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Vorwort zur 3. Auflage 

Schizophrenie zählt zu den schweren psychischen Störungen, die für die Betroffenen und ihre Angehörigen 
sehr beeinträchtigend sind und oft langfristige und einschneidende Lebensveränderungen nach sich ziehen. 
Seit Anfang der 1990er Jahre gibt es deutliche Fortschritte in der psychotherapeutischen Behandlung der 
Schizophrenie. So ist inzwischen die Wirksamkeit für kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansätze von psycho-
tischen Symptomen sehr gut belegt. In den internationalen Behandlungsleitlinien gibt es eine klare Empfeh-
lung für die kognitive Verhaltenstherapie bei Schizophrenie.

Es stellt sich allerdings die Frage, ob die durch Behandlungsleitlinien verbreitete Empfehlung und die in 
Fachzeitschriften publizierten Studienergebnisse der kognitiven Verhaltenstherapie überhaupt in der Praxis 
umgesetzt werden. Bis heute ist es nicht einfach für Patienten, die an einer Schizophrenie leiden, einen Zu-
gang zu ambulanter Psychotherapie in Deutschland zu finden. So erfordert die Organisation eines ambulan-
ten Therapieplatzes eine sehr hohe Behandlungsmotivation. Diese Motivation ist dabei nicht nur auf Seiten 
der Betroffenen, sondern auch auf Seiten der Behandelnden notwendig. Dieses Manual liefert eine ausge-
zeichnete Grundlage dafür, die Barrieren auf der Seite der Behandelnden zu überwinden.

Eine der wichtigsten Aufgaben der Psychotherapieforschung sollte sein, dass die wissenschaftlichen Ergeb-
nisse auch in der Praxis ankommen. Tania Lincoln ist im deutschsprachigen Bereich die Expertin für kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Behandlungsansätze bei Schizophrenie und hat in einer großen Studie die Wirk-
samkeit im ambulanten Setting in Deutschland nachgewiesen. Es ist ihr Verdienst, diese Ergebnisse, aber 
fast noch wichtiger  – das konkrete therapeutische Vorgehen  – zu beschreiben, sodass ambulant tätige Psy-
chotherapeuten und Psychotherapeutinnen eine Anleitung haben, diese nachgewiesenermaßen wirksamen 
Strategien auch in der Praxis umzusetzen. 

Die erneute Überarbeitung des Therapiemanuals nach nur fünf Jahren verdeutlicht die rasante Entwicklung 
der Forschung zu kognitiver Verhaltenstherapie von Psychosen in den letzten Jahren. Eine Aktualisierung 
hinsichtlich des Stands der Ursachen- als auch der Therapieforschung war nötig. So wird immer deutlicher, 
dass zum einen soziale Faktoren und Umweltstressoren und zum anderen die psychische Verarbeitung die-
ser Stressoren eine wichtige Rolle in der Ätiologie und der Aufrechterhaltung der Störung spielen. Ergänzend 
zu den aktuellen Leitlinien zur Psychotherapie von Schizophrenie und anderen psychotischen Störungen (Lin-
coln et  al., 2019) liefert das vorliegende Manual eine detaillierte, praxisnahe Beschreibung für die Psycho-
therapie mit dieser Klientel.

Das Buch von Tania Lincoln liefert einen wertvollen und aktuellen Beitrag, die psychotherapeutische Be-
handlung dieser beeinträchtigenden psychischen Störung weiter zu verbessern. Möge es in diesem Sinne von 
vielen Lesern und Leserinnen genutzt werden.

Berlin, im Mai 2019� Babette Renneberg
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Einleitung

Die Probleme von Menschen mit einer schizophrenen 
Psychose sind vielfältig und komplex. So leiden Be-
troffene einerseits direkt unter den für die Störung ty-
pischen Symptomen, wie Ängsten im Zusammenhang 
mit Wahn oder Halluzinationen. Andererseits neh-
men sie wahr, dass die Kommunikation mit anderen 
erschwert ist und dass sie aufgrund ihrer Symptome 
deutliche soziale und berufliche Leistungseinbußen 
verzeichnen müssen. Hinzu kommen Folgeprobleme 
wie die negative Erfahrung von möglicherweise un-
freiwilligen Psychiatrieaufenthalten, sozialer Abstieg, 
unerwünschte Nebenwirkungen der Medikamente 
und das Erleben von Unverständnis und Stigmatisie-
rung durch Dritte. Dies alles führt zu extremer Ver-
unsicherung bis hin zu Traumatisierung. Nach dem 
Abklingen einer akuten Episode leben viele Betrof-
fene mit der Angst vor Rückfällen und erneutem Kon-
trollverlust. Sie können zudem den Eindruck bekom-
men, dass mit ihnen als Person etwas Fundamentales 
nicht in Ordnung ist und dass sie nie wieder ein nor-
males Leben werden führen können. Die Vielfalt und 
Schwere dieser Probleme sowie die geringe Aussicht 
auf vollständige Besserung, die von vielen Behand-
lern suggeriert wird, resultieren oft in massiver Hoff-
nungslosigkeit. Diese führt wiederum zu einer unzu-
reichenden Bewältigung der Probleme und nicht 
selten zu Suizid. 

Bedauerlicherweise spiegelt sich in den Köpfen vie-
ler Behandler eine vergleichbare Hoffnungslosigkeit 
wieder. Schizophrenie wird üblicherweise als quali-
tativ andere und im Vergleich zu anderen psychischen 
Erkrankungen viel stärker, wenn nicht sogar aus-
schließlich biologisch bedingte psychische Erkran-
kung klassifiziert, deren Symptome einer Psychothe-
rapie nicht zugänglich sind. Schizophrenie wird hier 
ferner weniger als psychische Störung, sondern eher 
als „medizinische Erkrankung“ bewertet, die in der 
akuten Phase vorrangig medikamentös zu behandeln 
sei. In der psychiatrischen Behandlung werden Pati-
enten in der Regel mit einem medizinischen Krank-
heitsmodell konfrontiert und ihnen wird erklärt, dass 

sie nur dann eine Chance auf Besserung haben, wenn 
sie in eine lang anhaltende neuroleptische Behand-
lung einwilligen. Psychologische Behandlung in Form 
einer Psychotherapie bleibt ihnen nicht selten trotz 
ihres ausdrücklichen Wunsches, aufgrund von Kapa-
zitätenmangel und der untergeordneten Bedeutung 
verwehrt. Aber auch dort, wo Psychologen durch das 
Psychotherapiegesetz und die Auflagen für die psy-
chotherapeutische Weiterbildung in den Psychiatrien 
einen zunehmend größeren Raum einnehmen, sind 
sie in ihren Einflussmöglichkeiten durch untergeord-
nete Positionen in der Hierarchie eingeschränkt. In 
vielen Psychiatrien wird das ohnehin geringe psycho-
therapeutische Angebot inzwischen nahezu aus-
schließlich von Psychologen in Ausbildung durchge-
führt. Sie sind eklatant unterbezahlt und bleiben nur 
so lange, wie dies für ihre Ausbildung notwendig ist. 
Diese Psychologen sind daher nicht geeignet, um eine 
hochwertige professionelle psychotherapeutische Ver-
sorgung in den Psychiatrien zu gewährleisten. Dass 
sie dennoch in diese Rolle gebracht werden, verdeut-
licht den geringen Stellenwert, den Psychotherapie 
in den Psychiatrien leider immer noch hat. Ferner 
übernehmen Psychologen in den Kliniken oft die vor-
herrschende medizinisch geprägte Sichtweise und zei-
gen wenig Vertrauen in den Einsatz psychologischer 
Interventionen oder in die Möglichkeit einer grund-
legenden Besserung der Symptomatik. Auch in der 
ambulanten Versorgung durch Psychologische Psy-
chotherapeuten kommen Patienten mit psychotischen 
Störungen oft zu kurz (Schlier & Lincoln, 2016), denn 
auch viele ambulante Psychotherapeuten trauen sich 
nicht zu, diese Störungen erfolgreich behandeln zu 
können.

Dieser Pessimismus wird sicherlich nicht selten durch 
Erfahrungen der jeweiligen Behandler gestützt. Trotz-
dem stellt sich die Frage, ob eine solch pessimistische 
Haltung nicht selbst zu einem ungünstigen individu-
ellen Behandlungsverlauf beiträgt, in dem die nega-
tive Erwartung bezüglich des weiteren Verlaufs dem 
Patienten implizit vermittelt wird. Eine positive Er-
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wartungshaltung sowohl durch den Therapeuten als 
auch durch den Patienten gilt immerhin als eine der 
nachgewiesenen methodenübergreifenden Wirkvari-
ablen von Psychotherapie (Perrez & Baumann, 1998). 

Zwar wäre auch eine völlige Überschätzung der the-
rapeutischen Interventionsmöglichkeiten von Psycho-
sen kontraproduktiv, da sie falsche Erwartungen beim 
Patienten wecken und somit zu Frustrationserlebnis-
sen sowie zu einer Herabsetzung der Glaubwürdig-
keit des Therapeuten führen würde. Dennoch soll die-
ses Manual ein Plädoyer für einen zuversichtlicheren 
Zugang zu Patienten mit Schizophrenie und mehr Op-
timismus in Bezug auf die Verbesserung relevanter 
Symptome sein. Dass diese Zuversicht zu rechtferti-
gen ist, wird durch die nachfolgenden Ausführungen 
und hoffentlich durch Ihre eigenen Erfahrungen in 
der Anwendung der in diesem Manual vorgeschlage-
nen Interventionsstrategien deutlich.

Aufbau des Manuals

Der erste Teil des Manuals bietet zunächst einen 
Überblick über die Symptomatik der Schizophrenie, 
Klassifikation, Differenzialdiagnostik, epidemiologi-
sche und ätiologische Befunde und psychologische 
Erklärungsmodelle. Dabei wird der Fokus in erster 
Linie auf jene Aspekte und Ergebnisse gelegt, die die 
Grundlage für die Entwicklung kognitiv-behavioraler 
Interventionsverfahren bilden. Es folgen eine kurze 
Darstellung gängiger Interventionen bei schizophre-
nen Psychosen und ihrer Evidenz. Schließlich wird 
die Entwicklung kognitiv-behavioraler Ansätze ge-
schildert und aktuelle Interventionsstudien werden 
vorgestellt. Im zweiten Teil des Buches erfolgt eine 
ausführliche und praxisorientierte Beschreibung der 
kognitiv-behavioralen Interventionsmethoden mit 
vielen Fallbeispielen. Dabei stützt sich die Darstel-
lung sowohl auf die von den führenden Forschern des 
Gebietes publizierten Beiträge und Manuale (Fowler, 
Garety & Kuipers, 1995; Chadwick, Birchwood & Tro-
wer, 1996; Kingdon & Turkington, 1994; Morrison, 
Renton, Dunn, Williams & Bentall, 2004; Haddock 
& Slade, 1996) als auch auf meine eigene klinische 
Erfahrung in der Durchführung und Supervision von 
kognitiver Verhaltenstherapie bei Psychosen. Auf der 
CD-ROM finden sich eine Reihe von diagnostischen 
Inventaren und Arbeitsmaterialien für die Therapie.

Änderungen in der neuen Auflage

Während sich an dem therapeutischen Vorgehen in 
der kognitiven Verhaltenstherapie seit der letzten Auf-

lage im Grunde nichts Wesentliches verändert hat, 
bewegt sich die Ursachen- und Therapiewirksamkeits-
forschung für psychotische Störungen unaufhörlich 
fort. Daher erschien mir – trotz der eher kurzen Zeit-
spanne von nur knapp 5 Jahren seit der letzten Auf-
lage  – eine erneute umfängliche Aktualisierung des 
Manuals sinnvoll.

Die inhaltlichen Überarbeitungen beziehen sich vor 
allem auf den theoretischen Hintergrund und die Evi-
denzforschung. Änderungen im Therapieteil betreffen 
den Teil zum Umgang mit der Medikation in der The-
rapie und beschränken sich ansonsten eher auf klei-
nere sprachliche Verbesserungen und Ergänzungen. 

Die deutsche Übersetzung der DSM-5-Kriterien war 
bei der Bearbeitung der letzten Revision noch in vol-
lem Gang, sodass sich der diagnostische Teil noch an 
DSM-IV ausrichtete. In dieser neuen Auflage erfolgt 
nun eine konsequente Orientierung an den DSM-
5-Kriterien. In den Kapiteln 1 und 2, in denen es neben 
der Beschreibung der Symptomatik auch um die Epi-
demiologie und Ätiologie von psychotischen Störun-
gen geht, habe ich viele aktuelle Forschungsbefunde 
eingefügt (und dafür einige ältere entfernt) sowie neu-
ere Entwicklungen und Debatten aufgegriffen. 

In Kapitel 3, in dem es um die diagnostischen Ver-
fahren geht, sind einige ältere und m. W. zunehmend 
weniger gebräuchliche Instrumente zugunsten neu-
erer und viel beachteter Verfahren ersetzt worden. 

Umfangreich überarbeitet habe ich Kapitel 4. Hier 
habe ich im Abschnitt zur pharmakologischen The-
rapie etwas weiter ausgeholt, um auf die in den letz-
ten Jahren teils auch hitzig geführte Debatte zu Risi-
koabwägungen zwischen Vor- und Nachteilen von 
Neuroleptika eingehen zu können. Ferner habe ich 
einen Ausschnitt aus den pharmakologischen Be-
handlungsleitlinien hinzugefügt, damit sich Thera-
peuten einen schnellen Überblick verschaffen kön-
nen, um auf Rücksprachen mit dem Facharzt besser 
vorbereitet zu sein. Den Überblick über andere psy-
chotherapeutische Behandlungsansätze habe ich um 
die Beschreibung weiterer Ansätze (z. B. systemische 
Ansätze, psychodynamische Ansätze, achtsamkeits-
basierte Ansätze) erweitert. In enger Anlehnung an 
die 2019 erschienene Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Psychologie für die Behandlung von Schi-
zophrenie und anderen psychotischen Störungen (Lin-
coln et  al., 2019) erhält der Leser hier auch einen 
aktuellen Überblick über den Stand der Wirksam-
keitsforschung zu jedem dieser Ansätze sowie eine 
Zusammenfassung der Leitlinienempfehlungen. 

Schließlich musste auch der aktuelle Forschungsstand 
zur Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie 
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in Kapitel 5 wieder umfassend aktualisiert werden. 
Dieses Kapitel geht jetzt auf einige neue Studien ein, 
z. B. auf solche, die neue computergestützte Thera-
pieansätze für Halluzinationen untersucht haben, 
aber auch auf solche, die endlich Antworten geben 
auf Fragen, die mir von Therapeuten schon oft ge-
stellt worden sind, wie beispielsweise die Frage „Was 
mache ich, wenn eine komorbide PTBS vorliegt?“. 
Man kann gar nicht so schnell lesen, wie neue und 
interessante Wirksamkeitsstudien und Metaanalysen 
publiziert werden. Das spricht für ein weiterhin un-
gebremstes Interesse an dieser Therapie.
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I. Theoretischer Hintergrund
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Kapitel 1
Beschreibung schizophrener Störungen 

1.1	 Symptomatik

Die charakteristischen Symptome einer akuten Schi-
zophrenie sind vielfältig und umfassend, wobei kein 
spezifisches Symptom bei allen Betroffenen auftritt. 
In der Regel stehen in verschiedenen Stadien unter-
schiedliche Symptome stärker im Vordergrund. In der 
akuten Phase der Schizophrenie dominieren soge-
nannte Positivsymptome wie Wahn, Halluzinationen 
oder desorganisiertes Verhalten und formale Denk-
störungen, während in der post-akuten Phase oft eher 
Negativsymptome wie Antriebslosigkeit, sozialer Rück
zug und eingeschränkter Affektausdruck zu beobach-
ten sind. Im Folgenden werden die wichtigsten Sym-
ptome und Merkmale der Schizophrenie, teilweise 
anhand von Beispielen, geschildert. 

Wahnphänomene

Als besonders charakteristisch gelten Wahnphä
nomene, die bei etwa 80 bis 90 % aller Patienten 
mit  Schizophrenie im Verlauf der Störung auftreten 
(Andreasen & Flaum, 1991). Nach DSM-5 beschreibt 
Wahn „eine feste Überzeugung, die trotz gegenteili-
ger Evidenz nicht verändert werden kann“ (S. 117, 
DSM-5, APA, 2015). 

Kasten 1:	 Beispiele für Wahnvorstellungen

1.	 Herr V. ist überzeugt davon, dass er im Golfkrieg 
als Soldat eine herausragende Rolle gespielt hat 
und mehrfache Heldenauszeichnungen erhalten 
hat. Auf Nachfrage, ob er die Auszeichnungen zei-
gen könnte, erwidert er, dass diese im Kriegsfeuer 
verbrannt seien. Zudem seien die Narben, die er 
in den Kriegseinsätzen erwarb, alle auf wunder-
same Weise verheilt, sodass keine Spuren seines 
Kampfeinsatzes mehr zu sehen seien. 

2.	 Obwohl Anhaltspunkte dafür fehlen, und Herr Z. 
nicht politisch aktiv ist, ist er überzeugt, dass die 

chinesische Geheimpolizei hinter ihm her ist und 
ihn bespitzelt. Er verbrennt deshalb alle seine 
schriftlichen Dokumente.

3.	 Frau M. ist davon überzeugt, dass sie mit außer-
gewöhnlichen Fähigkeiten ausgestattet und in der 
Lage ist, in besonderer Weise mit Gott zu kommu-
nizieren und Aufträge von ihm zu erhalten. Manch-
mal erhält sie den Auftrag, wochenlang das Haus 
nicht zu verlassen.

Wahnvorstellungen variieren erheblich sowohl in der 
Überzeugungsstärke als auch thematisch (vgl. Kas-
ten 1). Am Anfang handelt es sich oft eher um fixe 
Ideen oder um überzogene dysfunktionale Konzepte 
oder Interpretationen. Wenn jemand bereits sehr ver-
festigte Wahnvorstellungen hat und neue, wider-
sprüchliche Information zunehmend in seine Vorstel-
lungen integriert, bzw. diese entsprechend ausweitet, 
spricht man von einem Wahnsystem. Inhaltlich fin-
den sich am häufigsten Verfolgungswahn oder wahn-
hafte negative oder positive Überzeugungen in Bezug 
auf das Selbst (z. B. die Überzeugung, dass eigene Ge-
danken entzogen werden oder die Überzeugung, te-
lepathische Fähigkeiten zu besitzen). Im Prinzip kann 
eine große Bandbreite an Themen wahnhaft verar-
beitet werden. Typisch sind jedoch religiöse oder po-
litische Inhalte, bei denen ein Bezug zum Selbst be-
steht, die Themen Sexualität und Partnerschaft oder 
körperbezogene Wahnhalte (z. B. hypochondrischer 
Wahn). Seltener sind negative oder positive Wahn-
vorstellungen in Bezug auf die Welt oder andere nicht 
selbstbezogene Inhalte (vgl. auch Appelbaum, Rob-
bins & Roth, 1999). 

An wahnhaften Überzeugungen wird in der Regel 
stark festgehalten. Sie werden also trotz Gegenargu-
menten, widersprüchlichen Erfahrungen oder falsifi-
zierender Information nicht leicht in Frage gestellt. 
In Anlehnung an frühe Beschreibungen von Karl Jas-
pers (1973) beinhalteten Definitionen von Wahn des-
halb Kriterien, wie „eine Überzeugung, an der mit 
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absoluter Überzeugung festgehalten wird“, die un-
veränderbar durch andersartige Erfahrungen oder Ar-
gumente anderer ist. Solche prototypischen Definiti-
onen sind jedoch inzwischen umstritten, weil es 
vielfache Belege dafür gibt, dass Wahnphänomene in 
der Überzeugungsstärke variieren und modifizierbar 
sind (Chadwick, Lowe, Horne & Higson, 1994; Mo-
ritz et al., 2013; Sharp et al., 1996). 

Neuere Therapieansätze finden ihren Ursprung in der 
Annahme, dass die Grenzen zwischen normalen 
Überzeugungen und Wahn fließend sind und dass 
Wahn auf einem Kontinuum mit normalen Überzeu-
gungen betrachtet werden sollte (van Os et al., 2009). 

Halluzinationen

Etwa 60 % aller Patienten mit der Diagnose Schizo-
phrenie erleben in der akuten Phase akustische Hal-
luzinationen (McCarthy-Jones et al., 2017). Eine Hal-
luzination ist eine Wahrnehmung, die in Abwesenheit 
eines angemessenen Stimulus erfolgt, aber den vol-
len Umfang und die Auswirkung einer realen Wahr-
nehmung hat. Das bedeutet zum Beispiel, dass je-
mand Stimmen hört, obwohl niemand spricht. 
Halluzinationen können in jeder Sinnesmodalität auf-
treten. Die häufigste akustische Halluzination ist je-
doch Stimmenhören. Dabei handelt es sich meistens 
um kommentierende Stimmen, gefolgt von dialogi-
schen oder kommandierenden Stimmen (Andreasen 
& Flaum, 1991). Die Stimmen produzieren meistens 
kurze Sätze (1 bis 5 Worte), die repetetiver Natur sind. 
Die meisten Stimmenhörer berichten, dass sie mehr 
als eine Stimme hören. Die Stimmen können laut und 
deutlich oder leise und verschwommen vernommen 
werden. Auch die Zuschreibung der Quelle der 
Stimme(n) variiert erheblich. Die Anzahl der Patien-
ten, die berichten, dass Stimmen von außen (durch 
die Ohren) kommen, ist ebenso hoch wie die Anzahl 
von Patienten, die angeben, dass Stimmen von innen 
stammen. Wenn Stimmen als von innen kommend 
wahrgenommen werden, werden sie dennoch klar 
vom Ursprung der eigenen Gedanken abgegrenzt und 
nicht als selbstgeneriert wahrgenommen (Chadwick, 
Birchwood & Trower, 1996). Patienten entwickeln 
aufgrund der Charakteristika der Stimmen eine Vor-
stellung über deren Identität. Oft ist die Stimme dem 
Betroffenen vertraut, sie klingt beispielsweise wie die 
Stimme eines Verwandten oder Bekannten. Dabei 
handelt es sich manchmal um längst verstorbene Per-
sonen (z. B. der verstorbene Großvater), in anderen 
Fällen um Personen aus aktuellen Beziehungen (z. B. 
die Stimme des Nachbarn). Manchmal wirkt es für 
die Betroffenen, als würden die Stimmen wie aus hei-

terem Himmel kommen. Meistens kommen sie je-
doch in spezifischen Situationen, oft im Zusammen-
hang mit wahnbezogenen Gedanken. Viele Patienten 
berichten, dass Stimmen das erste Mal nach einem 
belastenden oder traumatischen Erlebnis aufgetreten 
sind (Romme & Escher, 1989).

Stimmen sind häufig auf die eigene Person bezogen 
und verursachen Angst. Die Inhalte der Stimmen sind 
den Inhalten automatischer Gedanken bei anderen 
psychischen Störungen wie Depression, soziale Pho-
bien oder Zwangsstörungen ähnlich (Beck & Rector, 
2003; Morrison, Haddock & Tarrier, 1995). In Kas-
ten 2 sind Beispiele für akustische Halluzinationen 
aufgeführt.

Kasten 2:	 Beispiele für akustische Halluzinationen

Abwertende Kommentare: „Loser“, „Trottel“, „Idiot“, „Du 
bist nutzlos“, „Er weiß nicht, was er tut“, „Sie hört sich 
lächerlich an“, „Dich nimmt eh keiner ernst“,

Kommandierende Stimmen: „Mach es!“, „Schlag zu“, 
„Heb das auf“, „Du musst dich jetzt schneiden“,

Fragende Stimmen: „Bist du sicher, dass du es bist?“, 
„Bist du sicher, dass du lebst?“.

Akustische Halluzinationen werden von Patienten oft 
als äußerst belastend erlebt und führen nicht selten 
zu Suizidversuchen (Kjelby et  al., 2015). Allerdings 
werden nicht alle Halluzinationen als belastend er-
lebt. So berichteten Patienten auch von freundlichen, 
unterstützenden Stimmen. Auch wollen nicht alle Pa-
tienten ihre Stimmen loswerden. 

Optische Halluzinationen werden seltener berichtet 
und gelten als weniger spezifisch für Schizophrenie. 
Zudem finden sich weniger systematische Beschrei-
bungen. In einer Studie von Gauntlett-Gilbert und 
Kuipers (2003) wurde eine Stichprobe von 20 Pati-
enten mit optischen Halluzinationen, unter Aus-
schluss organischer Ursachen, untersucht. Aus der 
systematischen Befragung der Patienten ergab sich, 
dass die Halluzinationen überwiegend ohne Voran-
kündigung auftraten, ihre Quelle als außerhalb der 
Person lokalisiert wurde, aber Patienten in vielen 
Fällen unsicher waren, ob es sich um die konkrete 
physische Anwesenheit des Gesehenen (meistens 
menschliche Gestalten) oder um ein übernatürliches 
Ereignis handelte. Die meisten Betroffenen berichte-
ten, dass die optischen Halluzinationen Angst aus-
lösten und überwiegend in Zeiten sozialer Isolation 
und/oder Stress sowie bei verringertem sensorischen 
Input auftraten.
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Körperhalluzinationen sind Sinnestäuschungen im 
Bereich der Körperwahrnehmung, z. B. die Wahrneh-
mung berührt zu werden, veränderte Körpertempe-
ratur, Schmerzen oder Vibration. Patienten fühlen 
sich beispielsweise am oder im Körper durch Appa-
rate, Strahlen, Gase oder andere physikalische Vor-
gänge beeinflusst oder verändert. Dies wird oft als 
Gefühl des Gemachten beschrieben. Seltener werden 
auch olfaktorische und gustatorische Halluzinationen 
beschrieben (Falkai et al., 2017). 

Störung von Denken und Sprache

Bei manchen Patienten findet sich zudem eine Be-
einträchtigung des Denkprozesses. Dies wird als for-
male Denkstörung beschrieben und macht sich oft 
an der Sprache bemerkbar, die beispielsweise be-
schleunigt oder verlangsamt sein kann.

Von Denkzerfahrenheit wird gesprochen, wenn Be-
griffe ihre feste Bedeutung verlieren, verschiedene 
Sachverhalte miteinander verschmelzen, wenn geläu-
fige Begriffe durch andere umschrieben werden oder 
Wortneuschöpfungen entstehen.

Sogenannte „Sprachverarmung“ äußert sich in kur-
zen oder ausbleibenden Antworten auf gestellte Fra-
gen. Beim Gedankenabreißen erfolgt ein plötzlicher 
Abbruch eines sonst flüssigen Sprechens ohne erkenn-
baren Grund. Beim „Danebenreden“ passt die Ant-
wort nicht zu der gestellten Frage. Einige Beispiele 
sind in Kasten 3 abgebildet. Patienten, die unter 
Denkzerfahrenheit leiden, sind oft schwer zu verste-
hen. Manchmal kann durch Bemühen des Gegen-
übers ein roter Faden erkannt oder auch weiterver-
folgt werden. Dies gelingt eher in Fällen, in denen 
der Satzbau noch intakt ist, und lediglich der logische 
Zusammenhang nicht klar erkenntlich ist. 

Kasten 3:	 Beispiele für Denkzerfahrenheit

„Ich bin jetzt im Haus ein Jahre lang links und rechts 
geimpft und wer kein Menschenfresser ist, ist über 
30 Jahre.“

„Früher sind die Leute aus blauäugigen Menschen 
bestanden und wie Hirne schaffen.“ 

(aus AMDP-System, Arbeitsgemeinschaft für Metho-
dik und Dokumentation in der Psychiatrie, 2000, S. 77).

Verhaltensauffälligkeiten

Desorganisiertes Verhalten gehört eher zu den auf-
fälligen als zu den häufigen Verhaltensmerkmalen. 

Die Handlungen des Patienten wirken auf äußere Be-
obachter ungerichtet, sinnlos oder bizarr. Ein Patient 
wirft beispielsweise Gegenstände aus dem Fenster, 
stellt die Möbel durcheinander oder sammelt in sinn-
los erscheinender Weise Gegenstände auf, um sie wo-
anders zu verteilen. 

Nicht selten ist eine Vernachlässigung oder Verände-
rung der äußeren Erscheinung zu beobachten. Als sol-
che gilt beispielsweise eine exzentrische Aufmachung, 
oder wenn ein Patient bei sommerlichen Temperatu-
ren vier Pullover und zwei Jacken übereinander an-
zieht. Verhalten, das von Beobachtern als impulsiv 
oder bizarr geschildert wird, steht häufig in Zusam-
menhang mit Wahnerleben. Ein Patient, der sich be-
droht fühlt, handelt aus seiner Wahrnehmung heraus 
rational, wenn er in Gefahrensituationen plötzlich auf-
schreit, davonläuft oder sich wehrt. 

Katatone Symptome (Stupor, Haltungsstereotypien, 
wächserne Biegsamkeit etc.) werden inzwischen 
kaum noch beobachtet. Weitere Verhaltensauffällig-
keiten bestehen in sichtbarer Unruhe, die sich in Auf- 
und Abgehen äußern kann, übermäßigem Antrieb 
oder in sozialem Rückzug und Antriebslosigkeit (vgl. 
Negativsymptomatik).

Affektstörungen

Affektstörungen zeigen sich häufig an einer einge-
schränkten sichtbaren emotionalen Reaktion. Dies 
führt dazu, dass Patienten auf andere wirken, als 
seien sie emotional abgestumpft oder gleichgültig, 
was Therapeuten verunsichert und den Aufbau einer 
guten Therapiebeziehung erschweren kann (Jung 
et al., 2014). Inzwischen zeigen jedoch viele Studien, 
dass dieser Eindruck oft täuscht und die Betroffenen 
durchaus starke Gefühle erleben (Krings & Elis, 2013). 
Zu den Affektstörungen zählt hingegen vor allem die 
Fähigkeit, sich auf angenehme Aktivitäten zu freuen. 
Dies führt dazu, dass weniger Freizeitinteressen und 
Aktivitäten aufgesucht werden, ein geringeres sexu-
elles Interesse vorliegt und der Kontakt zu Freunden 
und Altersgenossen deutlich verringert wird. Es fin-
det sich aber auch inadäquater Affekt in dem Sinne, 
dass der Gefühlsausdruck nicht mit der aktuellen Si-
tuation oder Kommunikation übereinstimmt. Auch 
dies kann Therapeuten bisweilen verunsichern. 

Mangelnde „Krankheitseinsicht“

In mehreren Studien zeigte sich, dass ca. 50 % aller 
schizophrenen Patienten das Vorhandensein einer 
psychischen Störung leugnen (Lincoln, Lüllmann & 
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Rief, 2007). Viele Betroffene haben den Eindruck, 
dass alles, worunter sie wirklich leiden, Verfolgung 
ist oder aber der Druck durch Angehörige oder 
Freunde, sich endlich einer Behandlung zu unterzie-
hen. Symptome werden entweder nicht wahrgenom-
men oder als Nebenwirkungen der Medikation, kör-
perliche Prozesse oder allenfalls Symptome einer 
anderen psychischen Störung (z. B. Depression) ge-
wertet. Diese mangelnde Wahrnehmung sowie die 
fehlende Akzeptanz der Diagnose Schizophrenie wer-
den oft als „mangelnde Krankheitseinsicht“ bezeich-
net. Abgesehen davon, dass dieser Bezeichnung etwas 
Paternalistisches anhaftet, ist fehlende „Krankheits-
einsicht“– zumindest für die KVT – kein Prädiktor von 
Therapieerfolg (Lincoln et al., 2014). Auch mit Pati-
enten, die ihre Überzeugungen nicht auf eine Erkran-
kung attribuieren, lassen sich gut Therapieziele erar-
beiten und verfolgen. Hingegen haben es Ansätze, 
die mit dem Konzept einer zu bewältigenden „Er-
krankung“ arbeiten (z. B. psychoedukative Ansätze), 
schwer, wenn der Patient sich nicht als psychisch 
krank bewertet.

Verminderter Antrieb und sozialer 
Rückzug

Verminderte Aktivität, Lethargie, Antriebsschwierig-
keiten, Selbstvernachlässigung und sozialer Rückzug 
sind bei Patienten mit schizophrenen Psychosen häu-
fig und werden zusammen mit weiteren Aspekten 
unter den Begriff „Negativsymptomatik“ zusammen-
gefasst. 

Gerade im Hinblick auf negative Symptome besteht 
eine pessimistische Erwartung vieler Behandler, da 
hier selbst die antipsychotische Medikation allenfalls 
geringe Verbesserung erbringt (Aleman et al., 2017). 
Im Gegenteil gehen sogar manche Forscher davon 
aus, dass auch die neuroleptische Medikation für be-
stimmte Negativsymptome in Form eines „Neurolep-
tika-induzierten Defizitsyndroms“ (Lewander, 1994) 
verantwortlich sein kann. Patienten mit diesem Syn-
drom fühlen sich lethargisch und motivationslos, so-
dass alle Anforderungen des täglichen Lebens eine 
unüberwindbare Hürde darstellen. Es gibt Forschungs-
arbeiten, die darauf hindeuten, dass Patienten unter 
neuroleptischer Medikation zwar weniger Rückfälle 
erleiden, aber auch weniger „schaffen“ (im Sinne von 
produktiv sein oder Ziele aktiv verfolgen bzw. errei-
chen) als Patienten ohne neuroleptische Behandlung 
(Murray et al., 2016). 

Wenn jemand nicht in der Lage ist, morgens aufzu-
stehen, das Haus zu verlassen und an sozialen Akti-
vitäten teilzunehmen, hat dies Auswirkungen. Es feh-

len dann positive Erfahrungen, die die Stimmung 
aufhellen und Selbsteffizienzerwartungen steigern, 
die wiederum für eine erfolgreiche Bewältigung der 
Störung hilfreich wären.

Neuropsychologische Defizite und 
hirnorganische Befunde

Charakteristisch für schizophrene Störungen sind 
zudem eine Reihe neuropsychologischer Defizite (Fi-
oravanti, Bianchi & Cinti, 2012; Exner & Lincoln, 
2012). Im Bereich der Wahrnehmung ist die Fähig-
keit, in einem Moment eine große Anzahl von Ein-
zelinformationen zu erfassen, bei vielen Patienten 
gestört. Dies gilt selbst bei nur mittleren Ausprägun-
gen der Störung und findet sich teilweise auch in sym-
ptomfreien Intervallen sowie bei Hochrisikoperso-
nen. Sowohl akut psychotische als auch remittierte 
Patienten zeigen auch in ihrer Aufmerksamkeit in 
verschiedenen Tests Probleme im Vergleich zu Kon-
trollpersonen. Im Hinblick auf Gedächtnisfunktionen 
deuten bisherige Befunde darauf hin, dass das expli-
zite verbale Gedächtnis sowie das Arbeitsgedächtnis 
am stärksten beeinträchtigt sind. Darüber hinaus gibt 
es auch Befunde, die Defizite des prozeduralen Ler-
nens, das Teil des impliziten Gedächtnisses ist, bele-
gen. Die bei Patienten mit Schizophrenie häufig be-
obachteten Schwierigkeiten bei der Lösung abstrakter 
Problemstellungen und der Aufrechterhaltung länge-
rer Planungen werden als Defizite in den Exekutiv-
funktionen beschrieben, die auch durch ein insuffizi-
entes Arbeitsgedächtnis erklärbar sind. Schließlich 
können bei Personen mit einer Schizophrenie auch 
andere wichtige Teilbereiche wie die sensomotori-
sche Koordination und räumliche Wahrnehmungsfä-
higkeiten beeinträchtigt sein. Es gibt zudem Studien, 
die darauf hindeuten, dass neuropsychologische De-
fizite bereits vor Beginn der Störung auftreten und 
im weiteren Verlauf zunehmen (Maier et  al., 2014), 
wobei vor allem Letzteres umstritten ist. 

Neuropsychologische Funktionseinbußen sind jedoch 
nicht spezifisch für Schizophrenie, sondern kommen 
auch bei Patienten mit affektiven Störungen vor, ins-
besondere bei bipolaren Störungen. Die mangelnde 
Spezifität ist auch ein Grund, warum neuropsycholo-
gische Funktionseinbußen es nicht in die Kriterien A 
des DSM-5 geschafft haben. Kritisch angemerkt sei 
zudem, dass das Ausmaß neuropsychologischer Funk-
tionseinbußen durch die fehlende Kontrolle von re-
levanten Einflussfaktoren überschätzt worden sein 
könnte. So zeigten sich beim Vergleich von Patienten 
mit psychotischen Störungen und gesunden Kontroll-
personen vergleichsweise geringere Gruppenunter-
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schiede, die z. T. sogar gänzlich verschwanden, wenn 
man das subjektive und psychophysiologisch mess-
bare Stressniveau der Patienten kontrollierte (Krko-
vic et al, 2017). Andere Studien weisen darauf hin, 
dass die Testleistungen von Patienten mit Schizophre-
nie schlechter sind, wenn diese von vorneherein 
davon ausgehen, dass nach „Defiziten“ gesucht wird 
(Moritz et al., 2017).

Wo vorhanden, haben neuropsychologische Erkran-
kungen aber negative Auswirkungen auf die Erho-
lung und die soziale und berufliche Resozialisation 
nach einer psychotischen Episode (Galderisi et  al., 
2014). Die Konzentrationsschwierigkeiten können 
beispielsweise dazu führen, dass Patienten sich die 
Inhalte der Therapiesitzungen nicht merken können. 
Beeinträchtigte Planungsfertigkeiten können die Ge-
nerierung und Überprüfung von Strategien im Um-
gang mit neu auftretenden Problemen erschweren. 
Auch im Freizeitbereich wirken sich solche Defizite 
aus, wenn ein Patient etwa während eines Kinofilms 
oder Theaterstücks ab der Hälfte unaufmerksam und 
abgelenkt wirkt, wenn er Probleme hat, sich in län-
geren Gesprächen auf das vorher Gesagte zu bezie-
hen oder Schwierigkeiten bei der Durchführung fein-
motorischer Aufgaben erlebt. 

Somatische Symptome

Patienten mit Schizophrenie sterben im Durchschnitt 
etwa 15 bis 20 Jahre früher als gesunde Kontrollper-
sonen (McGrath, Saha, Chant & Welham, 2008). Für 
die verkürzte Lebenserwartung sind neben soziöko-
nomischen Problemen (z. B. Arbeitslosigkeit, Armut, 
soziale Isolation, Gefängnisaufenthalt oder Obdach-
losigkeit) und einer erhöhten Suizidalität (Popovic 
et al., 2014) vor allem körperliche Beschwerden und 
somatische Erkrankungen verantwortlich, die oft un-
entdeckt und daher auch unbehandelt bleiben. Zu 
diesen Erkrankungen zählen metabolische und kar-
diovaskuläre Erkrankungen, Krebs, Infektionen, chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankung und sexuelle 
Dysfunktionen (Hasan & Wobrock, 2016), von denen 
einige auch eine Folge der Medikation sind. Die Tat-
sache, dass Erkrankungen übersehen werden, wird 
auch auf stigmatisierende Einstellungen von Behand-
lern gegenüber Patienten mit psychotischen Störun-
gen zurückgeführt (Sullivan et al., 2015). Psychothe-
rapeuten sollten sich dessen bewusst sein und ihre 
Patienten zu regelmäßigen Abklärungen bei Allge-
mein- und Fachärzten motivieren (Lincoln & Hei-
bach, 2017).

1.2	 Begriff, Begriffsverwendung 
und Stigmatisierung

Historischer Kontext des Begriffs

Der Begriff der Schizophrenie (Bewusstseinsspaltung) 
wurde von Bleuler 1911 eingeführt, und löste die von 
Kraepelin eingeführte Bezeichnung „Dementia prae-
cox“ (vorzeitiger Verfall) ab. Die Ablösung des Be-
griffes der Dementia praecox war richtig, da die Stö-
rung weder nur in jungem Alter auftritt (wie es die 
Bezeichnung praecox impliziert), noch typischerweise 
zu Demenz (Dementia) führt. 

Schizophrenie bedeutet – wörtlich übersetzt – gespal-
tener Geist oder, genauer, gespaltenes „Zwerchfell“, 
die griechische Bezeichnung für Seele. Der Begriff 
Schizophrenie sollte die mentalen Assoziationsstö-
rungen (Denk- und Sprachstörungen sowie inadäqua-
ter Affekt), die Bleuler für das wesentliche Merkmal 
der Störung hielt, zum Ausdruck bringen. Auch diese 
Sichtweise gilt jedoch heute als verkürzt, da auch der 
Fokus auf die Assoziationsstörungen der Komplexi-
tät des Störungsbildes nicht gerecht wird.

Falsche Begriffsverwendung

„Schizophren“ wird im Sprachgebrauch in falscher 
und diskriminierender Weise als Synonym für unlo-
gisches, widersprüchliches oder als sinnlos eingestuf-
tes Verhalten oder Denken verwendet: z. B. „Das ist 
doch schizophren!“, „Der ist schizo!“ oder „Es han-
delt sich um einen schizoiden Sachverhalt“. Viele 
Leute glauben, dass „Schizophrenie“ soviel bedeutet 
wie „gespaltene Persönlichkeit“, können aber auch 
nicht erklären, was das wiederum sein soll, oder sie 
verwechseln Schizophrenie mit einer multiplen Per-
sönlichkeitsstörung. Insgesamt ist die Bezeichnung 
Schizophrenie als Beschreibung der relevanten Sym-
ptome der Störung (z. B. Halluzinationen, Wahn) eher 
irreführend und trägt mitunter sogar zu Stigmatisie-
rung bei (Schlier & Lincoln, 2013). 

Stigmatisierung

Auch Vorurteile in Bezug auf die psychische Störung 
selbst, führen dazu, dass die Bezeichnung „schizo-
phren“ im alltäglichen Sprachgebrauch in der Regel 
als Schimpfwort fungiert. Die typischen Symptome 
der Schizophrenie werden von der Umgebung als un-
verständlich und beängstigend erlebt. Der Störung 
haftet in faktisch allen Ländern und Kulturen ein so-
ziales Stigma der Unberechenbarkeit und Gefährlich-


