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Psychosentherapie im Ambulanzalltag

Zusammenfassung: Der positive Effekt der kognitiven Verhaltenstherapie auf die Symptomreduktion und
Riickfallprophylaxe bei Patienten mit Psychose gilt seit circa einem Jahrzehnt als gut belegt. Als theoretische Basis der
Behandlung dienen lerntheoretische Grundlagen, also die Annahme, dass Verhalten durch lbergreifende Schemata geleitet
wird, sowie das Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-Modell, welches annimmt, dass durch Stress und eine Vulnerabilitat
(Sensibilitat gegenliber Umweltreizen) sich psychotische Symptome entwickeln und verstérken kdnnen. Therapeutisch lassen
sich aus den theoretischen Annahmen hilfreiche Ansétze zur Modifikation der tibergreifenden hinderlichen Schemata und der
Aufbau eines Selbstmanagements von Stress ableiten. Diese Ansdtze wurden bisher kaum in der alltaglichen
Routineversorgung von Patienten mit Psychose implementiert. Die therapeutische Arbeit mit diesen Patienten in der
Ausbhildungsambulanz der dgvt Hamburg wird an mehreren Fallbeispielen verdeutlicht.

Schlusselworter: Verhaltenstherapie, Psychose, Schemata, Vulnerabilitat-Stress-Bewaltigungs-Modell

Summary: Therapy with psychotic persons in outpatient daily routine

The positive effect of cognitive behavioural therapy in reducing symptoms and as a prophylactic against recidivism, with
patients suffering from a psychosis has been well supported for least a decade. As a theoretical basis for treatment, learning
theory, (the acceptance that behaviour is managed by comprehensive schemata), as well as the Vulnerability- Stress- Coping
model that assumes through stress vulnerability (a sensitivity to environmental stimuli) psychotic symptoms develop which
can be strengthened. Theoretical assumptions allow therapeutically helpful interventions to modify comprehensive
debilitating schemata and establish self-management of stress discharge. In the past these interventions were hardly ever
implemented as part of the everyday routine provision with psychotic patients. This has been illustrated in many case studies
of therapeutic work with these patients in the outpatient training unit of the German Society of Behaviour Therapy, Hamburg.
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Die heutige Verhaltenstherapie hat in den letzten 10-15 Jahren durch die Integration innovativer Ansétze ein
hilfreiches und vielfaltiges Angebot fiir Menschen mit Psychosen entwickelt und die bewahrten traditionellen
Methoden weiter kreativ vitalisiert.

Viele neuere Studien haben nochmals belegt, dass kognitiv-behaviorale Psychotherapie zum Beispiel bei
produktiven Symptomen psychotischer Patienten einen direkten Effekt hat und eine deutlich riickfallverhiitende
Wirkung zeigt. So haben zum Beispiel 2003 Forscher der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Tubingen eine beeindruckende Studie und Metaanalyse durchgefihrt, die nachweist, wie effektvoll die Arbeit an
den Krankheitsverarbeitungsstrategien, den negativen Selbsteinschatzungen und an dem umfassenden
Versténdnis der Erfahrungen in der Psychose sein kann (Wiedemann & Klingberg, 2003). Auch die Psychologen
Patty Bach und Steven Hayes (2002) haben in ihrer bemerkenswerten Studie gezeigt, dass wenige Stunden
Therapie (ACT — Akzeptanz-Commitment-Therapie) ausreichten, um die Wiederaufnahmen in die Klinik zu
halbieren. Man konnte an dieser Stelle noch viele Studien — vor allem auch altere Forschungsergebnisse —
aufzéhlen, doch, wie so oft, wird das Gewonnene zu wenig umgesetzt oder es werden selten von Praktikerinnen
daraus die entsprechenden Konsequenzen in der alltglichen Routineversorgung gezogen.

Wir im dgvt-Ausbildungszentrum Hamburg bieten seit etlichen Jahren moderne Verhaltenstherapie fir
Menschen mit Psychosen an und haben dabei gute Erfahrungen gesammelt, die wir im Folgenden aufzeigen
wollen.

Doch zunéchst einige Satze zum theoretischen und methodischen Rahmen der Verhaltenstherapie.

Die allgemeine theoretische Basis, auf der sich die Verhaltenstherapie bewegt, sind lerntheoretische
GesetzméaBigkeiten, abwechselnd je nach Orientierung auch Verhaltensmuster oder Schemata genannt. Meist
verfestigen sich unter schwierigen Entwicklungsbedingungen so genannte hinderliche Schemata aus den
Erfahrungen von zum Beispiel Im-Stich-gelassen-Sein, emotionaler Vernachlassigung, seelischer Verwundung
und anderen schwierigen subjektiven Erlebnissen aus der Kindheit.

Ein zentrales operatives Konzept ist es, kognitive Phanomene wie automatische Gedanken,
Grundiiberzeugungen, erlernte  Uberlebensregeln  und  -pléne, emotionale Schemata und deren
verhaltenssteuernde Wirkungen funktional zu verstehen. Das gilt genauso fir vielleicht zunéchst unversténdliche
Verhaltensweisen im psychotischen Erleben, Wahnphanomene, akustische oder optische Halluzinationen.

Ein Beispiel: Fir Herrn A. war es jetzt die dritte psychotische Episode, als er in die Klinik kam. Der Ausldser
war flr ihn, dass seine Freundin sich von ihm lberraschend getrennt hatte. Er kam speziell flr sie nach Hamburg
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und fihlte sich hier nun komplett entwurzelt. Er war akut suizidal, berichtete von optischen Halluzinationen und
kommentierenden inneren Stimmen, die ihm das Jenseits als Paradies suggerierten. Er bezeichnete sich als
Gratwanderer zwischen den Welten. Nach einer behutsamen antipsychotischen Medikation begannen wir mit
Einzel- und Netzwerkgesprachen. Immer deutlicher wurde ihm und uns der Grund fiir seine tiefen
Verlassenheitsédngste und sein Gefuhl der Heimatlosigkeit, die schon jede der bisherigen drei Psychosen
getriggert hatten. Indem er fir sich dieses neue Verstandnis seiner psychotischen Erfahrungen gewinnen konnte,
erreichte er mehr inneren Halt und Flexibilitat in seiner Gefuihls- und Gedankenwelt. In der Folge benétigte er
kein Cannabis mehr als ,,Feuerloscher” fir seine schmerzhaften Gefihle, die er ja friiher gewohnheitsméRig zu
vermeiden suchte.

Die von uns praktizierte Verhaltenstherapie geht davon aus, dass schmerzhafte Lebensereignisse wie Verlust,
Traumata und emotionale Vernachl&ssigung von Menschen in Bildern, Worten, Gedanken gefasst werden, die
sich in vielfaltigsten Mitteilungen, Stimmungen und Empfindungen (z.B. kognitiv-limbischem ,,Bild- und
Wortsalat“ und/oder in Erinnerungsfragmenten) ausdriicken koénnen. Diese Gedanken und bildhaften
Vorstellungen schmerzhafter Ereignisse auf der ,,inneren Bilhne* sind dabei oft genauso machtvoll, wenn nicht
sogar machtvoller, wie zurtickliegende reale schmerzhafte Lebensereignisse oder Traumata und fiihren meistens,
aber nicht immer und nicht in jedem Fall, mit der Zeit zu chronischem Stress und Anspannung (Heidenreich &
Michalak, 2013; Parfy et al., 2003).

Ein hilfreiches, praktikables Konstrukt der Verhaltenstherapie ist das so genannte Vulnerabilitits-Stress-
Bewaltigungs-Modell (V-S-B-Modell), das von Neurobiologen entwickelt wurde und eine nitzliche
Komplexitatsreduktion vielféaltigster psychischer und sozialer Faktoren darstellt. Die beiden bekannten
Hauptfaktoren sind Stress (chronisch, phasisch, akut) und Vulnerabilitat (Sensibilitdt gegentiber Umweltreizen),
die sowohl miteinander als auch mit psychotischen Symptomen in Verbindung stehen konnen. Diese
funktionieren nicht nach dem Ursache-Wirkungs-Prinzip. Wir denken die ,dysfunktionalen*
Bewadltigungsversuche mit, wie zum Beispiel den sozialen Rickzug oder die Selbst-Beruhigung als
Selbstmedikation durch Alkohol und andere Drogen mit betdubender und schmerzlindernder Wirkung oder
andere vielleicht verriickt anmutende Self-coping-Strategien.

Die einfache Schlussfolgerung aus dem V-S-B-Modell ist, dass je starker der Stress aus der Umwelt ist und/oder
je starker die subjektive ,,Sensibilitat* zunimmt, umso wahrscheinlicher kommt es zu so genannten Vor- oder
Zwischenstadien bzw. unspezifischen Frihwarnsymptomen, wie Schlafstérungen, verminderter Belastbarkeit,
Beziehungssetzungen wie Misstrauen, und in der Folge zum Auftreten von Positiv- oder Negativsymptomatiken.
Das suggestivkraftige Wort ,,Vulnerabilitat“ wird aktuell leider immer wieder zu einer spezifischen genetischen
Vulnerabilitét stilisiert, um eine ausschlieRliche pharmakotherapeutische Therapie zu begriinden.

Der Behandlungsansatz der zeitgemalen Verhaltenstherapie folgt vielmehr der Idee des Selbstmanagements und
des Selbstwirksamkeitserlebens. Die Erkennung von Frihwarnsymptomen, das Training kognitiver, emotionaler
und sozialer Kompetenzen sowie ein familienzentriertes Vorgehen mit dem Ziel, familidre Stressoren zu
reduzieren, sind nicht einfach bloR Psychoedukation, sondern viel mehr als eine bloBe Technik- und
Wissensvermittlung. Ein englisches Sprichwort sagt treffend: ,, To teach is to touch someone’s life forever®. In
diesem Sinne geht es uns vielmehr um die Gestaltung eines therapeutischen Prozesses, der die Entfaltung des
eigenen, konsistenten Selbst-Seins ermdglichen hilft.

Zur Veranschaulichung unseres praktischen und konkreten Vorgehens schildern wir zwei ,.kleine* Ausschnitte
aus unserem Verhaltenstherapiealltag.

Fallbeispiel 1: Eine Person soll so viele Symptome haben?

Dieser Antrag war der komplizierteste, den ich (MH) je geschrieben hatte und der zum Glick gleich als
Langzeitantrag genehmigt wurde. Neben zwei psychotischen Episoden berichtete die Patientin von einer
rezidivierenden depressiven Stdrung, einer sozialphobischen Stérung sowie einer Zwangserkrankung. Sie war
trotz der hohen neuroleptischen Medikation, die sie seit Jahren nahm, schwer belastet. So viele Symptome
schuchterten mich natirlich ein. Ich versuchte, mich nicht so sehr davon beeindrucken zu lassen, um fir die
Patientin offen zu bleiben. Sie berichtete von paranoidem Misstrauen im zwischenmenschlichen Kontakt.
Wichtig flr den therapeutischen Prozess war die Vereinbarung, mir gleich zu sagen, wenn ich fur sie bedrohlich
wirke; was die Patientin nutzte. Dadurch wurde unsere Beziehung deutlich stabilisiert. Ihre Uberzeugungen, dass
andere Menschen ihr etwas Bdses wollen, schwankten, und manchmal versuchte sie sich alternative Erklarungen
zu geben. Haufig konnten diese Alternativerklarungen sie jedoch nicht vollstandig beruhigen.

Sie berichtete zusétzlich von ,magischen Gedanken* oder Beziehungsideen, welche wirklich schwierig von
Zwangsgedanken zu unterscheiden sind (,,wenn ich an das Bestimmte denke, dann muss ich etwas tun, damit
nichts Schlimmes passiert”). Entscheidend bei diesen selbsterfillenden Prophezeiungen ist eine nachtragliche
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Verknipfung: Weil ich mich jetzt schlecht fuhle, hat der andere mich vorhin negativ manipuliert. Wirklich
schwer zu falsifizieren.

Wir brauchten somit etwas Stérkeres als alternative Gedanken, ein méchtigeres stabilisierendes Mittel, gegen
Unsicherheit und unangenehme Gefiihle. Wir wurden fiindig bei der Neutralisierung dieser Gefiihle durch die
Vermeidung von Situation oder Dingen (,,wenn ich dieses Ding, was schlechte Energie innehat, nicht benutze,
dann bin ich sicher®). In einer Doppelstunde, in der das zu vermeidende ,,Ding“ (Papier, das von einem anderen
Menschen verflucht wurde) mitgebracht wurde, kamen uns die entscheidenden Fragen: Warum sollte das Ding
nur schlechte Energie transportieren? Was muss ich mit dem Ding machen, damit es die schlechte Energie
verliert oder sie mich nicht mehr beeinflussen kann? Wie kann ich mich wieder aufbauen, wenn ich durch einen
anderen Menschen negativ manipuliert wurde? Plétzlich gab es den neuen Handlungsspielraum: Vielleicht ist
das Ding verflucht, aber der Patientin wurde Klar, dass sie dem nicht véllig ausgeliefert ist. Sie konnte sich Dinge
durch hilfreiche ,,Neutralisierung“ wieder aneignen und spiirte seitdem eine vergessene Selbstwirksamkeit, die
sie wieder zur Handelnden werden lieR. Der Handlungs- und Erlebnisspielraum wurde gréfRer und die stérenden
Symptome traten allesamt in den Hintergrund. Hinter den Symptomen wurden Themen wie Sicherheit, Kontrolle
und eine deutliche Selbstabwertung deutlich. Eine Auseinandersetzung mit diesen lebensgeschichtlichen Themen
wurde in der Therapie moglich. Zentral war wieder eine akzeptierende und wohlwollende Haltung sich selbst
gegenlber. Der alte Glaubenssatz ,,Alle wissen ja eh, dass ich die Verrlickte bin“ konnte losgelassen werden.

Fallbeispiel 2: Vor der ersten Stunde mit dem Patienten wurde ich (MH) bereits gewarnt

Laut Uberweisungsbericht sei der Patient sehr stark verlangsamt und man brauche viel Zeit fiir ein Gespréch.
Das stimmte irgendwie firs Erstgesprach. Die Diagnose ,schizoaffektive Stérung mit ausgepragter
Negativsymptomatik und depressiver Episode*, welche ihn nun seit mehr als 20 Jahren begleitete, machte mich
als seine neue Therapeutin nachdenklich. Die ersten Stunden zogen sich hin und ich hatte erst in der 20. Stunde
das Gefuhl, nun richtig bei ihm angedockt zu sein. Ein wirklich radikal bindungsvorsichtiger Patient. Angenehm
fur mich war die Entschleunigung in diesen Gespréchen. Obschon der Patient seine Verlangsamung klar als
Mangel an sich festmachte. Dank dieser Verlangsamung war eine bessere Konzentration mdéglich, die nicht
zerredet werden konnte. Zuerst interessierte ich mich flr seine Erfahrungen bei den diversen stationdren und
teilstationdren Aufenthalten in der Psychiatrie und fragte in Psychologendeutsch, was er von diesen Aufenthalten
mitgenommen hatte. Es kam einfach nichts. Er konnte nicht benennen, was es fur ihn, fir seine Genesung,
jenseits der Medikation, gebracht hat. Ich war bestiirzt. Gut, sagte ich, dann versuchen wir es mal mit einer
Psychotherapie. Leider unterstiitzten dieses Vorhaben nicht alle Beteiligten vorbehaltslos. Der verantwortliche
Gutachter bewilligte von unserem Langzeitantrag nur 20 Stunden Probetherapie. Seine Begriindung war, unser
Antrag sei einseitig psychologisierend. Wir hétten es hier mit einer biologischen Stérung zu tun, die priméar
medikamentds zu behandeln sei. Fur mich eine Kklar ideologisierende und nicht wissenschaftlich fundierte
Aussage. Mit dem Patienten mit Psychose psychotherapeutisch zu reden ist also unmdglich? Wenigstens waren
die Probestunden genehmigt. In diesen ersten Stunden wurde deutlich, wie sehr sich der Patient selbst abwertete.
Wir wissen nicht, ob das eventuell auch ein Resultat der 20-jahrigen Stigmatisierung durch die organische
Psychiatrie ist.

Er hatte den allumfassenden internalisierten Leistungsanspruch dieser Gesellschaft nicht fallen lassen, obwohl er
ihn im birgerlichen Sinne (Karriere machen, Familie griinden) niemals erfullen wiirde. Er bestrafte sich, lehnte
sich ab und hasste sich dafir. Er beschimpfte sich und hérte besonders in Stressmomenten innere Stimmen, die
seine Handlungen kommentierten und negativ bewerteten. Er kdmpfte sich mit sich ab und kam morgens einfach
nicht aus dem Bett. Es war flr ihn vollig unvorstellbar, sich nicht so unter Druck zu setzen; dann wirde er sich
endgultig aufgeben und gar nichts mehr machen. Er hatte nur eine leise Ahnung (z.B. las er ein Buch nur zu
seinem Vergnigen und ohne Leistungsanspruch), wie es sein kdnnte, Dinge aus eigenem Antrieb oder sogar aus
Lust zu machen.

Zum Glick wurden weitere Therapiestunden genehmigt. Wir konnten somit Uber dieses neue Lebenskonzept
diskutieren, und der Patient wagte mit der Zeit loszulassen — seinen Leistungsdruck, seine starke Selbstkontrolle,
seine Angst, sich einzulassen. Er machte gute frische Erfahrungen mit anderen Menschen, er lebte Hobbys, fuhr
in den Urlaub und lernte sich zur Seite zu stehen anstatt sich zu bekdmpfen. Die Medikation konnte auf sein
berechtigtes Dréngen hin erheblich reduziert werden. Jetzt steht er jeden Tag punktlich auf. Er kdmpfte sich
erfolgreich ins Leben zuriick, doch paradoxerweise ohne innere Antreiber wie Zwang und Druck, sondern mit
eigener liebevoller Akzeptanz, Wohlwollen und dem Loslassen alter Verhaltensmuster. Und ja, er wird die
gesellschaftlichen Malistabe nie erflllen, was leider auch mit seiner Armut einhergeht. Mit der Zeit konnte sich
bei ihm eine Zufriedenheit einstellen, die Symptome wie das Stimmenhéren, trotz und dank stetiger
Medikationsreduktion, vollstandig verstummen lief3.
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Fur uns ist eine mogliche Schlussfolgerungen aus den drei hier kurz geschilderten Féllen, behandelt in unserem
Ambulatorium, dass die von uns angewendeten psychotherapeutischen Behandlungen auf der Basis eines
verhaltenstherapeutischen Zugangs zur Psychose-Erfahrung ein effektives Heilverfahren sind. Wir gehen von
den sich uns zeigenden Symptomen aus und hin zur subjektiven Erfahrung der Lebens- und Leidensthemen der
Patientin oder des Patienten. Zu der von uns praktizierten Verhaltenstherapie gehort die gleichzeitige
Ermunterung der Hilfesuchenden zur Selbstbefédhigung. Damit starken wir das Selbstvertrauen (Vertrauen in das
eigene Selbst) der Person in die eigene Gesundung.
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Article inédit - Synthése
Evelin Gottwalz-Itten und Maike Hartmann

Thérapie ambulatoire des psychoses

Depuis environ une décennie, on considére qu’il a été démontré que la thérapie cognitive du comportement a un
effet positif s’agissant de patients psychotiques — ceci au niveau de la réduction de leurs symptomes ou a celui de
la prévention des récidives. D’un point de vue théorique, le traitement est fondé sur I'idée de processus
d’apprentissage, dans le sens ou le comportement peut étre attribué a des schémas plus globaux ; mais on utilise
également un modele vulnérabilité/stress/gestion impliquant la notion qu’une combinaison de stress et de
vulnérabilité (sensibilité aux stimulus émis par I’environnement) produit et peut renforcer des symptomes
psychotiques. Ces hypothéses théoriques sont utilisées pour mettre en place des méthodes thérapeutiques qui
permettent de modifier les schémas génants et d’élaborer une autogestion du stress. Jusqu’a maintenant, ces
approches ont trés peu été utilisées dans le cadre de I’offre faite aux patients souffrant de psychose. Notre centre
(le dgvt-Ausbildungszentrum a Hambourg) offre depuis de nombreuses années des thérapies modernes du
comportement & des personnes souffrant de psychose ; notre expérience a ce niveau est excellente et nous
présentons certains de ses aspects dans le présent article.

Selon la base théorique globale fondant la thérapie du comportement, des régularités peuvent étre observées dans
les processus d’apprentissage pour lesquelles on utilise — selon le courant — des termes tels que schémas de
comportement ou plus simplement schémas. De maniere générale, des conditions difficiles de construction
personnelle contribuent a donner naissance a des schémas considérés comme problématiques ; ces conditions
peuvent, pas exemple, inclure un sentiment d’abandon, une négligence affective, des blessures psychiques et
d’autres vécus subjectifs durant I’enfance. Selon un concept central, il faut alors comprendre d’un point de vue
fonctionnel les phénomenes cognitifs comme les pensées automatiques, les convictions profondes, les regles et
plans de survie mis en place par I’individu, ainsi que les schémas affectifs et leurs effets sur le comportement.
Ceci s’applique aussi bien a des comportements durant un épisode psychotique au premier abord
incompréhensibles qu’a des phénoménes de délire, ainsi qu’aux hallucinations auditives ou optiques.

Selon la thérapie comportementale que nous pratiquons, les événements existentiels douloureux — comme les
deuils, les traumatismes ou la négligence affective — sont traduits en images, en mots et en idées qui en viennent
a constituer des messages variés, des humeurs et des vécus (exemples : cognitivo-limbiques ‘salades d’images et
de paroles’ et/ou fragments de souvenirs). Ces idées et ces images associées a des événements douloureux sont
‘mis en scéne par le psychisme’ et exercent un pouvoir souvent aussi— ou méme plus — puissant que celui exercé
par des vécus douloureux concrets ou par des traumatismes. Trés souvent, mais pas toujours et pas chez chaque
personne, ils produisent avec le temps un stress et des tensions.

Pour mieux illustrer notre approche pratique et concréte nous présentons deux ‘petits’ extraits de thérapies. Ces
exemples de cas mettent en évidence la maniere dont la thérapie du comportement aborde le traitement, en
incluant les notions d’autogestion et d’effet sur le vécu. Apprendre a identifier les symptémes précoces, acquérir
des compétences cognitives, émotionnelles et sociales n’est pas simple éducation ; de méme le travail avec les
familles, visant a réduire le stress issu de cet environnement, est beaucoup plus qu’un simple enseignement de
techniques et de savoirs. Un proverbe anglais exprime bien cet aspect : « To teach is to touch someone’s life
forever ». Dans ce sens, notre objectif est d’élaborer un processus thérapeutique qui permettra a I’individu de
développer une personnalité stable. Dans les trois cas que nous présentons brievement, il s’est agi de traitements
ambulatoires. lls nous permettent de conclure que le traitement psychothérapeutique offert, fondé sur une
approche comportementale de la psychose, est efficace. Nous partons des symptomes manifestés pour accéder a
I’expérience subjective qu’a le ou la patient/e de son vécu et de sa propre souffrance. Le type de thérapie du
comportement que nous pratiquons implique également d’encourager les patients a s’aider eux-mémes. Dans ce
sens, nous renforcons leur confiance en soi (confiance dans le propre Soi) et I’espérance qu’ils ont de guérir.
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