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Was verhindert Psychotherapie bei Psychosen?

• Mythos „Kontraindikation“: Der Vorbehalt hält sich wider besseres 
wissenschaftliche Wissen bis heute hartnäckig.

• Psychotherapie läuft quer zum gängigen schulmedizinischen Menschen- und 
Behandlungsbild (Angst um Pfründe?).

• Begrenzte Kapazitäten bei Psychotherapeuten.

• Richtlinien-Psychotherapie gibt nicht sachgerechte Arbeitsform vor.

• Nicht alle Psychotherapeuten sind bereit (oder auch kompetent) zur 
Psychosenbehandlung. Und Psychosepatienten gelten als eher schwierig und 
terminlich unzuverlässig.

• Viele Klienten schaffen es nicht, die Hürden auf dem Weg zu einer 
Psychotherapie zu überwinden (Finden eines geeigneten Therapeuten, 
Wartezeit, Kostenbewilligung, Einlassen auf von vornherein befristeten 
Zusammenarbeit). 

• Fremdeln der Gemeindepsychiatrie (wenig psychotherapeutische Angebote, 
wenig Hinführung).



Der Anteil von Psychotherapie an der Behandlung von Menschen 
mit Psychosen ist – entgegen aller wissenschaftlichen Evidenz -
erschreckend gering. 

Wir wollen dafür werben, mehr Psychotherapie zu wagen

• durch Hinweise zu Beziehungsgestaltung und Methodik

• durch Ermutigung zu psychotherapeutischer Orientierung der 
institutionellen Arbeit

• durch Erläuterung der Veränderungen in den Psychotherapie-
Richtlinien, die sowohl die Rahmenbedingungen für Behandlung 
von Psychosen, als auch für die Kooperation mit 
psychotherapeutischen Praxen verbessern



Frage
Welche Reaktion löst es bei Ihnen aus, wenn ein Patient…

… sehr misstrauisch Ihnen gegenüber ist?

… signalisiert, in Ruhe gelassen werden zu wollen und gleichzeitig 
offensichtlich hilfsbedürftig ist? 

… durch geringen Ausdruck in Mimik und Gestik schwer einschätzbar ist?

… sehr wenig Aktivität zeigt?

�Nehmen Sie sich einen Moment Zeit, um dazu
ein paar Gedanken zu notieren und diskutieren Sie mit Ihrem Nachbarn darüber.
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Wahnsensible Behandlung
Herausforderung an das stationäre Behandlungsteam

Aktuelle 
Versorgungssituation

Hilfreiche Versorgungssituation

Krankenhausbehandlung erfordert 
Kranken, der Behandlung wünscht

Patient sucht sich Hilfe, die er für 
wichtig ansieht

Viele unbekannte, nicht vertraute 
Personen

Wenige, vertraute Menschen

Wenig Gesprächsmöglichkeiten Gesprächsmöglichkeiten um 
Erfahrungen zu sortieren 

Äußerer Zwang durch Institution 
(Essen, Schlaf, Ordnung …)

Möglichkeit starkes Autonomie-
bedürfnis auszuleben

Lärm, Schreie, belastende, nicht 
überschaubare Situation auf 
Akutstationen

Ruhe, reizarme Umgebung



Wahnsensible Behandlung
Herausforderung in der ambulanten Psychotherapie

Aktuelle Versorgungssituation Hilfreiche Versorgungssituation

Selbständiges Suchen von 
Psychotherapeuten - Viele Anrufe und 
Absagen

Kenntnis von Ansprechpartnern

Keine Erfolgserwartung für 
Psychotherapie

Veränderungswunsch als mögliches 
Therapieziel

Therapiewünsche des Patienten müssen 
früh explizit formuliert werden

Patient findet Veränderungswunsch 
durch Therapie

Wöchentliche, 50-minütige Termine Variable Termingestaltung wegen 
Aufmerksamkeit (kürzere Termine) und 
möglicher Krisen (häufigere Termine)

Skeptische Haltung in Einrichtungen der 
Gemeindepsychiatrischen Versorgung

Ermutigung und Unterstützung bei Suche 
nach geeigneten Angeboten



Kontaktaufnahme
Wie könnten wir vorgehen?



Wahnsensible Behandlung
Kontaktaufnahme - Patientensicht

• Wem kann ich vertrauen?

• Ist das die richtige Therapeutin?

• Weiß sie, was hier abgeht?

• Wie kann ich testen, ob sie es ernst meint?



Wahnsensible Behandlung
Zielhierarchie

Klingberg und Hesse (2014)



Probleme in der Ausgangsbedingung
Wie könnten wir vorgehen?



Technische Geräte

• Technische Geräte werden oft als verdächtig eingestuft.

• Wahn bezieht sich immer auf subjektiv bedeutsame Themen.  

• Überwachung und Datensammlung ist für viele Menschen ein 
Thema.



Wahnsensible Behandlung
Therapiegespräch an einem sicheren Ort

• Irritationen ernst nehmen

• Zu Überprüfungen ermutigen

• Therapieraum an Sicherheitsbedürfnis anpassen (Vorhang 
zuziehen)

• Wenn keine Abhilfe geschaffen werden kann, sicheren Ort 
aufsuchen (z.B. Spaziergang ist abhörsicher)

• Sitzsituation beachten!



Phasen einer ambulanten kognitiven 
Verhaltenstherapie bei Psychosen (CBTp)

Problemanalyse

Therapieplan

Ziel- und 
Wertklärung

Hemmnisse

Motive

Spezifizierung 
relevanter Kognitionen

Kognitive 
Schemaarbeit

Kognitive 
Umstrukturierung 

Realitätsprüfung

Kognitiv-
behaviorale
Intervention

Konkrete 
Veränderung 
erreicht

Analyse + 
Planung

Motivations-
klärung

Wertschätzung

Selbstwertschonung

Augenhöhe

Autonomie 

Transparenz

Unterstützung

Beziehung 
aufbauen

Wahnsensible 
Behandlung

Flexibilität bei den 
Rahmenbedingungen

Vorsichtige 
Selbstöffnung

Gemeinsame 
Ziele gefunden

Absicht 
formuliert

Vertrauen 
aufgebaut

Beziehung 
ermöglicht

Ausgangs-
bedingungen
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Mittel um diese Haltung zu transportieren:

• Metakommunikation, 

• begrenzte Selbstöffnung um als Mensch greifbar zu sein und 

• Transparenz im Vorgehen

Therapeutische Grundhaltung
Gesprächstherapeutische Grundhaltung übertragen auf 
Patienten mit Psychose

Situation des Patienten Haltung des Therapeuten
Unterlegenheitsgefühl, 
Ablehnungserfahrung, Angst 
vor Spott, niedriger Selbstwert

Unbedingte Wertschätzung

Angst, Wut, Frust Hilflosigkeit Empathie 

Misstrauen, Ablehnung von 
Autorität

Echtheit/Kongruenz 



Kollusion und Konfrontation
Therapeutisches Dilemma

Kollusion

Erhöht Nähe

Bestätigung führt zu 
erhöhtem Selbstwert

Kognitive Dissonanz 
wird reduziert

Cave:

Veränderungsmotivation 
wird reduziert

Unterstützende, empathische 
und

realitätsorientierte 
Beziehungsgestaltung

Konfrontation

Riss in der Beziehung

Erhöhung der kognitiven 
Dissonanz

Veränderungsmotivation 
wird gesteigert

Cave:

Beziehungs- und 
Therapieabbruch 

drohen



Kollusion und Konfrontation
Therapeutisches Dilemma

Kollusion

Erhöht Nähe

Bestätigung führt zu 
erhöhtem Selbstwert

Kognitive Dissonanz 
wird reduziert

Cave:

Veränderungsmotivation 
wird reduziert

Unterstützende, empathische 
und

realitätsorientierte 
Beziehungsgestaltung

Konfrontation

Riss in der Beziehung

Erhöhung der kognitiven 
Dissonanz

Veränderungsmotivation 
wird gesteigert

Cave:

Beziehungs- und 
Therapieabbruch 

drohen

Beginn der 

Therapie

Interventionsphase 

der Therapie



Kollusion und Konfrontation
Beispiele zum Umgang mit wahnhaften Äußerungen

Patient: „Die Mafia beobachtet meine Wohnung.“

Patient: „Rufen Sie die Polizei.“



Beziehungsgestaltung
Zentrale Prinzipien bei Verfolgungswahn

• Respekt vor der Autonomie des Patienten

• Selbstwertschonung/Normalisierung

• Berücksichtigung kognitiver Defizite



Beziehungsgestaltung
Respekt vor der Autonomie

• Dem Patienten versichern, dass nicht über ihn, sondern mit ihm 
gesprochen wird.

• Dem Patienten versichern, dass er an Entscheidungen definitiv 
beteiligt ist.

• Sich klar machen, dass langfristig nur geschieht, was der Patient will.

� Auch eine Unterbringung hebt diese Prinzipien nicht auf!



Therapeutische Grundhaltung vermitteln

Ziel Formulierungsbeispiele

- Erlaubnis zu geleitetem 
Entdecken

„Ich weiß auch nicht genau, was wahr 
ist. Wenn Sie wollen, versuche ich es 
mit Ihnen zusammen herauszufinden?“

- Erlaubnis zur weiteren 
Exploration

„Ich frage da sehr genau nach, weil es 
mir scheint, als würde Sie dieser Punkt 
besonders beschäftigen. Darf ich 
weiter nachfragen? Wenn es Ihnen zu 
viel wird, sagen Sie es mir bitte.“



Beziehungsgestaltung
Basisverhalten des Patienten etablieren

Basisverhalten des Patienten Mittel des Therapeuten

Therapienachfrage Verbale und non-verbale   

Verstärkung für erwünschtes 

Verhalten

Selbstöffnung Nicht-Beachten unerwünschten  

Verhaltens

Mitarbeit Explizite Instruktion

Metakommunikation

Erproben Selbstöffnung

Angelehnt an: Schulte, 1996



Beziehungsgestaltung
Selbstwertschonung

Stigma als zweite Krankheit

• „Normalisierung“ (Psychose als „normale“ Reaktionsform von 
Menschen)

• Gestufte Information und Diagnosevermittlung. Klare Absprachen im 
Team: Wer tut wann was?

• „Psychose“ oft verträglicher als „Schizophrenie“, „Krise“ verträglicher als 
„Krankheit“.



Berücksichtigung von formalen Denkstörungen

Problem Strategien

- Lange Antwortlatenz • Genügend Bedenkzeit geben, aushalten
• Nachfragen, ob Patient noch überlegt
• Längere Gesprächspausen, die nicht  

aufgrund von Nachdenken entstehen, 
vermeiden

- Assoziative Lockerung • Erlaubnis erfragen, wieder zu dem 
ursprünglichen Thema zurückzukehren

• Bei Häufungen Metakommunikation



Zeitstruktur und Tempo 

Ziel Strategien

- Begrenzte 
Aufmerksamkeitsspanne 
und Gedächtniskapazität 
respektieren

• 50 Minuten sind oft nur mit 
Unterbrechungen möglich

• Ein Thema pro Sitzung

- Emotionale Themen sind 
immer auch belastend für 
die Therapiebeziehung

• Wechsel auf emotional unbelastete
Themen: z.B. Urlaub, Wetter, Sport etc.

• Anschließend wieder Wechsel zum   
Thema



Fragen zu wahnhaftem Erleben

Ziel Formulierungsvorschläge

Erfragen von wahnhaftem 
Erleben ohne zu 
pathologisieren

•„Treten Ihnen andere Personen ablehnend 
gegenüber?“ 

•„Hat jemand die Absicht, Ihnen zu schaden?“ 
•„Geschehen Dinge, die Sie nicht einordnen 

können oder die Sie ängstigen?“
•„Gibt es derzeit Dinge, die Sie beschäftigen  

oder über die Sie sich Sorgen machen?“ 

Indirektes Erfragen von 
wahnhaftem Erleben

•„Welche Menschen sind wichtig in Ihrem 
Leben?“

•„Wie sind Schlaf und Appetit?“

Verstehen der emotionalen  
Qualität des wahnhaften 
Erlebens 

•„Es ist schwierig, wenn man niemandem 
trauen kann“
•„Sie müssen in ständiger Angst leben“



Reaktion bei Störungen in der Therapiebeziehung

Ziel Strategien

Misstrauen auflösen • Genau erfragen, was den Patienten  
misstrauisch macht.

• Vorschläge erfragen, wie Vertrauensbasis 
wiederhergestellt werden kann.

• Eigene Rolle und Intention offenlegen.

Abbruch verhindern • Erinnerung an frühere Beziehungsabbrüche.
• Lebensziele und Therapieziele 

vergegenwärNgen → MoNvaNon.



Aber

• Immer kürzere Verweildauern

• Welcher Anschluss ist möglich?

Relativ gute Chancen für Psychotherapie während der 
klinischen Behandlung



KBV-Studie, 2014



Berliner Studie zur ambulanten Versorgung von 
Patienten mit psychotischen Störungen

Görgen & Engler (2005) Ambulante psychotherapeutische Versorgung von 
psychosekranken Menschen sowie älteren Menschen in Berlin

• Psychotherapeuten sind kaum an der 
ambulanten Versorgung psychotischer 
Patienten beteiligt.

• In der psychiatrischen Praxis steht für 
Psychotherapie kaum Zeit zur 
Verfügung

Eindrücke zur Versorgungsrealität
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Befragung Psychotherapeuten
5  Landespsychotherapeuten Kammern (2014)

Nuebling, Peschke, Ochs und Schmid, 2014

Nicht alle Psychotherapeuten behandeln alle Patienten 



• Zufallsgesteuertes statt  bedarfsgesteuertes Angebot: Nur ein Teil des Klientels
findet den Weg in Psychotherapeutische Praxen …

und – dort angekommen – nicht immer die passende Hilfe

Wie kommen mehr Psychosepatienten in die psychotherapeutische Praxis

• Institutionen der gemeindepsychiatrischen Versorgung sehen in der Regel 
keine Psychotherapie vor.
Parallelwelten: relativ unverbundenes Nebeneinander von (medizinischem) 
Behandlungssystem und System der gemeindepsychiatrischen Versorgung

Wie kommt mehr psychotherapeutische Kompetenz ins 
gemeindepsychiatrische System?

Und die außerklinische Versorgungspraxis?



Psychotherapie-Richtlinien

Änderung ab 2014

Schizophrenie, wahnhafte Störungen und affektive 
psychotische Störungen wurden endlich 
uneingeschränkt in den Indikationskatalog für 
Psychotherapie aufgenommen



Psychotherapie-Richtlinien

Änderungen ab 1.4.2017
• Telefonische Sprechstunden in Psychotherapie-Praxen (200 Min. p.W)
• Offene psychotherapeutische Sprechstunden (100 Min. p.W.). 

– 6 Sitzungen pro Jahr sind ohne Antrag möglich
– Sprechstunde ist Voraussetzung für Richtlinien-Psychotherapie

• Psychotherapeutische Akutbehandlung für psychisch kranke Menschen 
(Stabilisierung, Soforthilfe, Krisenintervention). 
– Kann kurzfristig nach der Sprechstunde beginnen. 
– Bis zu 24 Gesprächseinheiten a 25 Min. 
– Richtlinientherapie im Anschluss möglich.

• 4 Probatorische Sitzungen (bisher 2)
• Bessere Voraussetzungen für  die Einbeziehung von Partnern und 

Angehörigen
• Psychologische Psychotherapeuten können nun auch wie Ärzte 

Soziotherapie, medizinische Rehabilitation, Krankenhausbehandlung 
und auch Krankentransporte verordnen



Psychotherapie-Richtlinien

Vorteile

• Möglichkeit eines spontanen Kontakts in der offenen 
Sprechstunde und flexibler psychotherapeutischer 
Akutbehandlung ohne lange Wartezeit verbessern 
Voraussetzungen 

• Praktikablere Arbeitsformen und deren ordnungsgemäße 
Abrechenbarkeit könnten die Bereitschaft psychologischer 
Psychotherapeuten zur Arbeit mit Psychosepatienten
erhöhen.



Psychotherapie-Richtlinien

Mögliche Probleme

• Grundsätzliche Neuorientierung in der Arbeitsweise 
psychotherapeutischer Praxen, die vermutlich für viele noch 
gewöhnungsbedürftig ist. 

• Wie gut gelingt vernetztes Arbeiten mit psychologischen 
Psychotherapeuten?

• Das Problem fehlender Kapazitäten wird nicht wirklich gelöst. 



Wie kommt mehr psychotherapeutische Kompetenz 
in die gemeindepsychiatrische Versorgung?

Psychotherapie von Menschen mit schweren und chronischen 
Psychoseerkrankungen bedeutet:
� Langzeitbegleitung, therapeutisch qualifizierte kontinuierliche 

Begleitung mit bedarfsentsprechend wechselndem Focus

� Flexibles, multimodales Vorgehen, mit unterschiedlicher 
Intensität und unterschiedlicher methodischer 
Schwerpunktsetzung je nach Krankheitsphase. 

(z.B. Stützung und Stabilisierung, Reduktion der 
Symptombelastung, Psychoedukation, Erarbeitung von 
Selbstschutzstrategien, Training sozialer Kompetenzen, 
Bearbeitung familiärer Konflikte, soziale Reintegration, … )



Wie kommt mehr psychotherapeutische Kompetenz 
in die gemeindepsychiatrische Versorgung?

Ambulante gemeindepsychiatrische Versorgungsnetze brauchen 
psychotherapeutische Kompetenz als integrierten Bestandteil. 

– Nur so ist sichergestellt, dass auch Menschen mit 
hohem Bedarf, aber wenig aktivem Hilfesuchverhalten 
erreicht werden. 

– Gleichzeitig leistet psychotherapeutische Kompetenz 
einen sinnvollen Beitrag bei der Organisation 
kontinuierlicher ambulanter Unterstützungssysteme. 



Wie kommt mehr psychotherapeutische Kompetenz 
in die gemeindepsychiatrische Versorgung?

Wie kann psychotherapeutische Kompetenz in 
gemeindepsychiatrischen Teams wirksam werden?

1. Sie findet als psychotherapeutisches Grundwissen und 
Basiskompetenzen Eingang in die Arbeit des 
multiprofessionellen Teams

2. Sie trägt zur fachlichen Fundierung von Entscheidungen 
und zur Qualifizierung der Prozesse bei

3. Psychotherapeutische Behandlung findet integriert ins 
gesamte Versorgungskonzept statt
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Herzlichen Dank fürs Zuhören

Achim.Dochat@bruderhausdiakonie.de

Klaus.Hesse@med.uni-tuebingen.de



Versorgungsquote mit Psychotherapeuten
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• Die Versorgung ist regional 
sehr unterschiedlich

• Eine insgesamt höhere 
Dichte an 
Psychotherapeuten könnte 
auch zu einer höheren 
Versorgungsquote führen.



Präferenzen für die Behandlung erfragt von 
Angehörigen

Hesse, K., Hermanutz, U., Holzel, L.P., and Klingberg, S. (2017). Was fuhrt zu 
Behandlungsempfehlungen von Angehorigen: Die Rolle von Erfolgserwartung, negativen Folgen 
und Kontrollattributionen bei der Behandlung von Patienten mit Psychosen. Psychiatr Prax 44,
213-220.



Inanspruchnahme von Psychotherapie bei Menschen 
mit Psychosen in Tübingen

Inanspruchnahme 
Psychotherapie

Adhärenz 
Pharmakotherapie

Inanspruchnahme
Kombinationstherapie

33,3%
(N=41)

25,2%
(N=31)

75,6%
(N=93)

Hesse, K.; Klingberg, S. (2017) Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 267 (Suppl 1) P-09-003



PREVENT- Vergleich Kognitive 
Verhaltenstherapie, Antipsychotika und 
Placebo

46
Bechdolf et al., 2017 Schizophrenia Bulletin, Volume 43, Issue suppl_1, 1 March 
2017, Pages S56–S57




