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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 Thee-
sen. 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 gekün-
digt 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 ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutische Therapie erhalten haben, machen Mut. Er-
mutigend ist auch die inzwischen klare Evidenz für kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Behandlungsansätze, die aus der intensiven Forschung der 
letzten Jahrzehnte hervorgegangen ist. Sowohl Kognitive Verhaltensthera-
pie (KVT) als auch familientherapeutische Ansätze werden seit 2006 in na-
tionalen Leitlinien empfohlen (Gaebel, Falkai, Weinmann & Wobrock, 
2006), in den britischen NICE-Leitlinien sogar bereits seit 2002. Die aktu-
ellen britischen Leitlinien (NCCMH, 2014) empfehlen dabei sogar aus-
drücklich, allen Patienten mit einer psychotischen Störung eine KVT oder 
Familientherapie zusätzlich zur Medikation anzubieten. Folgerichtig ent-
hält auch die Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-

1	 Der einfacheren Lesbarkeit halber wurde im gesamten Text die männliche Form (der Patient, 
der Therapeut) verwendet. Gemeint sind immer Personen beiderlei Geschlechts.
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2

ses in Deutschland inzwischen keine Einschränkung der Indikation für Psy-
chotherapie bei Menschen mit psychotischen Störungen mehr. Während 
diese bis 2014 noch auf die Behandlung der „Begleit-, Folge- oder Residu-
alsymptomatik psychotischer Erkrankungen“ eingrenzt war, wurde sie nun 
bei Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Störungen für uneinge-
schränkt 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 Versorgungs-
praxis 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 Bundeslän-
dern (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 anzubie-
ten. 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 Pa-
tientenmix 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 Jahr-
zehnten stark verändert. Die Therapieausbildung vieler Psychotherapeuten 
liegt länger zurück, sodass diese in den neueren evidenzbasierten verhal-
tenstherapeutischen Interventionen für Psychosen nicht ausgebildet sind. 
Diese Kompetenzen müssen sie nun in Form von Weiterbildungen erwer-
ben, 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 hart
näckig. 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 Versor-
gung, 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.

2	 siehe http://www.bptk.de/aktuell/einzelseite/artikel/psychotherap-83.html.
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Trotz all dieser Hürden gibt es eine beachtliche Anzahl von niedergelasse-
nen Therapeuten, die Psychotherapien für Patienten mit psychotischen Stö-
rungen anbieten. Und – wie die O-Töne in nachfolgendem Kasten deutlich 
machen – viele dieser Therapeuten erleben die Arbeit mit Psychosepatien-
ten 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 The-
rapie, wo ich mich durch die Psychiatriezeit gut auskenne und kom-
petent mit den niedergelassenen Psychiatern zusammenarbeiten kann.“

•	 „Eine besonders interessante Erfahrung war es, festzustellen: so ver-
rückt sind die Wahngedanken gar nicht, häufig verbirgt sich dahinter 
eine ganz normale Logik im Sinne der Lerngeschichte, Grundannah-
men etc.“

•	 „Mich fasziniert, wie unterschiedlich Menschen dieselben Sachver-
halte wahrnehmen und bewerten können. Es ist spannend, die Sicht-
weise 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 in-
teressant und anspruchsvoll, keine Symptomatik gleicht der anderen 
(d. h. es wird nie langweilig).“

•	 „Mir gefällt die Authentizität der Patienten. Kein manipulatives Ver-
halten, sehr echt in der Schilderung des Erlebens und des Emotions-
ausdrucks. Das Gleiche fordern sie von ihrem Gegenüber, was zu in-
teressanten Einblicken in die eigene Art und Weise, Patienten zu 
begegnen, führt.“

•	 „Ein Punkt, der mir persönlich sehr gefällt, aber praxisführungstech-
nisch 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 Fragestellun-
gen bzgl. der eigenen therapeutischen Haltung und des Lebens allge-
mein 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 ge-
nerell ist liberaler geworden, seit ich andere Erfahrungshorizonte, von 
denen mir die Patienten berichten, als wertvoll und legitim betrachte.“
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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 Pers-
pektive einer ambulant niedergelassenen Therapeutin zu verbinden und das 
Buch neben Störungswissen und der Beschreibung der psychotherapeuti-
schen Interventionen mit Fallbeispielen und konkreten Handlungshinwei-
sen praxisnah zu gestalten.

Im ersten Teil des Buches tragen wir Wissen zusammen, das wir für die Di-
agnostik, das Verständnis der Symptomatik und für Behandlung für wich-
tig 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.
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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-Spek-
trum und andere psychotische Störungen zu finden sind. Im ICD-10 wer-
den sie unter F2 aufgeführt und beinhalten neben der Schizophrenie wei-
tere 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 ande-
ren Spektrumsstörungen übertragen werden. Neuerdings richtet sich das 
Forschungsinteresse allerdings stärker auf einzelne Symptome wie Wahn, 
Halluzinationen oder motivationale Probleme, die über eng definierte Stö-
rungskategorien hinausgehen. Da die kognitiv-verhaltenstherapeutischen 
Interventionen stark symptombezogen ausgerichtet sind, sind solche For-
schungsansätze 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 psy-
chotischen Störungen zu tun, seltener mit wahnhaften Störungen. Die Psy-
chotherapieforschung zu Psychosen bezieht sich in der Regel auf Patienten 
mit diesen vier Störungen und bislang gibt es keine Hinweise auf beson-
dere Therapieindikationen, in dem Sinne, dass die Therapieansätze z. B. bei 
einer dieser Gruppen wirksamer wären als bei den anderen. Dementspre-
chend 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 Amo-
tivation. Von diesen muss jedoch kein Bestimmtes, im Sinne eines Leit-
symptoms, zwingend vorhanden sein. Bei der schizoaffektiven Störung 
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kommen affektive Symptome hinzu. Um die Komplexität der vielen Symp
tome etwas zu vereinfachen, wird nach Störungsphasen (z. B. akute psy-
chotische Phase versus Residualsymptomatik) unterschieden. Ferner hat 
sich im Sprachgebrauch die Unterscheidung zwischen Positivsymptoma-
tik 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 gesun-
den Erleben.

1.2.1	 Positivsymptomatik

Wahnphänomene. Wahnphänomene sind ein „typisches“ Symptom der meis-
ten psychotischen Störungen. Bei der wahnhaften Störung sind sie das Leit-
symptom 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 wer-
den kann“ (APA/Falkai et al., 2015, S. 118). Im Entstehungsstadium han-
delt es sich dabei oft eher um fixe Ideen oder überzogene Fehlinterpretati-
onen. Diese können sich dann zu festen Wahnüberzeugungen oder einem 
komplexen Wahnsystem weiterentwickeln. Besonders charakteristisch ist 
Verfolgungswahn. Eng mit Verfolgungsideen verknüpft sind Beziehungs-
ideen, 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 The-
men, wie religiöse, politische, sexuelle und körperbezogene Wahninhalte, 
besonders häufig vorkommen und in der Regel einen klaren Bezug zur ei-
genen Person aufweisen. An wahnhaften Überzeugungen wird in der Regel 
auch bei der Konfrontation mit Gegenargumenten oder gegenteiligen Er-
fahrungen festgehalten. Ein rigides Festhalten an Überzeugungen ist aller-
dings kein Alleinstellungsmerkmal psychotischer Patienten. Auch gesunde 
Menschen können unverrückbar an politischen oder religiösen Überzeu-
gungen 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 da-
durch mit „Bösem“ infiziert. Alle Versuche seiner Frau, ihn von dieser Über-
zeugung abzubringen, sind gescheitert. Auch sein Hausarzt hat vergeblich 
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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 Ab-
wesenheit eines entsprechenden Stimulus erfolgt. Halluzinationen kommen 
in jeder Sinnesmodalität vor. Im Rahmen von psychotischen Störungen sind 
jedoch akustische Halluzinationen in Form von Stimmenhören am häufigs-
ten. Dies sind meist Stimmen, die die Person oder ihr Verhalten kommen-
tieren, oder Stimmen, die miteinander z. B. über die Person reden. Typi-
scherweise werden kurze, sich wiederholende Sätze im Umfang von 1 bis 
5 Worten gehört. Andere Aspekte wie Lautstärke oder Klarheit der Stim-
men 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 Stö-
rungen wie Depression oder Zwangsstörungen. In der Regel entwickeln Pa-
tienten 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 Stimme einer Person gehört werden, mit der der 
Patient realen Umgang pflegt. Viele Betroffene berichten, dass ihre Hallu-
zinationen das erste Mal in einer Phase starker psychischer Belastung auf-
traten und unter Stress häufiger oder lauter werden.

Fallbeispiel: Frau H. (Halluzinationen)
Frau H. hört immer wieder eine Stimme, die sagt: „Du bist ein schlechter 
Mensch!“ Sie glaubt, die Stimme sei ein von Gott beauftragter Engel, der 
weiß, wie sie wirklich ist. Besonders belastet sie die Aussage der Stimme: 
„Du bist so böse, du wirfst deinen Hund aus dem Fenster!“ Das versetze 
sie regelmäßig in Panik, da sie ihren Hund über alles liebt, aber glaubt, dass 
die Stimme es besser weiß.

Formale Denkstörungen. In akuten psychotischen Phasen kann auch der 
Denkprozess als solcher in Mitleidenschaft gezogen werden. Dies wird 
als „formale Denkstörung“ bezeichnet und macht sich üblicherweise an 
der Sprache bemerkbar. Bei der Assoziationslockerung können Betroffene 
von einem Gedanken zum Nächsten springen. Beim „Gedankenabreißen“ 
erfolgt ein plötzlicher Abbruch eines sonst flüssigen Sprechens ohne er-
kennbaren Grund. Beim „Danebenreden“ passt die Antwort nicht zu der 
gestellten Frage. Formale Denkstörungen können die Kommunikation mit 
dem Patienten erschweren. Dennoch kann oft durch Strukturierungshil-
fen des Gegenübers ein roter Faden erkannt und dann weiterverfolgt wer-
den.
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Fallbeispiel: Frau F. (Formale Denkstörung)
Frau F. möchte in der Therapie berichten, worüber sie gestern beim Ein-
schlafen nachgedacht hat. Sie setzt an: „Also, es ist so, mein Bruder …“ 
Sie unterbricht wieder. Ihr Blick wandert umher, sie schaut ins Leere. Sie 
setzt erneut an: „Also, wenn ich so daliege, dann …“ Sie unterbricht schon 
wieder, wird etwas nervös. „Es tut mir leid, ich krieg es gerade irgendwie 
nicht zusammen.“ Sie versucht es erneut, scheitert jedoch.

Verhaltensauffälligkeiten. Mit „desorganisiertem Verhalten“ ist auffälliges 
Verhalten im Rahmen akuter psychotischer Episoden gemeint. Die Hand-
lungen des Betroffenen wirken dann auf äußere Beobachter ziellos oder bi-
zarr. Ein Patient wirft beispielweise Gegenstände aus dem Fenster, stellt die 
Möbel durcheinander oder sammelt in sinnlos erscheinender Weise Gegen-
stände auf, um sie an anderer Stelle wieder zu verteilen. Desorganisiertes 
Verhalten kommt allerdings vergleichsweise seltener vor als Wahn und Hal-
luzinationen. Verhalten, das von Beobachtern als bizarr geschildert wird, 
steht häufig in Zusammenhang mit Wahnerleben. Etwas häufiger zu beob-
achten ist eine Vernachlässigung oder Veränderung der äußeren Erschei-
nung, die auch ein charakteristisches Merkmal der schizotypen Störung dar-
stellt. Als solche gilt beispielweise eine exzentrische Aufmachung, oder 
wenn ein Patient bei sommerlichen Temperaturen vier Pullover und zwei 
Jacken übereinander anzieht.

Fallbeispiel: Herr W. (Verhaltensauffälligkeiten)
Herr W. (siehe auch Fallbeispiel zu Wahnsymptomen) sammelt alle Gegen-
stände, die seiner Ansicht nach von dem Eindringling mit „Bösem“ infi-
ziert wurden, draußen vor seiner Tür. Seit mehreren Tagen türmen sich dort 
nun Geschirr, eine Wanduhr, mehrere Stühle, kleine Dekorationsgegen-
stände sowie ein kleiner Schrank. Wenn seine Frau versucht, die Dinge 
wegzuräumen, schimpft er, sie dürfe nichts davon anfassen.

Bewegungsstörungen. In seltenen Fällen kann es auch zur Verminderung 
von Bewegungen kommen. Die Person nimmt z. B. eine steife Haltung an. 
In sehr seltenen Fällen kommt es zum katatonen Stupor, der völligen Be-
wegungslosigkeit. Etwas häufiger sind Bewegungsstereotypien. Damit sind 
scheinbar sinnlose und stereotype Bewegungen gemeint. Andere psycho-
motorische Auffälligkeiten, wie Auf- und Abgehen, Schaukelbewegungen 
oder andauerndes Fußwippen, entspringen einer starken motorischen Un-
ruhe und können auch auf die Medikation zurückzuführen sein.

Fallbeispiel: Frau F. (Bewegungsstörungen)
Wenn Frau F. im Gespräch unter Druck gerät, sie z. B. wieder unter Gedan-
kenreißen leidet oder sie von sehr belastenden Themen spricht, legt sie ihren 
Kopf häufig von einer Seite auf die andere, sodass eine Art fließende Be-
wegung entsteht. Frau F. fällt dies selbst gar nicht auf. Nach Ansprache ist 
sie zunächst verunsichert und irritiert.
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1.2.2	 Negativsymptomatik

Zur Negativsymptomatik zählen ein verminderter emotionaler Ausdruck in 
Form von reduzierter Mimik und Sprache sowie Avolition, womit eine ver-
ringerte Motivation, verringerter Antrieb und sozialer Rückzug gemeint 
sind. Patienten mit einer eingeschränkten Gesichtsmimik und Gestik können 
auf andere einen gleichgültig-lethargischen Eindruck machen. Inzwischen 
zeigen jedoch viele Studien, dass dieser Eindruck täuscht und die Betrof-
fenen durchaus starke Gefühle erleben (Strauss & Gold, 2012). Einge-
schränkt ist jedoch die Fähigkeit, sich auf angenehme Aktivitäten zu freuen, 
was als Anhedonie bezeichnet wird. Viele Patienten haben zudem dysfunk-
tionale Annahmen im Hinblick auf die eigene Leistung. Beides führt dazu, 
dass weniger Freizeitinteressen und Aktivitäten aufgesucht werden und der 
Kontakt zu Freunden und Altersgenossen deutlich verringert wird.

Fallbeispiel: Herr P. (Negativsymptomatik)
Herr P. sitzt mit starrem Blick in der Therapie. Er berichtet nur sehr zöger-
lich. Er zeigt wenig Mimik und lächelt nur selten. Er berichtet, eigentlich 
keine Hobbys zu haben, Freunde habe er im Grunde auch nicht, wolle er 
auch nicht. Er fühle sich so ganz okay. Belastungen habe er kaum, er ar-
beite ja auch nicht viel. Eigentlich wisse er auch gar nicht, was er in der 
Therapie soll. Er wolle eigentlich nicht viel ändern, außer vielleicht mor-
gens besser hochzukommen. Im Verlauf der Therapie, nach genauerer Ex-
ploration und nach Aufbau eines engeren Vertrauensverhältnisses, wird je-
doch deutlich, dass Herr P. sogar sehr leidet. Er erlebe sich als „totalen 
Versager“ und denke, alle anderen seien viel besser als er. Er selbst sei völ-
lig wertlos. Soziale Situationen würden ihn massiv stressen, da er sich in-
nerlich nahezu durchgängig schlechtmache. Das sei so furchtbar für ihn, 
dass er sich „innerlich komplett abgeschaltet“ und aus fast allen Kontak-
ten zurückgezogen habe. Er könne dann auch nicht mit anderen reden, da 
er so sehr von den Selbstwert abwertenden Gedanken gequält sei, dass er 
sich nur schlecht konzentrieren könne.

Wichtig ist, Negativsymptome auch im Kontext von Auslösern und auf-
rechterhaltenden Faktoren zu sehen. Viele Symptome, die als Negativsym-
ptomatik eingruppiert werden, sind nachvollziehbare Reaktionen auf äu-
ßere und innere Umstände. Pat Deegan, die als Teenager mit Schizophrenie 
diagnostiziert wurde und sich als Erwachsene in der Patientenbewegung 
engagiert, beschreibt die zunehmende Resignation sehr anschaulich:3

Fallbeispiel: Pat Deegan3

Die Wochen, die Monate oder die Jahre begannen an uns vorbeizuziehen. 
Unser Altern war nun nicht mehr geprägt durch die Meilensteine unserer 

3	 vgl. https://www.patdeegan.com/pat-deegan/lectures/conspiracy-of-hope, deutsche Überset-
zung der Originaläußerungen einer ehemaligen Patientin durch die Autoren.
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Leistungen eines Jahres, sondern durch den lähmenden Schmerz aufeinan-
derfolgender Misserfolge. Wir versuchten und scheiterten und versuchten und 
scheiterten, bis es zu sehr weh tat, um es noch einmal zu versuchen. Wenn 
wir aus dem Krankenhaus kamen, war es nun nicht mehr die Frage, ob wir 
zurückkehren würden, sondern eher, wann wir zurückkehren würden. In einem 
letzten Versuch, uns zu schützen, gaben wir auf. Wir gaben auf, zu versu-
chen, gesund zu werden. Aufgeben war eine Lösung für uns. Es betäubte 
den Schmerz. Wir waren bereit, enorme Teile von uns zu opfern, um in der 
Lage zu sein „Es ist mir egal“ zu sagen. Unsere Persönlichkeit verkümmerte 
durch die adaptive Strategie der Gleichgültigkeit. So saßen wir auf Stühlen 
und rauchten und tranken Kaffee und rauchten noch mehr. Es war ein hoher 
Preis, den wir zahlten, um zu überleben. Wir gaben einfach auf.

1.3	 Klassifikation

Der folgende Kasten zeigt die diagnostischen Kriterien für Schizophrenie 
nach DSM-5.

Diagnostische Kriterien für Schizophrenie nach DSM-5 
(APA, 2015, Reprinted in German with permission from Hogrefe 

Verlag GmbH & Co.KG. Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, Fifth Edition, (Copyright 2013). 

American Psychiatic Association)

A.	Zwei (oder mehr) der folgenden Symptome, jedes bestehend für einen 
erheblichen Teil einer einmonatigen Zeitspanne (oder kürzer, wenn 
erfolgreich behandelt). Mindestens eines dieser Symptome muss (1), 
(2) oder (3) sein.

1.	 Wahn.
2.	 Halluzinationen.
3.	 Desorganisierte Sprechweise (z. B. häufiges Entgleisen oder Zerfah-

renheit).
4.	 Grob desorganisiertes oder katatones Verhalten.
5.	 Negativsymptome (z. B. verminderter emotionaler Ausdruck oder re-

duzierte Willenskraft [Avolition]).
B.	 Für eine erhebliche Zeitspanne seit dem Beginn der Störung sind eine 

oder mehrere zentrale Funktionsbereiche wie Arbeit, zwischen-
menschliche Beziehungen oder Selbstfürsorge deutlich unter dem Ni-
veau, das vor dem Beginn erreicht wurde (oder, falls der Beginn in 
der Kindheit oder Adoleszenz liegt, wird das zu erwartende Niveau 
der zwischenmenschlichen, geistigen oder beruflichen Leistungen 
nicht erreicht).
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C.	 Zeichen des Störungsbildes halten durchgehend für mindestens 6 Mo-
nate an. Diese 6-monatige Periode muss mindestens einen Monat mit 
Symptomen (oder weniger, falls erfolgreich behandelt) umfassen, die 
das Kriterium A (d. h. floride Symptome) erfüllen, und kann Perio-
den mit prodromalen oder residualen Symptomen einschließen. Wäh-
rend dieser prodromalen oder residualen Perioden können sich die 
Zeichen des Störungsbildes auch durch ausschließlich negative Sym-
ptome oder durch zwei oder mehr Symptome manifestieren, die im 
Kriterium A aufgelistet und in einer abgeschwächten Form vorhan-
den sind (z. B. seltsame Überzeugungen, ungewöhnliche Wahrneh-
mungserlebnisse).

D.	Eine Schizoaffektive Störung und eine depressive oder bipolare Stö-
rung mit psychotischen Merkmalen wurden ausgeschlossen, da entwe-
der 1) keine Episode einer Major Depression oder Manie gemeinsam 
mit den floriden Symptomen aufgetreten ist oder 2) falls affektive Epi-
soden während der floriden Phase aufgetreten sind, ihre Gesamtdauer 
im Vergleich zur Dauer der floriden und residualen Perioden kurz war.

E.	 Das Störungsbild ist nicht Folge der physiologischen Wirkung einer 
Substanz (z. B. eine Substanz mit Missbrauchspotenzial oder ein Me-
dikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors.

F.	 Bei einer Vorgeschichte mit einer Autismus-Spektrum-Störung oder 
einer Kommunikationsstörung mit Beginn im Kindesalter wird die 
zusätzliche Diagnose einer Schizophrenie nur dann gestellt, wenn 
mindestens einen Monat lang (oder weniger, falls erfolgreich behan-
delt) zusätzlich zu den anderen erforderlichen Symptomen einer Schi-
zophrenie auch ausgeprägte Wahnphänomene oder Halluzinationen 
vorhanden sind.

Das DSM-5 (vgl. APA/Falkai et al., 2015) enthält neben der Schizophrenie 
weitere Störungskategorien, wie die schizotype Persönlichkeitsstörung, die 
wahnhafte Störung, die schizoaffektive Störung und die kurze psychotische 
Störung, deren Kennzeichen in gekürzter Form im folgenden Kasten abge-
bildet sind.

Weitere Störungsbilder des Schizophrenie-Spektrums 
nach DSM-5

•	 Wahnhafte Störung. Wahnphänomene (z. B. Liebeswahn oder Verfol-
gungswahn), die über mind. einen Monat auftreten, wobei die Krite-
rien einer Schizophrenie niemals erfüllt werden. Auch treten keine 
wesentliche Beeinträchtigung des Funktionsniveaus und kein unge-
wöhnliches oder bizarres Verhalten auf.

•	 Kurze psychotische Störung. Über mind. einen Tag, aber weniger als 
einen Monat treten eines oder mehrere der folgenden Symptome auf: 
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(1) Wahn, (2) Halluzinationen, (3) desorganisierte Sprechweise oder 
(4) grob desorganisiertes oder katatones Verhalten, wobei es sich bei 
zumindest bei einem der Symptome um (1), (2) oder (3) handeln muss.

•	 Schizophreniforme Störung. Für einen erheblichen Teil einer einmo-
natigen Zeitspanne, aber weniger als 6 Monate, treten zwei (oder mehr) 
der folgenden Symptome auf: (1) Wahn, (2) Halluzinationen, (3) des-
organisierte Sprechweise, (4) grob desorganisiertes oder katatones Ver-
halten oder (5) Negativsymptome, wobei mind. eines dieser Symp-
tome (1), (2) oder (3) sein muss.

•	 Schizoaffektive Störung. Ununterbrochene Krankheitsperiode, wäh-
rend der entweder eine Episode einer Major Depression oder eine Ma-
nische Episode gleichzeitig mit dem Kriterium A der Schizophrenie 
besteht. Symptome, die die Kriterien einer affektiven Episode erfül-
len, bestehen die meiste Zeit der Gesamtdauer der floriden und resi-
dualen Perioden der Erkrankung, zudem bestehen Wahnphänomene 
oder Halluzinationen für mind. 2 Wochen bei gleichzeitiger Abwesen-
heit der affektiven Episode.

•	 Schizotype Persönlichkeitsstörung (wird im Kapitel Persönlichkeitsstö-
rungen geführt). Muster starken Unbehagens in nahen Beziehungen, 
Verzerrungen des Denkens und der Wahrnehmung sowie Eigentümlich-
keiten des Verhaltens. Es wird die Erfüllung von 5 von 9 Symptomen 
gefordert. Darunter beispielsweise Beziehungsideen, seltsame Über-
zeugungen, Mangel an Freunden oder paranoide Vorstellungen. Die 
Symptome zeigen sich nicht ausschließlich zusammen mit einer Schi-
zophrenie oder affektiven Störungen.

Hinweis: Alle Störungen sind nicht direkte Folge des Missbrauchs von 
Substanzen oder eines medizinischen Krankheitsfaktors.

Die weitgehende Anpassung der Diagnosesysteme DSM und ICD bilden 
eine verbesserte Basis für die Suche nach ätiologischen Faktoren, effekti-
ver Prävention und Behandlung und erleichtern den Austausch unter Kli-
nikern erheblich. Ein Unterschied zwischen den Klassifikationssystemen 
liegt bei Schizophrenie noch in der im DSM-5 geforderten Störungsdauer 
von sechs Monaten, in denen „Zeichen des Störungsbildes“ vorliegen müs-
sen, allerdings fordern beide Diagnosesysteme lediglich einen Monat mit 
akuten Symptomen wie Wahn oder Halluzinationen. Ein weiterer Unter-
schied findet sich in der Differenzialdiagnose zu affektiven Störungen. Wäh-
rend in der ICD eine Schizophrenie diagnostiziert wird, wenn schizophrene 
Symptome zeitlich vor affektiven Symptomen auftreten, legt das DSM-5 
fest, dass die Schizophrenie vorrangig zu diagnostizieren ist, wenn affek-
tive Symptome zeitgleich mit akut psychotischen Symptomen auftreten und 
von kürzerer Dauer als die akute und residuale Phase sind. Ferner findet 
sich in der ICD-10 noch eine Reihe von Subtypen. Zu diesen zählen die pa-
ranoide (F20.0), die hebephrene (F20.1) und die katatone Schizophrenie 

Unterschied 
zwischen DSM 

und ICD liegt in 
der Dauer
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