrige Gefdh-
le): Dabei geht s darum,eigene Oberzeugungen, Stimmen oder andere belastende Erahrungen
2u begreifen und zu verstehen, wie sie enistehen und wieso sie andauern.

Positive Art zu denken: Dabei geht es darum, posiive altemative Deniweisen in Bozug auf Si-
twationen 2u haben und fhig 2u ein, negative Gedanken durch positive Atemaliven zu ersetzen.

Eine positive Bestimmung und Richtung im Leben: Dabei geh es darum, eine neue positive
Richtung im Leben zu haben und fahig zu sein, mit den positiven Dingen, die Sie verwirkichen
‘méchten, voranzukommen.

Gefihl, mein Leben unter Kontrolle 2u haben: Hierbei geht es darum, das Gefdhi zu haben,
das eigene Leben unter Kontrole 2u haben.

Hier haben Sie Platz zum Aufschreiben von ein oder zei anderen wichtigen Zielon, die
Sie durch die Therapie gern erreichen wiirden: Dies wurds inkludier, weil jeder seine eigenen
Etahrungen hal, Hier konnen Sie jedes weitere indviduelle Anliegen notieren, das Sie im Laufe
der Therapie erreichen méchten.
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Hilfreiche Fragen zur Exploration
von Wahnsymptomen und den auslésenden
und aufrechterhaltenden Faktoren

Einstieg:

Was sind Themen, die Sie im Alag sehr beschaftigen bzw. unter
denen Sie leiden? Haben Sie bestimmte Uberzeugungen oder
Befarchtungen, die andere nichtteilen? Konnen Sie das naher
beschreiben? Haben Sie sich jemals bedroht, verfolgt oder

/on wen’ Haben
Sie einen konkreten Verdacht?

Friihe Ausloser:
‘Wann haben Sie das zum ersten Mal gedacht?
Wissen Sie noch, wie Sie damals darauf gekommen sind?
far lhre
‘Wie sah Ihr Leben damals aus? Gab es besondere Belastungen?

Situative Ausléser:

Thema im Altag

Gibt s dalr irgendwelche Ausioser? Passiert irgendetwas, was.
Sie dazu veranlasst, sich damit zu beschaftigen?

‘Wann haben Sie das letzte Mal gedacht, dass jemand Sie verfoigt?
Was haben Sie gerade gemacht, gedacht, gefahit?

Gibt es Situationen, in denen Sie sich sicher fahlen?

Reaktionen (Gedanken, Gefhle, Verhalten):
Was denken Sie in den Momenten, in denen das passiert, Sie sich

Il Hinweise,
besttiger
Was ton Sie, wenn das passiert/Sie sich damit beschéftigen?
e, wenn

‘wenn das passiert? Sind Sie vorsichiiger? Verstecken Sie sich?
Gehen Sie irgendwie dagegen vor?.

Konsequer
16 o 63 FronmenSe Soleagioion ies pesiaimny
Sie 5o reagieren? Was passiert, wenn Sie sich verstecken, wie
geht es Ihnen dann? Wie geht es dann weiter? Hilf Innen das?
Wie reagieren andere?






OEBPS/101026_02749_FPT_fig_03.png
I Dickinson et al. (2007)

[ Heinrichs & Zakzanis (1998)

ZualapBlUl ‘LIMS
1S0M

[EQUOA ‘SIUI4ORPaBSIIEqIY

19NSIA ‘Jnuqy JouaBozIoN

lensia ‘uauie

eGUaN ‘jniqy JoviaBozion

[equan ‘uause]

1d0

v Bupiei re.L

1501-10quifg-UalueZ

ol

Iwesen uonuBoy|

T
@ 9
T

1,24

~OUBISPOYT

1,4

164

Exekutive

Lernen/Gedachtnis

Intelligenz Aufmerksamkeit

Funktion






OEBPS/101026_02749_FPT_fig_07.png
i Ghywa
wade botshiut 1|

+
e







OEBPS/101026_02749_FPT_fig_A04.png
12.,lch fhle mich sicher und geschitzt.”

it dberhaupt it absolut
nichtautmichzu | ' | 2 | 3 | 4 | S |6 |7 | ammicha
Volkommen un- Volkommen
atiedenamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | ¢ | 7 | afiedendamit
13.,lch stelle mich meinen beunruhigenden Gedanken und Gefihlen.
it sberhaupt it absolut
nichtauimichz | ' | 2 | S | 4|8 | ® |7 | amcha
Volkommen un- Volkommen
atiedendamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | © | 7 | aiedendamit
14.,h bin innerlich ruhig.”
i dberhaupt it absolut
nichtavimchay | ' | 2 | 3 | 4| S | ¢ |7 | amicha
Volkommen un- Volkommen
aiedendamit | ' | 2 | | 4 | S | ® | 7 | suiedondamit

15..lch bin frhlich.*

i Gberhaupt it absolut
nichtatmichz | ' | 2 | 3 | 4|5 | ¢ |7 | ammicha
Volkommen un- Vollkommen
autisdondamit | ' | 2 | 3 | 4 | S | ® | 7 | auiedendamit
16..ch verstehe mict
i Gberhaupt it absolut
nichtautmichzu | ' | 2 | 3 | 4 |5 ¢ |7 | ammicha
Volkommen un- Volkommen
autiedenamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | ® | 7 | auiedendamit

17.,lch verstehe mein Erleben (z.B. Oberzeugungen, Gedanken, Stimmen und damit ein-

hergehende Gefahle).
it oberhaupt it absolut
nichtauimichz | ' | 2 | S| 4|8 | ® |7 | afmcha
Volkommen un- Volkommen
atiedenamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | © | 7 | aiedendamit
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MaBnahmen

‘Sehr frahe Warnsignale: lck
schlafe worakiger wid Gikle wick
etpons goreizt. Lok vauche mekv.

lch gehe fither ixs “Bett. ok treibe etions meke
Spork urd gehe meke ax die friscke Luft. lk
vexsuche, wein Kbeitspensum v dinige Tage. tin
bisschen <u vervingevn.

Frohe Warnsignale: [ch ke mick
i Hause viel i mein immor
uvick, liege mek Als geshalich
i Bt mecke, dass ich wick
e Kbt exteem anteeiben
s, bin schow pacinaal Kickt
Kingeaangen, tange ax, mick ver-
ekt it weiner Feeundin <u
streitex.

ok frage cinen guten Freund, ob ex Vevande-
vangen ax wiv bemerkt kat. ok vexsache, Stress
Wodk eiter s vedugieren und wiv ekpons Gutes
i gonncen, Lo vevsucke, bestehende “Belastungen
and “Probleme <u lsea. lok hinterfrage wiedev-
kekvende regative Gednken und vevsiche, wich
ickt von meinex Stimmang witveifen <u Wssen.
ek hole wmiv, wern wtig, hievfiir Hitfe.

‘Spate Warnsignale: [ck habe das
Gtk dass andeve ibex wick
veden und e wick Weken, Selost
Fugballspilen mackt miv keinen
Spas meke Meine Freandin
sagt, ik sei etjoas vevndert.

ek vevsuche, wick von menen Gefiklen sickt
abevinAltigen <u Wssen. Ackte gesielt auf Ge-
genbeptise, Rbexprif, ob wick e andeven tat-
Shcklich ausachen, 2. B indem ick offen it
eines Feeandin Aaiber vede. Pacalel vafe ich
meinen At/ Thevapeuten ax und wacke voe-
sovgfich schon mal inen Jexmin Aus und bitte
i, sich bei miv 2w melden, fals ick nickt ex—
scheine. Evtl. bitte ich meinen vk, die Medi-
kamentendosis vovibexgehend <u exhehen.

Erste Symptome: lch kéve micder
Stimmen, die geqen ich gevichtet
Sind. ok habe Aas Gt dass
andere wix schaden pollx.

ek schoue miv noch mal die ntertagen aus dec

Thevapie an und vevsucke, meine Thbeviceugungen
s Kinterfeagen. (ch vufe meinen Thevapeuten an
wnd bitte wm einen Auffvischungstennin.

Ernste Symptome: ch ikle mick
vexfolyt und bin ickt meh beveit,
selbst cum Avet u gehen und
e ine Einschtaung meines
Rustades <u bitten.

Far diesen Fal kabe ick meine Freandin gebe-
ten, bei dev Ambulan des PKAH ancuvufen
und Heo Meiex <u bitten, dass ex wiv dinen
“Besuch Abstiattet und wich wit sanftem Prvuck
entineder zu einer vovibevgekenden Exhikung
dev Meikamente odex cu cinem kuvsen Kuf-
enthalt in dev Klinik abervedet. Auf keinen Fall
méchte ich tine Depotspritee Haldol bekommen
oder auf die Station 7.8 tingenicsen exdent
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Das hast du schon
wieder vermasselt, du
bekommst aber auch gar
nichts hin. Das ist so
typisch fir dich

Zielreaktion:

Ja, bei dieser Sache habe ich in
der Tat einen Fehler gemacht. Das
heiBt aber nicht, dass ich nichts

hinbekomme. Ich denke, dass ich
heute einige Dinge schon ganz gut
gemacht habe — 2.8, bin ich mit
meinem Sohn auf dem Spielplatz
gewesen und es hat ihm SpaB
gemacht
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Hilfreiche Fragen zur Exploration
von Halluzina und den ausldsenden
und aufrechterhaltenden Faktoren

Einstieg
Nehmen Sio manchmal Dinge wahy, e andere erschen richt
‘wahrnehmen? Wenn ja, konnen Sie das naher schildem? Was
‘genau nehmen Sie wahr? Wie haufig? Wie lange dauert das dann?
Haben Sie jemals eine oder mehrere Stimmen gehort, die andere
Menschen nicht horen konnten? Was ist das far eine Stimme
(Stimmen, Bilder etc.)? Was sagt sie? Woher komt sie? Kennen
Sie die Stimme? Gibt sie auch Befehie? Kommentiert sie Inr
Verhalten? Bewertet sie Sie? Droht sie Iinen? Wie laut it sie?

Ist sie Ihnen vertraut? Wenn ja, woher? (Bei nterschiediichen
Stimmen: Sagen die Stimmen unterschiediche Dinge? Weitere
Halluzinationen: Sehen, riechen, spiren Sie Dinge, die andere
nicht sehen/riechen/spiren? etc.)

Frihe Ausloser
‘Wann haben Sie die Stimme (0.a.) zum ersten Mal gehort? Gab s
vorher schon andere Wahmehmungen? Konnen Sie die damaligen
Unmstande genauer beschreiben? Wie sah Inr Leben damals aus?
Gab es besondere Belastungen?

Situative Aus!
n welchen Sv\uanonen horen Se die Simme (0.2)

/ann haben Sie die to Mal
oty Vios b S grac gomasht godac, el
welchen Situationen it sie seltener oder gar nicht auf?

Reaktionen (Gedanken, Gefihle, Verhalten):
Momenten,
héren? Glauben Sie der Stimme?
Wie fihlen Sie sich, wenn Sie die Stimme horen?
'Was machen Sie, wenn die Stimme etwas gesagt hat? Lauschen
Sie der Stimme? Horen Sie weg?
Tun Sie, was die Stimme sagt? Warum?
Tun Sie etwas gegen die Stimme? Setzen Sie sich ir enigegen?
Setzen Sie ihr Grenzen? Lenken Sie sich ab?

Konsequer
s pass\er\ e o oeeton g pessiarumn Sk

nmem il Camt gem ‘es dann weiter? Hilt Innen
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Giinstiges Verhalten, wenn die Annahme

.. zutrifft ... nicht zutrifft
Sich nicht
einschiichtern lassent
Polizei rufen!  ich eben nicht verstecken, son- In die Kinik
dern sein Leben so fiihren, wie gehen

man es selbst willl
Auf moglichst viele
Bedrohungshinweise Mbglichst unauffallig verhalten!

achten Medikamente.

Sich nicht verrickt machen lassen! nehmen
Einen Klaren Kopf bewahren,

Riickzug/ damit man angemessen
verstecken en kann!
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Tod der Elter (k=8)

Mobbing (k=6)

Emotionaler Missbrauch (k=6)

Korperliche Misshandiung (k=13)

Sexueller Missbrauch (k=20)
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Realitat (Was in Wirklichkeit zutrifft)
Meine X N
Annahme leh wevde tatsachlich leh wexde gav wickt
verfolgt. verfolgt.
ok glaube ickt, | - lch pive naiv, wivde - Jollt
AA:; ich verfolgt | Fehler machen. Lok Kéwueke ...
nevde. . ) )
- loh wivde die Mafia - unbeschisert leben,
vevAvgevu, ohne es
sofovt u mevken. - meine Ausbildung
beenden,
- it wivden denkes, ich e
plandexe unbedackt + Feunde treffen,
ctms x‘wx‘ und pwitvden « nieder im /{:M,Sb;\[l—
wich tsten. vexin Aktiv sein.
ok glaube, - lch habe gofe Angst. | - loh habe umsonst so viel
Anxj ich vevfolgt | _ ek mivede wick Augst
pexae. auviickaichen, mich - loh lebe ungiicklick,
vevstecken. obpoh! es 9 keinen
~ ok pove auch ikt Grund gibot.
wivklich sichevey, A ich | - lch ziehe mich zuviick,
uichts geqen die Mafia ka meine Ausbildung
tun kann. Hicht beenden und habe
keine Freunde mehy:
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Deutsche Ubersatzung der CHoico of Outcome In Gbt for psychosEs
(CHOICE)®

Dieser Fragebogen wurde gemeinsam mit Menschen entwickel, die Kognitive Verhaltenstherapie.
(KVT) zum Umgang mit inven ungewdhniichen, belastenden Edahrungen in Anspruch genommen
haben. Er beinhalet diejenigen Beriche, mil denen haufig innorhalb einer KVT gearbeitt wird. Die
Bearbeitung dauert ca. 8 bis 10 Minuten.

Der Fragebogen besteht aus insgesamt 28 Aussagen. Sie konnen hn entweder llen oder zusammen
it Ihvem Therapeuten ausiallen.

Bite lesen Sie zuerst jede Aussage aulmerksam durch. Bite kreuzen Sie anschiiefiend die Zah! an,
e am besten beschreibt, ie Sie sich selost innerhalb der letzten Woche einschétzen.

Beispie:
Jch kann gut mit Problemen ungehen®
it aberhaupt it absolut
nichtautmichzs | ' | 2 | 2 | 4| S | 6|7 | aumicha
Vallkommen un- Valkommen
atredoncamit | ' | 2 | 3 | 4 | 8 | & | 7 | aiiedencamt

1..lch kann Problemen mit einer Vielzahl von Herangehensweisen begegnen.”

it Gberhaupt it absolut
nichtautmichzs | ' | 2 | % | 4| S | 6|7 | aumicha
Volkommen un- Valkommen
atredoncamit | ' | 2 | 3 | 4 | 8 | | 7 | suiedencamt

2. lch bin selbstbewusst."

it aberhaupt it absolut
nichtautmichzs | ' | 2 | 2 | 41 S | ¢ |7 | aimicha
Vollkommen un- Volkommen
zutrioden da L N T O R B ey

3..ch kann in positiver Art und Weise auf andere Menschen zugehen.*

it aberhaupt it absolut
nichtautmichz | ' | 2 | 2| 4| S | & |7 | aumicha
Vallkommen un- Valkommen
atredoncamit | ' | 2 | 3 | 4 | 8 | & | 7 | aiiedencamt

6 © Greenwood et al. (2010). Deutsche Version: Lincoln, Westermann und Greenwood (2013).
Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung der Autoren.
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i dberhaupt it absolut
nichtautmchzu | ' | 2 | 3 | 4 | S |6 |7 | ammicha
Volkommen un- Volkommen
aiedencamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | ¢ | 7 | afiedendamit
18, lch habe eine positi ngim Leben.*
i dberhaupt it absolut
nichtautmchzu | ' | 2 | 3 | 4 | S |6 |7 | ammcha
Volkommen un- Volkommen
aiedencamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | ¢ | 7 | afiedendamit
20, Ich habe mein Leben unter Kontroll.*
i dberhaupt it absolut
nichtautmchzu | ' | 2 | 3 | 4 | S |6 |7 | ammcha
Volkommen un- Volkommen
aiedencamit | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | ¢ | 7 | afiedendamit

Hier haben Sie Platz zum Aufschreiben von ein oder zwei anderen wichtigen Zielen, die Sie
durch die Therapie gern erreichen wilrden:

Thema 1:ch
it Oberhaupt Tift absolut
nichtavimchzy | ' | 2 | 3 | 4|5 | ¢ |7 | aimicha
Volkommen un- Volkommen
auedendamit | ' | 2 | S | 4 | S | & | 7 | suiedendamit
Thema 2:ch
it Oberhaupt Tift absolut
nichtavimchzy | ' | 2 | 3 | 4|5 | ¢ |7 | aimicha
Volkommen un- Volkommen
auedendamit | ' | 2 | S | 4 | S | & | 7 | suiedendamit
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Die Stimmen
‘werden nie
wieder
weggehen.

Die Stimme
weiB alles
iber mich.

Die Stimme
hat Macht
iber mich,

Die Stimmen

Diese Stimmen
bestimmen

wollen mich
fertigmachen. mein Leben.
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Ich hab’ echt die Nase
voll von deinem
sténdigen Gemecker!
Das hilft mir
Giberhaupt nicht,
besser zu werden!
AuBerdem ist das alles
Quatsch, was du
erzahlst!!

Schau dich
doch mal an!
Du bist ein
Freak, ein
Versager!
Du kriegst ja
gar nichts
auf die
Reihe Reifs
dich mal
zusammen!

,Gesunder
Stuhl*

Aha, das sagt
also der
Kritiker. Und
was denken Sie
(mal ganz
rational
betrachtet)
dariiber? Bzw.
was sagt Ihr
Verstand
dazu? ...

2 Patient

Jherapeut

4 | Warden Sie mal die Posiion des ,inneren Kiiikers* einnehmen
und nur aus seiner Sicht sprechen? (Was wiirde dieses
schlechte Gefuhl sagen, wenn es sprechen konnte?)

Anmerkung: Ablauf entsprechend der Nummerierung; ob der Therapeut im Verlauf den jeweiligen
Gegenpart einnimmt oder ob der andere Stuh leer bleibt, kann variiert werden; auch der ,Name* der
Stihle kann mit Patienten abgesprochen und individuel angepasst werden (Alterativen .. ,inne-
rer Antreiber" statt Kritiker* oder ,Ressourcenstuhl* oder ,Verstand" statt ,gesunder Stuhl; vgl. Hed-
lund, 2011).
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