Einflihrung

Nicht nur Watzlawick verdanken wir die wichtige Erkenntnis, dass oft die
Art, wie wir Probleme im klinischen Kontext definieren, deren Losung be-
hindert. Auch unsere tagtdgliche klinische Erfahrung zeigt, dass hiufig erst
die andere Perspektive, die andere Definition oder Sichtweise eines klini-
schen Problems den Einstieg in dessen Losung ermoglicht. So ist das auch
mit der Art und Weise, wie wir wahnhafte und halluzinatorische Sympto-
matik heute hiufig erfassen. Innerhalb der ICD-10 und des DSM-IV wird
sie lediglich formal klassifiziert. Diese Diagnosesysteme sind ohne Zwei-
fel zur nosologischen, differenzialdiagnostisch klaren Einordnung nach
einheitlichen Kriterien ein Durchbruch. Und auch das AMDP-System hat
viel dazu beigetragen, dass die Sprache in der Psychiatrie und Psychothe-
rapie eine Vereinheitlichung erfahren hat. Hierdurch kénnen wir effizien-
ter Informationen austauschen und auch besser auf einer einheitlichen dia-
gnostischen Grundlage Ergebnisse klinischer Forschung gewichten.

Und doch ist hiermit in der Praxis die Bereitschaft insgesamt gewichen, sich
der subjektiven erlebnismdfligen Seite der Symptomatik, in unserem Zu-
sammenhang des Stimmenhorens und wahnhafter Angste, zuzuwenden. Fiir
eine diagnostische Einordnung, ja sogar fiir eine differenzialtherapeutische
Entscheidung im psychopharmakologischen Bereich mag das irrelevant
sein. Aber um einen psychotherapeutischen Zugang bei einer chronifizier-
ten und trotz optimaler neuroleptischer Therapie persistierenden Sympto-
matik zu finden, ist dies unzureichend. Die Untersuchung von McCabe et al.
(2002) in der ambulanten psychiatrischen Routineversorgung machte eins
deutlich: In der gegenwértigen psychiatrischen 15-Minuten-Konsultations-
praxis spielen die subjektiven Inhalte des Erlebens von Stimmen ebenso
wenig eine Rolle wie die subjektiven Inhalte von Erkldarungsmodellen des
Patienten fiir verdnderte Wahrnehmungen, die wir in der Fachsprache als
Wahn bezeichnen. Das steht im Widerspruch zu Befunden, die klar zeigen,
dass eine deutlichere Patientenzentrierung in der Konsultationsgestaltung
mit verbesserter Compliance, vermehrter Behandlungszufriedenheit, Symp-
tomreduktionen und auch mit einer Verminderung von emotionaler Belas-
tung durch die Erkrankung einhergeht (Little et al., 2001).

Was ist jedoch die Ursache hierfiir? Die knappe Konsultationszeit? Nein,
wir denken die Frage ist wesentlich komplexer zu beantworten. Psycho-
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tische Erfahrungen wurden lange Zeit als qualitativ unterschiedlich von
den GesetzmiBigkeiten der Alltagserfahrung gesehen, so dass ein erfah-
rungsorientierter Ansatz auch unsinnig erschien. Dazu kam, dass die
Hilflosigkeit und die Schwere der Gestortheit der Patienten in der Akut-
phase die Sichtweise der Behandelnden iiber die Erkrankung und deren
Behandelbarkeit prigt. Die Akutphase erfordert hiufig eine paternalisti-
sche Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung, in hohem MaBe das Uber-
nehmen von stellvertretender Verantwortung fiir den hédufig sehr gefihr-
deten Patienten. Doch eine solche Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung
in der Langzeittherapie scheint eher auf dem Stigma des schizophren Er-
krankten als einer Art ,,grofem Kind*“ zu basieren. Hierdurch werden
aber Chancen in der Gestaltung der therapeutischen Beziehung vertan, da
gar nicht erst erwartet wird, dass der Patient auch als Partner im Be-
handlungsprozess gewonnen werden kann und eigene Initiative und Ver-
antwortung einbringen kann. Auch die starke Weiterentwicklung der neu-
roleptischen Therapie in den letzten zehn Jahren mit der Verfiigbarkeit
einer Vielzahl von sog. atypischen Neuroleptika mit einem wesentlich
giinstigeren Wirk- und Nebenwirkungsprofil haben den Blick fiir jene
Subgruppe von 25 bis 30 % der betroffenen Menschen mit schizophrenen
und schizoaffektiven Storungen verstellt, die relativ dauerhaft Stimmen
horen und auch wahnhafte Angste und Sichtweisen aufweisen. Und der
Blick in der Forschung hat sich in den letzten Jahren eher dem friihen Er-
krankungsverlauf zugewendet, also Friihformen schizophrener Erkran-
kungen oder auch Ersterkrankungen. Ziel war dabei die Prognose der
Erkrankungen durch frithe Optimierung der Behandlung giinstig zu be-
einflussen. All dies ist richtig und nétig, vernachlissigt aber, dass trotz
allen Fortschritts in der Kenntnis der neurobiologischen Grundlagen der
Erkrankungen und ihrer Behandlungsmdoglichkeiten Symptompersistenz
nicht nur ein Problem fiir Menschen ist, die mangelnde Behandlungsbe-
reitschaft aufweisen, sondern das Leben von ca. /4 bis /3 der Betroffe-
nen nach wie vor prigt.

Die nachfolgenden Ausfithrungen beziiglich Stimmenhoren und Wahn be-
schrinken sich ausschlieBlich auf schizophrene Storungen. Natiirlich fin-
den sich auch bei anderen psychischen Storungen diese Symptombereiche
(z.B. depressive Storungen). Von besonderer Bedeutung sind vor allem
aber die schizoaffektiven Stérungen, die, obwohl ihr nosologischer Status
bisher nicht abschliefend geklért werden konnte, in Studien z. T. mit schi-
zophrenen Stérungen zusammen genommen werden. Die Fokussierung
auf schizophrene Storung erfolgt auf Grund zweier Aspekte. Zum einen
liegen hierzu die meisten Studien vor, zum anderen auf Grund eigener kli-
nischer Erfahrungen mit schizophrenen Stérungen. Eine Reihe der nach-
folgenden therapeutischen Interventionen wird sich vermutlich auch auf
andere Storungsgruppen libertragen bzw. adaptieren lassen. Der Effektivi-
titsnachweis ist jedoch noch zu leisten.

2



Der Trend weg von der Schulenorientierung in unserem psychotherapeuti-
schen und psychologischen Wissen hin zu einer evidenz-basierten Betrach-
tung der Storungen und ihrer Behandlung hat in den letzten 5 bis 10 Jahren
moderne sozialpsychologische Ansidtze zum Verstindnis von chronischem
Stimmenhoren und persistierendem Wahn ebenso gefordert wie die Weiter-
entwicklung problemspezifischer Methoden der kognitiven Verhaltensthera-
pie, die genau auf diesen Storungsbereich fokussieren. Obwohl seit geraumer
Zeit bekannt, finden sie in der tidglichen Routineversorgung eine beschimend
geringe Anwendung. Fiir unsere Patienten sollten wir sie in die Curricula
verhaltenstherapeutischer und psychiatrisch-psychotherapeutischer Ausbil-
dung aufnehmen und den kiinftigen Facharzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie ebenso wie den kiinftigen Klinischen Psychologen und Psycholo-
gischen Psychotherapeuten gut in Methoden ausbilden, die in diesem Bereich
wirksam sind. Dieses Buch soll hierzu einen Beitrag darstellen.

Basel, Herbst 2006 Roland Vauth
Rolf-Dieter Stieglitz



