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Einleitung

Das Manual zur ,,Bewiltigungs- und gesundheits-
orientierten Gruppen- und Einzeltherapie* bei
Schizophrenie und anderen psychotischen Storun-
gen (BE-GO-GET) richtet sich an Kolleginnen und
Kollegen, die stationdr oder ambulant mit Men-
schen arbeiten, die an Schizophrenie oder anderen
psychotischen Stérungen (im Sinne des DSM-5)
mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Storungen (ICD-10) leiden. Nach unseren bisheri-
gen Erfahrungen ist es in seiner Gesamtheit insbe-
sondere fiir den Einsatz bei ldnger dauernden Re-
habilitationsmafinahmen geeignet. Die einzelnen
Module kénnen jedoch auch in anderen Settings
der stationdren oder ambulanten Behandlung ver-
wendet werden. Unsere Erfahrungen in der Durch-
fiihrung des Programms haben weiterhin gezeigt,
dass auch Personen mit nicht schizophrenen, ins-
besondere bipolaren psychotischen Stérungen mit
Gewinn an dieser BehandlungsmaBnahme teilneh-
men und Nutzen daraus ziehen kénnen.

Die psychologische Behandlung von Psychosen,
insbesondere von schizophrenen Stérungen, hat
seit den 80er Jahren generell eine enorme Auswei-
tung erfahren. Beginnend mit dem ,,Integrativen
Psychologischen Therapieprogramm (IPT)*“ aus
der Berner Arbeitsgruppe haben sich, oft angeregt
durch Entwicklungen im angelsdchsischen Be-
reich, auch in deutschsprachigen Lindern eine
Reihe unterschiedlicher Verfahren etabliert. Je nach
Fokus sind diese eher der Psychoedukation (Ver-
mittlung von krankheits- und behandlungsbezoge-
nen Kenntnissen und Fertigkeiten), dem Training
sozialer Fertigkeiten (Aufbau adidquaten Sozial-
verhaltens in krankheitsbezogenen und Alltagssi-
tuationen), der kognitiven Remediation (systema-
tische Forderung krankheitskorrelierter kognitiver
Prozesse und Fertigkeiten) und der kognitiven Ver-
haltenstherapie (Analyse und Verdnderung der
Symptommanifestation auf der Grundlage ,,nor-
malpsychologischer Modelle) zuzuordnen. Im
Integrierten Psychologischen Therapieprogramm
(IPT) wurde von Anfang an versucht, Anteile (vor
allem der ersten drei der genannten Ansétze) der-
artiger Verfahren miteinander zu verbinden. Alle
genannten Ansdtze haben seit ihrer Einfiihrung
einen unverzichtbaren Anteil an biopsychosozial
orientierten Programmen zur Behandlung schizo-
phrener und vergleichbarer psychotischer Storun-
gen erlangt, wenngleich ihre isoliert erfasste Wir-
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kung selten iiber kleine bis mittlere Effektstiarken
hinausgeht. Am deutlichsten scheinen sie ihre Wir-
kung bei Einbettung in weitergehende soziale, be-
rufsbezogene und motivational orientierte Mal3-
nahmen zu entfalten.

Das von uns im Rahmen einer Rehabilitationsein-
richtung fiir psychisch Kranke (Rehazentrum Haus
am Hesselkamp, Osnabriick) iiber fast 20 Jahre
hinweg entwickelte klinisch erprobte bewaltigungs-
und gesundheitsorientierte Programm fiir Gruppen-
und Einzeltherapie integriert ebenfalls spezifische
Anteile von Psychoedukation, Training sozialer
Fertigkeiten, kognitiver Remediation und kogni-
tiver Verhaltenstherapie. Die theoretischen Grund-
lagen des Programms waren jedoch von Anfang
an explizit am Bewiltigungsparadigma (insbeson-
dere dem transaktionellen Paradigma nach Laza-
rus), der empirischen Coping-Forschung und der
interventionsstrategischen Unterscheidung von Mo-
difikation und Kompensation orientiert. Die empi-
rische Coping-Forschung in diesem Bereich zeigt
spezifische Probleme der Krankheits- und Belas-
tungsbewiltigung bei Psychosekranken auf (z. B.
Reduktion von sozialem Coping, inkonsistente
Muster von Bewiltigungsverhalten, Einfluss von
Stigmatisierungseffekten auf Krankheitsbewilti-
gung). Das Coping-Modell nach Lazarus fiihrt ex-
plizit zu einem stirkeren Fokus auf die kognitiven
und affektiven Prozesse der Auseinandersetzung
mit den Anforderungen der und den eigenen Be-
wiltigungsmoglichkeiten, und die Beriicksichti-
gung des Kompensationsprinzips neben der iibli-
chen Modifikationsstrategie (direkte Modifikation
spezifischen Zielverhaltens) hat eine teilweise un-
terschiedliche, stidrker an die krankheitsspezifi-
schen Einschriankungen angepasste Methodik der
Vermittlung von Behandlungsinhalten zur Folge.
Hiermit verbunden ist die Erwartung, dass die
Teilnehmer des Programms auch lernen, derartige
kompensatorische Hilfen auf ihren Alltag zu tiber-
tragen. Immer wieder erginzt und erweitert wurde
dieser theoretische Rahmen in der Folge durch
aufkommende gesundheitspsychologische Kon-
zepte (z. B. zur Entwicklung positiver Anteile von
Gesundheit, zu Modellen der Gesundheitspraven-
tion, zu Konzepten wie Selbstwirksamkeit etc.)
und durch die Orientierung an aktuellen, den ein-
seitigen krankheitsbezogenen Fokus hinter sich
lassenden Entwicklungen von gesellschaftlichen
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Rahmenbedingungen der Behandlung psychisch
kranker Menschen, wie sie sich z. B. in der Verbrei-
tung des ,,Recovery‘-Konzepts und des Normali-
sierungsprinzips manifestieren. Die Besonderheit
des daraus resultierenden Behandlungsansatzes
lasst sich schlagwortartig folgendermalien charak-
terisieren:

* Das Format des Programms entspricht dem der
gruppentherapeutischen Blockangebote bzw.
Kompaktseminare und Trainings in der Er-
wachsenenbildung, beispielsweise in Unterneh-
men und Verwaltung. Pro Modul sind ca. zwei
Tage vorgesehen. Neben spezifischen lernpsy-
chologischen Vorgaben reprisentiert dieses For-
mat auch die Leitidee der Normalisierung.

* Das BE-GO-GET-Programm besteht aus fiinf
Modulen, in denen die bewihrten Themen
,, Krankheit und Gesundheit®, ,,Ursachen®,
,Frihsymptome und Riickfallprophylaxe®,
,Medikamente* und ,,Belastungsbewiltigung*
bearbeitet werden. Ergénzt werden diese durch
das umfangreiche Modul zur ,,korperlichen und
mentalen Fitness®.

* In seinen einzelnen Komponenten betont das
Programm neben den herkdmmlichen, unver-
zichtbaren defizitbezogenen Inhalten vor allem
die Vermittlung dynamischer, d. h. verinderba-
rer (beeinflussbarer) Aspekte der Erkrankung.

* Bei der Vermittlung der auf den Umgang mit
der Erkrankung bezogenen Inhalte wird jeweils
die gesundheitspsychologische Perspektive ex-
plizit und komplementir einbezogen. Somit
werden Krankheits- und Gesundheitsaspekte je-
weils integriert.

e Es wird immer wieder der Fokus auf die Bear-
beitung des Prozesses der Auseinandersetzung
mit der Erkrankung einschlieflich der damit
verbundenen emotionalen, kognitiven und so-
zialen Erschwernisse (Barrieren) gelegt.

* Basierend auf den Erkenntnissen zu Lernen und
Gedachtnis bei Psychosekranken und Studien
zu Mediatoren der Wirksamkeit von psycholo-
gischen Behandlungsprogrammen bei dieser
Klientel unterstiitzt das Programm die aktive
Mitwirkung der Teilnehmer am Trainings- und
Vermittlungsprozess und das Prinzip des han-
delnden (prozeduralen) Lernens.

* Inder Gestaltung der Module wird den Teilneh-
mern in diesem Zusammenhang die Rolle von
Experten fiir spezifische Aspekte der Erkran-
kung sowie fiir den Umgang damit zugewiesen.
Nach neueren Evaluationsstudien trdgt eine sol-
che Orientierung zum Erfolg der Behandlung
bei.

* Der interventionsmethodische Kontext des Pro-
gramms ist so angelegt, dass durch Kompensa-
tion moglicher kognitiver (vor allem Aufmerk-
samkeit, Gedichtnis, Lernen) oder sozialer
Beeintrichtigungen (z. B. kommunikative Fer-
tigkeiten, soziale Riickzugstendenzen) mithilfe
spezieller Arbeitsmethoden eine aktive Mitwir-
kung und die Entfaltung von Stédrken der Teil-
nehmer moglich wird.

* Die systematische Unterstiitzung der aktiven
Partizipation der Teilnehmer innerhalb des Pro-
gramms ist so angelegt, dass sie durch gezielte
Auswabhl der Inhalte auch auf die kooperative
Mitwirkung in dem zu erwartenden Prozess
einer ldngerfristigen Behandlung und Rehabi-
litation vorbereitet (z.B. Gespriche mit Be-
handlungspersonen, Behorden etc. fithren).

Wie deutlich geworden ist, verfiigt das BE-GO-
GET-Programm {iber ein Format, das in der Be-
handlung Psychosekranker — insbesondere was
den Umfang und Inhalt der Gestaltung als Kom-
pakttraining bzw. Seminar anbelangt — in dieser
Form noch nicht existiert. Unter klinischen Fach-
leuten ist oft die Auffassung verbreitet, dass ein
derartiges intensives Angebot die Teilnehmer
tiberfordern konnte und damit zusétzliche Erkran-
kungsrisiken birgt. Insofern war fiir eine erste
Evaluation insbesondere seine Akzeptanz durch
die Teilnehmer, seine Vertrdglichkeit mit deren
eingeschrinkter Belastbarkeit und die Konstanz
der Mitwirkung von Patienten von Bedeutung.
Hinzu kommt die Abschitzung von Effekten be-
ziiglich des modulspezifischen Kenntnisgewinns.
Eine an 82 vorwiegend schizophren erkrankten
Teilnehmern des o. g. Rehazentrums durchgefiihrte
Evaluationsstudie zeigte gute bis sehr gute Ergeb-
nisse in verschiedenen Aspekten der Einschétzung
des Programms durch die Teilnehmer, eine gute
Behandlungsadhiérenz iiber die Module hinweg
und mittlere bis hohe Effektstiarken beziiglich der
vermittelten Kenntnisse und Fertigkeiten. Auf der
Grundlage dieser Ergebnisse und der nunmehr
gegebenen Verfiigbarkeit des Manuals kann als
nichstes eine Uberpriifung differenzierterer Kri-
terien von Durchfiihrung und Interventionseffek-
ten im Rahmen von randomisierten Kontrollgrup-
penstudien vorgenommen werden.

Das nunmehr vorliegende Manual vermittelt de-
tailliert und anschaulich die fiir eine angemessene
Durchfiihrung erforderlichen theoretischen Grund-
lagen, Vorgehensweisen und Techniken. Der hier
vorgestellte Behandlungsansatz fiir Personen mit
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der Diagnose einer Schizophrenie oder anderen
Psychosen bringt — wie bereits erldutert — unter-
schiedliche Behandlungsziele und Interventions-
methoden zusammen. Diese beinhalten sowohl
krankheits- wie gesundheitsorientierte Strategien
und reichen von verhaltenstherapeutischen Tech-
niken iiber emotionsaktivierende Methoden der
Gruppenarbeit bis hin zur Didaktik der Erwachse-
nenpiddagogik. Im Folgenden wird der Aufbau des
Manuals kurz beschrieben und es werden einige
orientierende Hinweise zur Nutzung der beschrie-
benen Inhalte gegeben.

Der erste Teil des Manuals beschreibt die theore-
tischen Grundlagen des BE-GO-GET-Programm:s.
Das erste Kapitel gibt einfiihrend einen Uberblick
iiber die wichtigsten derzeit verfiigbaren Behand-
lungsansitze im Bereich der Psychose-Therapie
und arbeitet die ,,Philosophie und spezifischen
Merkmale des BE-GO-GET-Ansatzes heraus. Im
zweiten Kapitel wird eine Darstellung der Interven-
tionsmethodik vorgenommen. Diese Darstellung
wird durch Erfahrungsberichte aus der Anwen-
dung der jeweiligen Methoden ergéinzt. Weiterhin
finden sich dort Erfahrungen zu kontextuellen As-
pekten und Randbedingungen der praktischen
Umsetzung und Durchfiihrung. Dieses Kapitel hat
auch den Charakter eines Methodenpools, der je
nach Bedarf bei unterschiedlichen Inhalten genutzt
werden kann. Wir empfehlen, als erstes diese bei-
den ersten Kapitel sorgsam durchzuarbeiten, um
eine allgemeine Orientierung zu erhalten. Parallel
empfehlen wir, bei der Lektiire des Kapitels 2 ge-
legentlich den entsprechenden Verweisen zum In-
formationsmaterial auf der DVD zu folgen. Nach
unseren Erfahrungen vermittelt dies eine lebendige
Vorstellung von der Architektur und den spezifi-
schen Verfahrensweisen des Programms.

Bei der Konzipierung des Manuals wurde bewusst
auf die Aufnahme eines Kapitels tiber Schizophre-
nien und dhnliche psychotische Stérungen ver-
zichtet. Derartige Informationen finden sich in
einschlédgigen Lehrbiichern zur Klinischen Psy-
chologie und Psychopathologie sowie in den meis-
ten der bereits verfiigbaren Behandlungsmanuale.
Vielmehr haben wir Informationen zur Pathopsy-
chologie dieser Storungen in Form von Infoblit-
tern zusammengestellt, welche gezielt innerhalb
der Module als Hintergrundinformation fiir die
Therapeuten, vor allem aber fiir einen spezifischen
Informationsinput im Verlauf der Programm-
durchfiihrung genutzt werden konnen (z.B. bei
den Themen ,,Umgang mit Frithsymptomen** und
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,.Riickfallprophylaxe®). Die Informationsblitter
finden sich auf der beiliegenden DVD.

Das dritte Kapitel beschreibt die Untersuchung der
Akzeptanz, Angemessenheit und Wirksamkeit des
BE-GO-GET-Programms.

Im zweiten Teil des Manuals werden die einzel-
nen Behandlungsmodule des Programms detail-
liert vorgestellt. Das fiir die Durchfiihrung der ein-
zelnen Module vorgeschlagene Arbeitsmaterial
findet sich auf der beiliegenden DVD. Neben den
bereits erwédhnten Informationsblittern, die eben-
falls gut zur Vorbereitung einzelner Module bzw.
Sitzungen genutzt werden konnen, liegen Arbeits-
blitter und weitere Arbeitsmaterialien zur Veran-
schaulichung der Inhalte vor. Weiterhin beinhal-
tet die DVD Prisentationsvorlagen zu den Themen
der einzelnen Module, die, beispielsweise in eine
PowerPoint-Prisentation eingebunden, fiir die so-
genannten ,,Experteninputs* genutzt werden kon-
nen. SchlieBlich beinhaltet die DVD eine Video-
datei, welche das Vorgehen bei der Bearbeitung
der iiberaus wichtigen Thematik der Riickfallpra-
vention (,,Frithsymptome*) detailliert darstellt.
Die Sequenzen des Videos konnen zum einen von
den Gruppenleitern fiir die Vorbereitung der Sit-
zung zur Riickfallprivention genutzt werden, zum
anderen bietet es sich an, den Teilnehmern be-
stimmte Sequenzen zu zeigen, um die behandel-
ten Inhalte anschaulich zu erldutern (vgl. Kapitel
6.4.1). Der Anhang bietet eine Ubersicht iiber alle
auf der DVD zur Verfiigung stehenden Materia-
lien.

Wir haben gute Erfahrungen mit der Durchfiih-
rung des Programms in Form einer Kompaktver-
anstaltung gemacht. Dies schlieit jedoch — je nach
Setting — andere zweckmifBige Formen der Appli-
kation nicht aus. Wie beschrieben, ist das manua-
lisierte BE-GO-GET-Programm als Gruppenpro-
gramm konzipiert. Unsere Erfahrungen haben
jedoch auch gezeigt, dass es als Leitfaden fiir ein-
zeltherapeutisches Vorgehen und als Arsenal fiir
einzelne Behandlungstechniken duflerst hilfreich
ist. Insofern empfehlen wir dieses Manual nicht
nur fiir begleitende Einzelbehandlungen ergén-
zend zum Gruppenprogramm, sondern auch fiir
genuine Einzeltherapien. Die am Ende eines jeden
Modulkapitels aufgefiihrte detaillierte Ubersicht
tiber dessen Ablauf lédsst sich mit den angegebe-
nen Zeitangaben leicht auf eine Durchfiihrung als
halbtigige MaBnahme oder als thematisch abge-
trennte Einzelsitzungen iibertragen. (Zum Beispiel
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mit je einer Arbeitseinheit von 90 Minuten. Kiir-
zere Arbeitseinheiten haben sich nach unseren Er-
fahrungen nicht bewéhrt.)

Die Durchfiihrung des BE-GO-GET-Programms
erfolgt — wie das Manual zeigt — gemél einer spe-
zifischen theoretischen und methodischen Ord-
nung, verlangt andererseits aber Flexibilitét in der
Anpassung der Vorgehensweise und in der Aus-
wahl einzelner Interventionstechniken. Die Rea-
lisierung beider Aspekte gelingt nach unserer Er-
fahrung nach kurzer Einarbeitungszeit. Mit der
dadurch gegebenen orientierenden Struktur und
dem Abwechslungsreichtum des methodischen
Vorgehens macht das BE-GO-GET-Programm
nicht nur den Teilnehmern, sondern auch den The-
rapeuten Spal3.

In seiner jetzt publizierten Form hat das BE-GO-
GET-Programm eine lange Entwicklung hinter
sich. Dementsprechend waren neben den Autoren
viele unterschiedliche Personen an seiner Konzi-
pierung und Fertigstellung beteiligt. Als erstes sind
die vielen Patienten und Rehabilitanden zu nennen,
denen wir viele wichtige Hinweise und Anregun-

gen verdanken. Gerade die spezielle theoretische
Ausrichtung und methodische Orientierung unse-
res Ansatzes, wie sie oben kurz beschrieben wurde,
hat es ihnen ermoglicht, ihre Sicht von hilfreicher
Behandlung aktiv einzubringen. Von ihnen haben
wir viel gelernt. Ebenso danken mochten wir den
studentischen Praktikanten und Psychotherapeu-
ten in Ausbildung, die uns immer wieder wichtige
Anregungen gegeben haben sowie den Mitarbei-
tern des Rehabilitationszentrums Haus am Hessel-
kamp (Osnabriick), die uns vielfiltige Hinweise
zur Frage der Einbettung dieses Programms in den
weiteren Kontext rehabilitativer Malnahmen ge-
ben konnten. Dank gebiihrt auch Herrn Dr. Manuel
Waldorf, der die wichtige Aufgabe der Programm-
evaluation iibernommen hat. Ganz besonderer
Dank gebiihrt schlieBlich Frau Dorothee Tiemann.
Sie hat die Beitridge der Autoren koordiniert und
schlieBlich fiir die Erstellung des Manuskripts ge-
sorgt. Herzlichen Dank an alle.

Osnabriick, im November 2013
Karl H. Wiedl
Stephan Kauffeldt
Jutta Kriiger
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Kapitel 1

Psychologische Behandlung von Schizophrenie
und anderen psychotischen Stérungen

1.1 Einflhrung

Schizophrenie und andere psychotische Storungen
im Sinne des DSM-1IV (Sal}, Wittchen, Zaudig &
Houben, 2003) bzw. ICD-10 (WHO, 2006) stellen
schon immer eine besondere Herausforderung fiir
die mit der Behandlung befassten Therapeuten
dar. Dies gilt auch nach Einfiihrung der im DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013) aktuell
vorgenommenen Verdnderungen, die insbesondere
eine Prizisierung der diagnostischen Kriterien be-
treffen. Dennoch wiirden Praktiker wie Forscher
aus diesem Bereich derzeit vermutlich ein optimis-
tisches Bild der aktuellen Behandlungssituation
beziiglich dieser Stérungen zeichnen: Nicht nur
hat das Angebot an pharmakotherapeutischen In-
terventionsmoglichkeiten sich betridchtlich erwei-
tert und verbessert, auch und gerade im Bereich
psychologischer Behandlungsverfahren ist eine
Vielfalt zu erkennen, von der noch vor ein bis zwel
Dekaden kaum jemand zu trdumen wagte. Viel-
mehr galten insbesondere schizophrene Stérungen
im engeren Sinne bis dahin bei vielen Fachleuten
als nicht behandelbar. Ein mafigeblicher Grund
hierfiir war, dass tiefenpsychologische Ansitze
sich als wenig erfolgversprechend herausgestellt
hatten, wihrend andere Ansitze fehlten bzw. erst
in der Entwicklung und somit kaum verfiigbar wa-
ren.

Einen Durchbruch fiir den deutschsprachigen Raum
leistete hier das von der Berner Arbeitsgruppe um
Brenner und Roder entwickelte Integrierte Psycho-
logische Therapieprogramm fiir Psychosen (IPT;
Roder, Brenner, Kienzle & Hodel, 1988). Trotz
der groBen Fortschritte, die seither zu verzeichnen
sind, sprechen Lincoln, Suttner und Nestoriuc
(2008) dennoch mit Recht von der psychologi-
schen Therapie im Bereich der Schizophrenie als
einem Stiefkind der Therapieforschung. Zu einem
dhnlichen, allerdings eine optimistische Perspek-
tive einbeziehenden Schluss kommen Spaulding
und Nolting (2006) bei einem Vergleich psycholo-
gischer Behandlungsverfahren bei Schizophrenie
mit der allgemeinen psychologischen Therapie-
forschung und deren Entwicklung. Diese Autoren
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unterscheiden bei der bisherigen Entwicklung psy-

chologischer Therapien neun Stufen:

1. frithe, wenig systematische Produktion inkon-
sistenter Befunde,

2. Verbesserung der Definitionen und Spezifika-
tionen von Therapieergebnissen,

3. Verbreitung von Modellen und Techniken der
Psychotherapie,

4. inkonsistente Ergebnisse beziiglich Modellen

und Techniken,

. Entdeckung allgemeiner Wirkfaktoren,

6. verbesserte Modelle der behandelten Bedingun-
gen,

7. die Unterscheidung spezifischer und unspezifi-
scher (methodenunabhingiger) Behandlungs-
effekte,

8. Integration von Modellen des Psychotherapie-
prozesses und der Psychopathologie,

9. Ausdifferenzierung von Techniken fiir spezifi-
sche Zielgruppen bzw. Zielvorgaben.

9

Psychotherapie bei Schizophrenie ist nach ihrer
Auffassung derzeit auf der dritten Stufe einzuord-
nen. Fiir ihre weitere Entwicklung sehen die Au-
toren jedoch giinstige Voraussetzungen, insofern
es gelingt, Modelle zu entwickeln, die die vor-
handenen &tiologischen Theorien in die klinische
Praxis tiberfiihren. Als komplexe dtiologische Fak-
toren werden (vorwiegend) angeborene Vulnera-
bilitatsmerkmale, episodenhafte Beeintrdchtigun-
gen, insbesondere von exekutiven Funktionen und
Gedichtnis, postakute Beeintrichtigungen und
schlieBlich Einschrankungen im Bereich der sozi-
alen Kognition unterschieden. Letztere wird so
breit konzipiert, dass sowohl neuropsychologische
Basisfunktionen als auch kognitive Schemata ho-
herer Ordnung sensu Young (vgl. Young, Klosko
& Weishaar, 2003) eingeschlossen werden konnen.
Es ist evident, dass psychologische Interventionen
am ehesten aus den beiden letzteren Bereichen,
sprich postakuten Beeintrachtigungen und sozia-
len Kognitionen, heraus konzipierbar sind, wenn-
gleich auch fiir die Behandlung der Episode selbst
(zweiter Bereich) psychologische Methoden hilf-
reich sein konnen (Drury, Birchwood, Cochrane
& Macmillan, 1996a,b). Auf der Grundlage der
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hierzu bereits vorliegenden Ansitze und ihrer em-
pirisch fundierten Bewertung sollte sodann die
Entwicklung von Behandlungsmoglichkeiten vo-
rangetrieben werden. Die Autoren benennen hier-
fiir akut bedeutsame soziale, wissenschaftliche und
gesundheitspolitische Bedingungen wie etwa das
Aufkommen des Recovery-Konzeptes (vgl. Kapi-
tel 1.3.3) sowie entsprechender Initiativen im ge-
sundheitspolitischen Raum (vgl. hierzu Amering,
Krausz & Katschnig, 2008) und kommen hierdurch
zu einem fiir das Jahr 2030 optimistischen Aus-
blick fiir die psychologische Therapie schizophre-
ner Storungen und weiterer Zhnlich schwerer psy-
chotischer Beeintrachtigungen. Ein Blick auf die
eindrucksvolle Menge, differenzierte Thematik und
empirische Evidenz gegenwirtiger Entwicklungen
und Anwendungen psychologischer Therapien fiir
Schizophrenie bei aktuellen wissenschaftlichen Ta-
gungen unterstreicht diese Auffassung.

1.2 Bestehende Behandlungsansatze

Macht man sich die Auffassung von Spaulding
und Nolting (2006) zu eigen, so sollte die Konzi-
pierung weiterfiihrender oder ergéinzender Ansitze
an den zurzeit verfiigbaren Behandlungsmoglich-
keiten orientiert sein. Ubersichten zu den verfiig-
baren Ansétzen finden sich mittlerweile in vielen
Behandlungsmanualen und Lehrbiichern zur Schi-
zophrenie (vgl. z.B. Klingberg, Schaub & Con-
radt, 2003; Lincoln, 2006; Bauml & Pitschel-Walz,
2008; Vauth & Stieglitz, 2007; Sartory, 2007). Da-
bei fillt auf, dass offensichtlich keine vollig kon-
sistente Taxonomie zur Einteilung einzelner Inter-
ventionsansitze vorliegt. Einzelne Gruppierungen,
vor allem die Psychoedukation und die Vermitt-
lung sozialer Fertigkeiten, umfassen z. T. sehr he-
terogene Aufstellungen von Einzelverfahren, die
sich in ihrer Zielsetzung und Methodik unterschei-
den. So finden sich in psychoedukativen Ansétzen
Zielbereiche, die sich auf die Vermittlung krank-
heitsbezogenen Wissens ebenso beziehen wie auf
kompetenten Umgang mit Problemen im medizi-
nischen Behandlungsfeld und auf die Bewiltigung
der hiermit zusammenhéngenden aversiven Emo-
tionen (vgl. Bduml & Pitschel-Waltz, 2008). Beim
Training sozialer Kompetenz finden wir neben dem
Aufbau elementarer sozialer Fertigkeiten auch das
Training von komplexem Problemlésen (Liberman
& Eckman, 1989). Dieser Tatbestand entspricht
durchaus der von Spaulding und Nolting (2006)
vorgenommenen Einstufung der psychologischen
Behandlungsverfahren bei Schizophrenie inner-

halb der allgemeinen Geschichte der Therapieent-
wicklung (Stufe 3), was konsequenterweise zu in-
konsistenten Ergebnissen fiihren kann (Stufe 4).

Das Problem einer angemessenen taxonomischen
Ordnung der vorliegenden Ansidtze haben somit
auch die Autoren des vorliegenden Beitrags. Wir
versuchen es dadurch zumindest zu vereinfachen,
dass wir uns bei der Bewertung der einzelnen An-
sitze auf Einteilungsprinzipien einschldgiger Me-
taanalysen stiitzen, die moglichst rigorose Ein- und
Ausschlusskriterien, orientiert an den distinktiven
Charakteristika der Ansitze, verwendet haben. Im
Folgenden werden wir versuchen, eine moglichst
konsistente Darstellung dieser vorliegenden An-
sdtze durch eine Einteilung in Psychoedukation
(im Einzel- und Familienkontext), kognitive Re-
mediation, kognitive Verhaltenstherapie und sozia-
les Fertigkeitentraining zu vermitteln. Im Anschluss
werden wir einige Uberlegungen zur Weiterent-
wicklung und Integration dieser Ansétze anstel-
len. Diese miinden in die Konzeption einer bewil-
tigungs- und gesundheitsorientierten Therapie fiir
schizophrene und andere vergleichbar schwere
psychotische Storungen. Tabelle 1 gibt einen ein-
fiihrenden Uberblick iiber die im Folgenden dar-
zustellenden Gruppierungen von Ansétzen.

1.2.1 Psychoedukation

Der Begrift der Psychoedukation bezeichnet eine
Interventionsform, die insbesondere in den deutsch-
sprachigen Léndern Europas in den letzten 10 Jah-
ren in hohem Maf3e an Popularitit und Akzeptanz
gewonnen hat. Dies zeigt sich auch darin, dass Psy-
choedukation von ihren Protagonisten als eine wei-
tere Sédule der psychiatrischen Therapie betrachtet
wird und zu ihrer Férderung und Implementierung
mittlerweile auch eine eigene Fachgesellschaft ge-
griindet wurde (vgl. Biuml & Pitschel-Walz, 2008).

Ein genauerer Blick auf den Ansatz der Psycho-
edukation bestitigt zunéchst, dass es sich hierbei
— wie oben bereits beispielhaft angesprochen —um
eine recht heterogene Gruppierung von Verfahren
handelt. Dies zeigt sich bereits bei Anderson, Ho-
garty und Reiss (1980) deutlich, die diesen Begriff
(psychoeducation) erstmals verwendeten und da-
runter Aktivitdten wie nonpersuasive Aufklarung
von Patienten iiber Erkrankung und medikamen-
tose Behandlung sowie Training von Problemlose-
und sozialen Fertigkeiten, zusammen mit spezifi-
scher Angehdrigenberatung, subsumierten. Eine
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Tabelle 1: Ubersicht zu den Interventionsmoglichkeiten bei der Behandlung von Psychose-Betroffenen

Ziele/Konzepte Umsetzungen Evaluation
Psychoedu- | Verbesserung des Krank- Bduml und Pitschel-Walz | — Rummel-Kluge et al.
kation heitsverstidndnisses und des (2008) (2006)
selbstverantwortlichen Um- Klingberg, Schaub und — Béuml et al. (2006)
gangs; Information zu Er- Conradt (2003) — Pitschel-Walz et al. (2001)
krankung und Behandlung, — Pekkala und Merinder
Handlungs- und emotionsbe- (2002)
zogene Inhalte — Lincoln, Suttner und
Nestoriuc (2007)
— Feldmann et al. (2002)
Training Aus- bzw. Aufbau adidquaten Liberman et al. (1986): — Dilk und Bond (1996)
sozialer Verhaltens in sozialen Situa- Social and independent — Marder et al. (1996)
Kompe- tionen, Verringerung von living skills (SILS) — Pfammatter et al. (2006)
tenzen Stresserleben als kompensa- Bellack et al. (1997, 2004) | — Pilling et al. (2002)
torisches Gegengewicht zur Schmitz-Niehus und Erim
Vulnerabilitét (2000)
Wallace und Liberman
(1985)
Liberman und Kopelowicz
(1995)
Kognitive Systematische Forderung Geibel-Jakobs und Ol- — Silverstein und Wilkniss
Re- kognitiver Prozesse durch brich (1998): COGPACK (2004)
mediation spezifische Trainings, Roder et al. (1988): Inte- — McGurk et al. (2007)
Neutralisierung kognitiver griertes Psychologisches — Bell et al. (2003, 2008)
Defizite durch den Aufbau Therapieprogramm (IPT) | — Pfammatter et al. (2006)
geeigneter Kompensations- Hogarty et al. (2004) : — Velligan et al. (2006)
strategien Cognitive Enhancemant
Therapy (CET)
Velligan et al. (2000):
Cognitive Adaptation
Training (CAT)
Bell et al. (2001): Neuro-
cognitive Enhancement
Therapy (NEC)
Medalia et al. (2005):
Neuropsychological
Educational Approach to
Rehabilitation (NEAR)
Kern et al. (2002): Error-
less-Learning-Ansatz
Kognitive Leitprinzip der Normalisie- Beck und Rector (2003) — Pfammatter et al. (2006)
Verhaltens- | rung, Entwicklung eines Garety et al. (2000) — Lincoln, Suttner und
therapie kognitiv-psychologischen Fowler et al. (1995) Nestoriuc (2008)

Problemmodells zur Konzep-
tualisierung von Symptoma-
tik und deren Behandlung;
Bearbeitung von Coping-
Strategien und deren Monito-
ring; kognitive Umstrukturie-
rung von Wahn oder
dysfunktionaler Metaiiber-
zeugungen

Tarrier et al. (1993)
Birchwood und Chadwick
(1997)

Nelson (1997)

Lincoln (2006)

Vauth und Stieglitz (2007)

— Wykes et al. (2008)
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Tabelle 1 (Fortsetzung)
Ziele/Konzepte Umsetzungen Evaluation
Integrative Reaktion auf vorliegende Roder et al. (1988): Inte- — Roder und Miiller (2005)
Ansitze Metaanalysen (z.B. NICE, griertes Psychologisches — Roder et al. (2006)
2009): Breit angelegtes Be- Therapieprogramm (IPT)
handlungskonzept aus der Roder, Zorn, Andres,
Kombination verschiedener Pfammatter und Brenner
Interventionen/Methoden der (2002): Wohnen, Arbeit,
obigen vier Bereiche Freizeit (WAF)
Hogarty et al. (2004):
Cognitive Enhancemant
Therapy (CET)
Hodel und Brenner
(1996): Programm zu
Bewiltigung maladaptiver
Emotionen
Vauth und Stieglitz
(2008): Training emotio-
naler Intelligenz
Bewiilti- Erweiterung der Theorie Wiedl (1994, 1996) —
gungs- und | durch copingbezogene und Siillwold und Herrlich
Gesund- salutogene Aspekte: Selbst- (1992)
heitsorien- wirksamkeitsiiberzeugung, Roder, Brenner und
tierung Transaktionales Stressmodell Kienzle (2002)
als Leitlinie, Recovery-Kon- Amering et al. (2002)
zept, Forderung der Normali- Amering und Schmolke
sierung und Wiedergewin- (2007)
nung der eigenen Kontrolle Spaulding und Nolting
(2006)
Klingberg et al. (2003)

entsprechende Breite weist auch die Definition
auf, die die Arbeitsgruppe ,,Psychoedukation bei
schizophrenen Erkrankungen* in der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychoedukation (DGPE) kiirz-
lich formuliert hat: ,,... systematische didaktisch-
psychotherapeutische Interventionen ..., um Pati-
enten und ihre Angehdrigen iiber die Krankheit
und ihre Behandlung zu informieren, ihr Krank-
heitsverstdndnis und den selbstverantwortlichen
Umgang mit der Krankheit zu fordern und sie bei
der Krankheitsbewiltigung zu unterstiitzen* (Bauml
& Pitschel-Walz, 2008, S. 3). Eine theoretische
Anbindung dieser Verfahrensweise liegt insbeson-
dere zur Verhaltenstherapie vor, jedoch findet sich
auch ein Bezug zu gesprichstherapeutischen Kon-
zepten (Bduml & Pitschel-Walz, 2008, S. 3).

Ein groBles Verdienst der o.g. Autoren ist es, den
derzeitigen Stand der Psychoedukation dokumen-
tiert zu haben. In dem von ihnen erstellten Standard-

werk (Bauml & Pitschel-Walz, 2008) finden sich
Zusammenstellungen und Beschreibungen einzel-
ner Verfahrensansitze und dazu vorliegende Ma-
nuale. In dem dort ebenfalls enthaltenen Konsens-
papier der Arbeitsgruppe ,,Psychoedukation bei
schizophrenen Erkrankungen in der DGPE* findet
sich auch eine Ubersicht iiber die in der Psychoedu-
kation vorgesehenen Thematiken. Sie beinhaltet als
zentrale Themen den Bereich des Krankheits- und
Behandlungswissens (z.B. Symptomatik, Krank-
heitsbegriff, Ursachen, Epidemiologie und Verlauf
sowie medikamentose, psychologische und sons-
tige Behandlungsansétze), handlungsbezogene In-
halte (z. B. Kennen personlicher Frithwarnzeichen,
Erarbeitung von Bewiltigungsstrategien, Opti-
mierung der medikamentdsen Behandlung) sowie
zentrale emotionsbezogene Themen, differenziert
nach Patienten und Angehorigen. Diese reichen
beispielsweise von Schamgefiihlen iiber Resigna-
tion bis zur Sinnfrage und der emotionalen Bewer-
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tung der Psychose (Patienten), oder von emotiona-
len Problemen der Abgrenzung und des Erlebens
aggressiver Gefiihle gegeniiber den Patienten bis
zu Problemen des Burnout oder der Auseinander-
setzung mit dem Versorgungssystem (Angehorige).

Uber den Umfang, die Frequenz und den Kontext
der Durchfiihrung von Psychoedukation gibt eine
Studie von Rummel-Kluge, Pitschel-Walz, Bauml
und Kissling (2006) Auskunft. Es zeigt sich, dass
im deutschsprachigen Raum die Durchfiihrung der
Psychoedukation stark variiert. Sie beginnt meist
mit der stationdren Behandlung, kann nach der
Entlassung ihre Fortfiihrung finden, findet in un-
terschiedlicher Frequenz mit meist 1 bis 2 Sitzun-
gen pro Woche statt, weist unterschiedliche Sit-
zungshiufigkeiten (meist 4 bis 12 Sitzungen) auf
und ist in unterschiedlichen Settings lokalisiert.
Nimmt man hinzu, dass die in obiger Definition
genannten Zielsetzungen stets nur im Rahmen des
jeweils gegebenen rdumlichen und zeitlichen Rah-
mens angegangen werden kdnnen und somit eine
unterschiedliche Tiefe der Bearbeitung erfahren,
so erscheint Psychoedukation eher als eine Gruppe
von Ansitzen, die — orientiert an den Zielen ihrer
Definition — als Vorldufer, Katalysator oder Be-
gleiter weiterer pharma- und psychotherapeuti-
scher Aktivitidten zu sehen ist (Bduml, Frobose,
Kraemer, Rentrop & Pitschel-Walz, 2006).

Fiir die Beurteilung des aktuellen Standes der Psy-
choedukation sind empirische Befunde zu ihrer
Verbreitung und Inanspruchnahme hilfreich. Rum-
mel-Kluge et al. (2006) fiihrten bei der o.g. Un-
tersuchung bei allen psychiatrischen Kliniken des
deutschsprachigen Raums eine postalische Erhe-
bung zur Verbreitung und Durchfiihrungsmodali-
tiat der Psychoedukation durch. Bei einem Riick-
lauf von ca. 50 % zeigte sich einerseits eine hohe
Verbreitung innerhalb der untersuchten Kliniken.
Andererseits wurde aber auch deutlich, dass trotz
des hohen regionalen Verbreitungsgrades nur
knapp 20 % der Patienten und 2 % ihrer Angeho-
rigen auch tatsédchlich an einer Psychoedukation
teilnahmen, mit Variationen je nach Land und Kli-
nik. Dies wirft die Frage auf, was einer wirkungs-
vollen Implementierung dieser so populédren Sédule
psychiatrischer Behandlung entgegensteht. Die Au-
toren nennen als moglichen Grund institutionelle
Bedingungen (Anzahl moglicher Sitzungen pro
Woche), Verfiigbarkeit geeigneter Moderatoren
(Therapeuten) und natiirlich die Erreichbarkeit
psychiatrischer Patienten fiir derartige Interventi-
onen in der postakuten Phase ihrer Erkrankung.
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Fiir die weiterfiihrende Bewertung der Psychoedu-
kation ist die Evaluation ihrer Wirksamkeit zentral.
Hierzu wurden in den letzten Jahren einige aussa-
gekriftige Metaanalysen vorgelegt. Pitschel-Walz,
Leucht, Bduml, Kissling und Engel (2001) fanden
bei der Analyse von 25 Studien einen kleinen Ef-
fekt der Psychoedukation gegeniiber der Standard-
behandlung auf die Riickfallrate. Pekkala und
Merinder (2002) analysierten neun randomisierte
Studien, bei denen mehrheitlich die Angehorigen
einbezogen waren und fanden eine signifikante
Reduzierung von Riickfall- bzw. Rehospitalisie-
rungsrate nach 9 bis 18 Monaten.

Lincoln, Suttner und Nestoriuc (2007) kritisier-
ten diese Analysen insofern, als diese Studien mit
duBerst unterschiedlichen Interventionen zusam-
mengefasst hatten, deren Wirksamkeit aus ander-
weitigen Analysen bereits bekannt war. In ihrer ei-
genen Metaanalyse stiitzten Lincoln, Suttner und
Nestoriuc (2007) sich auf eine engere Definition
von Psychoedukation als systematische, didak-
tisch-psychotherapeutische Intervention zur In-
formation von Patienten und deren Angehdrigen
iiber die Storung und zur Verbesserung von Co-
ping und definierten hieriiber die Ein- und Aus-
schlusskriterien ihrer Metaanalyse. Weiterhin un-
terschieden sie systematisch die ausschlieBlich
patientenzentrierten von den auf Familien bezo-
genen Varianten der Psychoedukation. Im Ergeb-
nis ihrer Analyse an 18 Studien zeigte sich — wie
erwartet — der notwendige Ausschluss vieler Pri-
mirstudien und weiterhin das Fehlen signifikan-
ter Effekte bei den verbliebenen Studien beziig-
lich der Symptomreduktion, des Funktionsniveaus
und der Medikationsadhérenz. Ein dhnliches Er-
gebnis — das Ausbleiben belastbarer Evidenz fiir
die Wirksamkeit von Psychoedukation im enge-
ren Sinne — zeigen auch die metaanalytischen Aus-
wertungen des National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE, 2009), die der Formu-
lierung offizieller Behandlungsleitlinien fiir den
Bereich des Vereinigten Konigreichs (United King-
dom, UK) zugrunde liegen (National Clinical
Practice Guideline No. 82). Ein mittlerer signifi-
kanter, kurzfristiger Effekt zeigte sich hier beziig-
lich der Riickfallrate. Dieser war jedoch nur bei
Einbeziehung der Angehorigen, nicht bei alleini-
ger Applikation von Psychoedukation bei den Pa-
tienten signifikant. Ebenfalls war ein kleiner Ef-
fekt beziiglich des Stérungswissens zu Ende der
Psychoedukation festzustellen. Die Autoren dis-
kutierten die eindeutige Uberlegenheit der ange-
horigenbezogenen Psychoedukation hinsichtlich
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einer moglicherweise gegebenen besseren Gene-
ralisierung der vermittelten Inhalte auf den Alltag
(Unterstiitzung durch die Angehdrigen), mogli-
cherweise auch durch eine durch die Psychoedu-
kation bewirkte grolere Toleranz der Angehorigen
gegeniiber auftretenden Schwierigkeiten (gerin-
gere Rehospitalisierung). Auf Seiten der Patienten
wurden mangelnde Krankheitseinsicht, ideosyn-
kratische, von der Psychoedukation nicht aufge-
nommene Krankheitsvorstellungen sowie eine
mangelnde Passung angesichts neurokognitiver
Beeintrichtigungen bei vielen Patienten (Auf-
merksamkeit, Gedichtnis) als Ursache fiir das
Ausbleiben deutlicherer Effekte diskutiert.

Interessant fiir die Bewertung der Wirksamkeit
von Psychoedukation ist wegen ihres aussagekréf-
tigen Designs noch eine Studie, die von Feldmann,
Hornung, Prein, Buchkremer und Arolt (2002)
vorgelegt wurde. Sie hat die Variation der Wirk-
samkeit von Psychoedukation im Krankheitsver-
lauf zum Gegenstand und kommt mithilfe eines
prospektiven, randomisierten Designs zu dem Er-
gebnis, dass eine Wirkung von Psychoedukation
auf die Rehospitalisierungsrate bei Patienten mit
einer mittleren Erkrankungsdauer (5 bis 7 Jahre)
nachweisbar ist, nicht jedoch davor oder danach.

Insgesamt fillt in Bezug auf die Wiirdigung der
Psychoedukation eine Diskrepanz zwischen dem
Engagement und der professionellen Positionie-
rung ihrer Protagonisten einerseits und der gerin-
gen Implementierungsrate sowie dem niedrigen
Wirkungsgrad andererseits — trotz einiger positi-
ver Befunde (Bduml et al., 2006) — auf. Dies
spricht nicht grundsitzlich gegen Psychoeduka-
tion, sondern macht die Notwendigkeit weiterer
Arbeit an der Verbesserung von Aspekten des Set-
tings bzw. Kontextes, des Inhalts und schlieBlich
der Methodik der Vermittlung deutlich. Beziiglich
des Settings ist zu thematisieren, ob die ,,Dosie-
rung* der Maflnahmen (ein- bis zweimal wochent-
lich, 8 bis 12 Sitzungen, postakut) hinreichend ist
und einer Erhohung bedarf. Beziiglich der Inhalte
stellt sich die Frage, welche Prozesse seitens der
Patienten fiir die in der Definition der Psychoedu-
kation vorgegebene Zielsetzung relevant sind bzw.
welche Barrieren ihnen entgegenstehen. Ist es
krankheitsbezogenes Wissen und/oder der Um-
gang mit aversiven Emotionen in der Auseinan-
dersetzung mit den vielfiltigen, hdufig schwieri-
gen Aspekten der Erkrankung? Zur Didaktik wire
zum einen zu iiberlegen, ob weitere Optimierun-
gen durch Anleihen aus der Methodik der Erwach-

senenbildung moglich sind; weiterhin wie diese
angesichts von Einschrinkungen, die durch den
klinischen Kontext gegeben sind, sowie der spe-
zifischen, eingeschrinkten Voraussetzungen vie-
ler Psychosekranker Teilnehmer (Neurokognition,
soziale Fertigkeiten, vgl. Sartory, 2007) ggf. mo-
difiziert werden kdnnen.

1.2.2 Training der sozialen Kompetenz

Die hierunter subsumierbaren Formen psycholo-
gischer Intervention wurden in den 80er und 90er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts konzipiert
und werden seither insbesondere in stationéren
Settings bzw. im Rahmen von Programmen zur
Rehabilitation appliziert. Hierbei wird Kompetenz
als ein Satz von Fertigkeiten verstanden, die fiir
den adidquaten Umgang mit sozialen Situationen,
insbesondere solchen, die im Rahmen der psychi-
schen Erkrankung und ihrer Behandlung und Re-
habilitation typischerweise imponieren, erforder-
lich sind. Ihre Bedeutung fiir die Stabilisierung
des psychischen Zustandes und fiir die Rezidiv-
prophylaxe bei Schizophrenie erhalten diese Kom-
petenzen im Rahmen des Vulnerabilitits-Stress-
Modells schizophrener Erkrankungen (Zubin &
Spring, 1977; Nuechterlein & Dawson, 1984): Sie
verhindern bzw. reduzieren Stress in sozialen Si-
tuationen und kompensieren dadurch die ungiins-
tigen Auswirkungen dispositioneller Vulnerabili-
tit beziiglich des Auftretens einer psychotischen
Episode. Hierbei ist zundchst nicht entscheidend,
ob es sich um die Wiedergewinnung von Fertig-
keiten handelt, die durch die Psychose verloren
gegangen sind, oder um den Aufbau solcher Fi-
higkeiten, liber die die betreffenden Patienten bis-
her noch nicht verfiigten. Thematisch beinhaltet
soziales Kompetenztraining gewisse standardi-
sierte Komponenten, wie Gespriche beginnen
bzw. beenden, Fragen stellen und beantworten, ei-
gene Bediirfnisse und Meinungen duflern sowie
deren Erfiillung assertiv verfolgen, sich in sozia-
len Konflikten behaupten bzw. hierfiir Losungen
finden. Diese Komponenten konnen ergénzt wer-
den durch individuelle Schwerpunktbildungen.
Methodisch gemeinsam ist derartigen Program-
men der Bezug zu lerntheoretischen Prinzipien,
insbesondere des Modelllernens und weiterer eta-
blierter Techniken der Verhaltensmodifikation
(Coaching, Prompting, Shaping, systematische
Verstiarkung, Rollenspiel), ergidnzt durch intensi-
vierte Instruktionen, Gruppendiskussion und wei-
tere Vermittlungstechniken (vgl. hierzu Roder,
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Brenner & Kienzle, 2002). Das Setting der Durch-
fiihrung ist in aller Regel die Gruppe.

Bahnbrechend fiir die Entwicklung der sozialen
Kompetenztrainings bei Schizophrenie waren die
Arbeiten der Gruppen um Liberman (,,Social and
independent living skills*, SILS; Liberman, Mu-
eser, Wallace, Jacobs, Eckman & Massel, 1986;
Liberman & Eckman, 1989) und Bellack (Bellack,
Mueser, Gingerich & Agresta, 1997; vgl. auch
Bellack, 1996). Beide Arbeitsgruppen entwickel-
ten strukturierte, manualisierte und durch spezifi-
sche Medien (z.B. Demonstrationsfilme fiir die
Modellvorgabe, Skalen und Arbeitsblitter) er-
ginzte Trainingseinheiten (vgl. z.B. das in deut-
scher Sprache vorliegende Manual von Bellack
etal., 2004). Im Verlauf der Programmentwick-
lung kam es zu thematischen Zentrierungen auf
relevante Lebensbereiche wie Freizeit, Kommu-
nikation, Symptom- und Medikationsmanagement
(vgl. Bellack et al., 2004). Auch relativ zielgenaue
Module, zugeschnitten auf spezifische Bediirf-
nisse von Untergruppen psychiatrischer Patienten
wie ,,Korperpflege und personliche Hygiene®,
,»sich mit einer Person des anderen Geschlechts
verabreden® (,,Dating*) oder das Ablehnen von
Drogen in angenehmen sozialen Situationen, wur-
den konzipiert (vgl. Wallace & Liberman, 1985).

Das typische Setting dieser Trainingsansétze sind
Gruppen mit 5 bis 10 Teilnehmern, einer Sit-
zungsdauer von 45 bis 90 Minuten, einmal oder
hiufiger pro Woche durchgefiihrt. Die Laufzeiten
der Trainings variieren stark je nach den jeweili-
gen Randbedingungen. Als optimal wird eine
kontinuierliche Applikation — analog der neuro-
leptischen Medikation — angestrebt bzw. das Ein-
bringen von Auffrischungssitzungen nach zwi-
schenzeitlichen Unterbrechungen (Liberman &
Kopelowicz, 1995).

Eine Erweiterung des Ansatzes zum Training so-
zialer Kompetenz im engeren Sinne stellt die kom-
plementire Ergiinzung von Verhaltenstraining und
Wissensvermittlung beziiglich eines eingegrenz-
ten Problems durch ein hierauf bezogenes bzw.
hiermit verbundenes Problemldsetraining dar, wie
sie sich bereits in den SILS-Modulen findet (vgl.
Liberman & Eckman, 1989). Dem liegt die Auffas-
sung zugrunde, dass bei Schizophrenie hiufig auf-
findbare Defizite kognitiver Funktionen, insbeson-
dere des formalen Problemldsens, den Erwerb und
die Ausfiihrung sozial kompetenten Verhaltens be-
hindern. Als Konsequenz wurde ein bifokales,
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Verhaltenskompetenz und kognitive Problemldse-
kompetenz integrierendes Vorgehen konzipiert.
Ein dhnlicher, wenngleich nicht so intensiv umge-
setzter Ansatz im deutschsprachigen Raum findet
sich bei Schmitz-Niehus und Erim (2000), die im
Rahmen eines psychoedukativen Trainings die Be-
arbeitung des Umgangs mit Alltagsproblemen mit
einem Problemldsetraining kombinierten.

Erste Studien zum sozialen Kompetenztraining
zeigten, dass schizophren Erkrankte in der Tat un-
terschiedliche soziale Fertigkeiten erlernen kon-
nen (z.B. Dilk & Bond, 1996), jedoch blieben
Aufrechterhaltung, Generalisierung auf den All-
tag und die erfolgreiche Anwendung des Gelern-
ten auf andere als die trainierten Aktivitdten sowie
auf die Symptomatik unklar. Dies ist moglicher-
weise darauf zuriickzufiihren, dass diese Trainings
meist im stationdren Rahmen oder innerhalb ein-
gegrenzter Programme evaluiert wurden. Auch
gab es schon friih Hinweise auf eine differenzielle
Indikation der Trainings. So fanden Marder et al.
(1996), dass offenbar vor allem Patienten mit frii-
hem Krankheitsbeginn und daher ausgeprigten
Defiziten von diesen Mallnahmen profitierten.
Auch zeigte sich, dass ein klinisch stabiler Zu-
stand einen Erfolg der Trainings begiinstigte.

Eine nach einigen Uberblicksarbeiten mit positi-
ver Bilanz durchgefiihrte Metaanalyse von Pilling
et al. (2002) auf der Grundlage von neun rando-
misierten Studien lie} allerdings keine Reduzie-
rung von Riickfallrate, Anpassung, Lebensquali-
tdt und Behandlungscompliance erkennen. Auf
einer breiteren Basis steht die Metaanalyse von
Pfammatter, Junghans und Brenner (2006), die
sich auf 19 randomisierte Studien bezieht und eine
striktere Eingrenzung hinsichtlich der aufzuneh-
menden Interventionsformen vornimmt. Es wur-
den nur solche Studien aufgenommen, die zur Ver-
besserung der sozialen Performanz auf Techniken
der sozialen oder operanten Lerntheorie fulen und
Instruktionen, Modellvorgabe, Rollenspiel, Ver-
stirkung, korrektives Feedback und In-vivo-Ubun-
gen (als Hausaufgabe) beinhalten. Die Autoren
konnten hier einen groen und nachhaltigen Ef-
fekt auf den Fertigkeitenerwerb, eine kurzfristige
Verbesserung der Assertivitit und einen modera-
ten, nachhaltigen Effekt auf das soziale Funktions-
niveau zeigen, zusammen mit einer geringfiigigen
Reduzierung der Psychopathologie und einem
deutlichen Riickgang der Rehospitalisierung. An-
zufiihren ist an dieser Stelle allerdings, dass bei
noch strikterer Definition der sozialen Kompe-
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tenzverbesserung bedeutsame Auswirkungen auf
relevante Parameter in der Metaanalyse des NICE
(2009) nicht nachweisbar waren. Weiterhin scheint
auf der Grundlage der Metaanalyse von Pfammat-
ter et al. (2006) die Ubertragung von Trainingsef-
fekten auf den Alltag fraglich zu sein. Trotz der
oben genannten erfolgversprechenden Befunde
bleibt der Alltagstransfer von Trainingseffekten
somit ein noch nicht hinreichend aufgeklirtes Pro-
blem. Die Autoren diskutieren Moglichkeiten
einer innovativen Implementation sozialer Kom-
petenztrainings, etwa im Rahmen und in Verbin-
dung zu kognitiver Remediation (Spaulding, Reed,
Sullivan, Richardson & Weiler, 1999, vgl. auch
Schmitz-Niehus & Erim, 2000) oder gestiitzter
Arbeitstitigkeit (,,supported employment®, vgl.
Kapitel 2.3). Anzumerken bleibt noch, dass eine
Ubersicht zum Verbreitungsgrad der sozialen Kom-
petenztrainings, wie sie fiir die psychoedukativen
Verfahren erstellt wurde, bisher nicht vorliegt.

1.2.3 Kognitive Remediation

Unter kognitiver Remediation sind Ansitze zu ver-
stehen, die eine systematische Forderung kogniti-
ver Prozesse durch spezifische Trainings oder die
Neutralisierung kognitiver Defizite durch den Auf-
bau geeigneter Kompensationsstrategien zum Ziel
haben. Sie fulen auf eindeutigen Befunden zu Be-
eintrachtigungen schizophren Erkrankter in unter-
schiedlichen kognitiven Funktionen, die historisch
schon auf Bleuler zuriickgehen und in den letzten
Jahrzehnten durch eine Vielzahl empirischer Stu-
dien bestitigt und ausdifferenziert wurden (vgl.
Vauth, Dietl, Stieglitz & Olbrich, 2000). Auch fiir
Personen mit bipolaren Stdrungen wurden derar-
tige kognitive Funktionsbeeintrichtigungen ge-
zeigt (vgl. Martinéz-Aran et al., 2004). Einen
Wendepunkt von der Untersuchung solchen Be-
eintrichtigungen hin zur systematischen Einfluss-
nahme markierte u.a. eine Publikation mit dem
Titel ,,Cognitive remediation in schizophrenia: is
it time yet?** (Green, 1993). Motiviert wurde dieser
Strang der Verfahrensentwicklung wiederum durch
das Vulnerabilitiits-Stress-Modell der Schizophre-
nie, in dem kognitiven Defiziten eine Schliisselrolle
zwischen Belastungen in der Auseinandersetzung
mit Umweltanforderungen und der Entwicklung
psychotischer Symptome zugewiesen wird. Einen
weiteren Einfluss hatten Befunde, die die Bedeu-
tung dieser Beeintridchtigungen fiir den Verlauf
und die soziale Anpassung in verschiedenen Le-

bensbereichen nachweisen (z.B. Green, Kern,
Braff & Mintz, 2000). Hieraus entwickelte sich
eine Reihe von Interventionsansitzen, die die Ein-
flussnahme auf zentrale kognitive (wegen ihrer
Néihe zu vermuteten oder nachgewiesenen spezi-
fischen neuronalen Zustéinden bzw. Abldufen auch
als neurokognitiv bezeichnete) Prozesse zum Ziel
hatten, insbesondere im Bereich des Gedichtnis-
ses, der Aufmerksamkeit und der exekutiven
Funktionen. Im deutschsprachigen Raum beson-
ders bekannt geworden sind das Programm COG-
PACK (Geibel-Jakobs & Olbrich, 1998) sowie
einzelne kognitive Fordermodule (kognitive Dif-
ferenzierung, soziale Wahrnehmung) aus dem In-
tegrierten Psychologischen Therapieprogramm
(IPT) von Roder et al. (1988).

Friihere Ubersichten bzw. Metaanalysen zur Wirk-
samkeit von kognitiver Remediation zeigen inkon-
sistente Ergebnisse (vgl. Silverstein & Wilkniss,
2004). Sie belegen, dass kognitive Verbesserun-
gen bei schizophren Erkrankten moglich sind, las-
sen insgesamt eher geringe bis mittlere Effektstéir-
ken erkennen und werfen Fragen beziiglich der
Nachhaltigkeit von Effekten, ihrer Generalisier-
barkeit bzw. der differenziellen Wirkung einzel-
ner Trainings sowie ihrer funktionalen Bedeutung
fiir die Alltagsbewiltigung und den Krankheits-
verlauf auf.

Eine neuere Metaanalyse auf der Grundlage einer
groBeren Datenbasis (19 randomisierte Studien)
stammt von Pfammatter et al. (2006). Sie unter-
sucht die Wirkung von MalBnahmen, die iiber die
Anwendung wiederholter Bearbeitung kognitiver
Aufgaben oder iiber das Training von Strategien
zur Kompensation kognitiver Beeintrichtigungen
eine Verbesserung kognitiver Leistungen anstre-
ben, und zwar im Bereich von Aufmerksamkeit,
Gedichtnis und exekutiven Funktionen. Weiterhin
werden Effekte bei der sozialen Kognition und im
sozialen Funktionsniveau erfasst. Die Ergebnisse
zeigen wiederum kleine bis mittlere kurzfristige
Effekte bei den kognitiven Funktionen und legen
einen moderaten Transfereffekt beim sozialen
Funktionsniveau nahe. Ebenfalls zeigt sich eine
geringfiigige Abnahme der Symptomatik. Als zu
kldrende Fragen werden wiederum die Dauerhaf-
tigkeit der Effekte, deren funktionale Relevanz,
ihre augenscheinliche Heterogenitit sowie die Be-
deutung moglicher Mediatorvariablen (soziale
Kognition und Lernpotenzial, vgl. Green et al.,
2000; Metakognition, vgl. Koren, Seidman, Gold-
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smith & Harvey, 2006) und eine stirkere Indivi-
dualisierung des Trainings diskutiert.

Diese Diskussionslinie setzt sich fort in einer wei-
teren Metaanalyse von McGurk, Twamley, Sitzer,
McHugo und Mueser (2007). Diese Autoren ana-
lysierten 25 kontrollierte Studien, die inhaltlich
danach klassifiziert wurden, ob ,,drill and practice*
tiberwog (wiederholtes Uben; 69 %) und ob zu-
satzliche psychosoziale Interventionen vorlagen
(23 %). Die durchschnittliche MaBBnahmendauer
betrug 12,8 Wochen. Bei einem Nachweis von
mittleren bis tendenziell niedrigen Effektstiarken
zeigte sich die Bedeutung spezifischer Moderator-
variablen: Fiir verbales Lernen und Gedichtnis
waren dies die Dosis der applizierten Malnahmen
sowie die Unterscheidung von wiederholter Ein-
tibung versus das Coaching von Strategien. Fiir
das soziale Funktionsniveau war es das Vorliegen
zusdtzlicher psychiatrischer Rehabilitationsmal3-
nahmen sowie wiederum das Unterscheiden von
wiederholtem Einiiben versus Strategietraining.

Vor allem letztere Analyse verdeutlicht durch die
explizite Uberpriifung von Moderatoreffekten
einen offenbar wichtigen Sachverhalt, den Kon-
text der Applikation von kognitiver Remediation.
Dieser wird in einer Reihe richtungsweisender
Studien deutlich, die in einer Ubersichtsarbeit von
Velligan et al. (2006) diskutiert werden. Die Au-
toren verweisen darauf, dass bei Betrachtung der
kognitiven Remediationsanteile des IPT hier die
vergleichsweise stirksten Effekte auftreten, wenn
dieser Teil des Programms zusammen mit einem
Fertigkeitentraining appliziert wird. Einen ande-
ren Aspekt — die soziale Einbettung des kogniti-
ven Trainings — steht bei der Cognitive Enhance-
ment Therapy (CET) nach Hogarty et al. (2004)
im Vordergrund. Computerisierte Ubungen zu
Aufmerksamkeit, Gedéchtnis und Problemldsen
finden hier in einem dyadischen Kontext statt (so-
ziales Kognitionstraining in Kleingruppen). Inte-
ressant ist hier auch die ,,Dosis* der MaBBnahme:
Das Computertraining umfasste 75 Stunden, das
soziale Kognitionstraining 56 Sitzungen a 1,5
Stunden (pro Woche), und die MaBBnahmendauer
waren 12 bzw. 24 (in der zweiten Studie) Monate.
Als Ergebnis zeigten sich differenzielle Effekte
beziiglich einzelner verwendeter Messinstru-
mente. Methodische Mingel erschweren eine ab-
schlieBende Bewertung des Ansatzes, doch ist
seine konzeptionell begriindete, soziale, motivati-
onale und alltagsbezogene Ausgestaltung der Trai-
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ningsaufgaben und ihres Durchfiihrungskontextes
sowie ihre Dosierung hervorzuheben (vgl. hierzu
auch Vauth et al., 2000). Nach einer rezenten Eva-
luationsstudie scheint dieser Ansatz sogar geeig-
net, neuronalen Abbauprozessen im Friihstadium
der Schizophrenie vorzubeugen (Eack et al., 2010).

Einen weiteren Akzent, die explizite Einbettung
von kognitiven RemediationsmaB3nahmen in be-
rufliches Training, bietet die Neurocognitive En-
hancement Therapy (NET) nach Bell, Bryson,
Greig, Corcoran und Wexler (2001). Die Teilneh-
mer durchlaufen hier fiir die Dauer eines (ur-
spriinglich) halben Jahres eine bezahlte berufliche
Titigkeit, die durch eine wochentliche Gruppen-
sitzung zu Fragen der sozialen Adaptation und
durch individuelles Coaching gestiitzt wird (,,sup-
ported employment*). Hiermit verbunden ist pro
Woche ein 5-stiindiges kognitives Training zu
Aufmerksamkeit, Gedichtnis und Exekutivfunk-
tionen als Teil der beruflichen Rehabilitationsmalf3-
nahme. Vorliegende Evaluationsstudien zeigen die
kurz- und langfristige Wirksamkeit dieser Mal3-
nahme in beeindruckender Weise sowohl auf ko-
gnitive Funktionen als auch auf den Verlauf der
beruflichen Rehabilitation und Integration. Dieses
Ergebnis wurde mehrfach bei Modifikationen ein-
zelner Anteile der MaBinahme bestitigt (Bell, Bry-
son & Wexler, 2003; Bell, Zito, Greig & Wexler,
2008).

Einen wiederum anderen Akzent — die Nutzung von
Vermittlungsstrategien aus dem Bereich der Pida-
gogischen Psychologie — reprisentiert der Neuro-
psychological Educational Approach to Rehabili-
tation (NEAR; Medalia, Revheim & Herlands,
2002). Das iiber 5 Wochen laufende Programm
(zwei wochentliche Sitzungen a 25 Minuten) ver-
sucht iiber eine interessante, komplexe Soft-
waregestaltung des Trainings intrinsische Motiva-
tion und personliche Hinwendung zur Aufgabe zu
fordern. Neben der in einer kontrollierten Studie
demonstrierten Wirksamkeit der Manahme sind
vor allem Befunde aus assoziierten Untersuchun-
gen interessant (vgl. Velligan, Kern & Gold, 2006):
Es zeigt sich, dass das Profitieren von diesem Pro-
gramm (bei einer Unterscheidung in ,,.Lerner und
,.Nichtlerner*) iiber Variablen wie Teilnehmermo-
tivation, Dosierung, Trainerqualifikation, und Pro-
grammtyp vermittelt wurde. Dies legt die Niitzlich-
keit einer in anderen, nicht klinischen Kontexten
entwickelten transaktionalen Perspektive von In-
tervention, wonach der Trainings- bzw. Lernerfolg
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generell als eine Funktion von Inhalt, Person und
Methode zu sehen ist, nahe (vgl. Carlson & Wiedl,
2001). Auch fiir die Forderung einer tragfihigen
Trainingsmotivation sollten sich aus einer solchen
Perspektive hilfreiche Ansatzpunkte ergeben.

SchlieBlich sind fiir die Entwicklung im anglo-
amerikanischen Raum noch zwei weitere Mal3-
nahmen deshalb interessant, weil sie ithren Fokus
nicht auf Remediation defizitirer kognitiver Funk-
tionen im engeren Sinne, sondern auf deren Kom-
pensation legen. Es handelt sich um das Cognitive
Adaptation Training (CAT; Velligan et al., 2000)
und das Errorless Learning (Kern, Liberman, Ko-
pelowicz, Mintz & Green, 2002). Beim CAT ste-
hen die Nutzung von Signalkarten und Checklis-
ten und der Einsatz von Hilfen zur zielorientierten
Initiierung, Sequenzierung und Stabilisierung von
Verhalten vor dem Hintergrund persistierender
neurokognitiver Defizite im Fokus. Hier zeigen
verschiedene Studien Auswirkungen in der Gro-
Benordnung starker Effekte. Errorless Learning
beruht auf der Fragmentierung von Trainingsein-
heiten, deren intensivem Uben bis zur fehlerfreien
Beherrschung und deren Sequentierung so, dass
Anschlussfehler moglichst unterbleiben. Auch
hier zeigen die vorliegenden Studien eindrucks-
volle Erfolge, insbesondere fiir Teilnehmer mit
ausgeprigten neurokognitiven Beeintrichtigun-
gen. Von diesen zeigen weiterfithrende Studien
mithilfe bildgebender Verfahren, dass ihre Defi-
zite durchaus beeinflussbar sind, allerdings tiber
die Aktivierung anderer Hirnareale als dies fiir die
Probanden im normalen Leistungsbereich der Fall
ist (vgl. Pedersen, Wiedl & Ohrmann, 2009).

Fiir den deutschen Sprachraum ist — neben den ent-
sprechenden Anteilen des IPT — der Ansatz von
Vauth et al. (2000) hervorzuheben. Diese Autoren
kombinieren die Durchfiihrung des COGPACK mit
einem Bewiltigungstraining, das zweimal wochent-
lich iiber 8 Wochen mit einer Sitzungsdauer von je-
weils 90 Minuten durchgefiihrt wird. Hierbei wer-
den Strategien der Teilnehmer im Umgang mit den
eigenen kognitiven Funktionsdefiziten fokussiert;
weiterhin wird der Strategieaufbau gefordert, zum
Teil in personlich relevanten sozialen und berufli-
chen Kontexten. In diesem Zusammenhang ist auch
das von Vauth und Stieglitz (2008) entwickelte Trai-
ning emotionaler Intelligenz zu nennen. Hier wird
versucht, eine Verbesserung der emotionalen Infor-
mationsverarbeitungsprozesse iiber die Forderung
der emotionalen Selbst- und Fremdwahrnehmung,
des Verstehens emotional aufgeladener sozialer Si-

tuationen sowie der Regulation der Stimmung her-
beizufiihren. Abschlieend ist noch die Integrative
Neurokognitive Therapie (INT; Miiller & Roder,
2010) zu nennen, die auf einer Taxonomie relevan-
ter neurokognitiver Doménen fufit und Gruppen-
prozesse als wesentliches therapeutisches Mittel zu
ihrer Beeinflussung sieht.

Insgesamt zeigt die vorausgegangene Darstellung
von Metaanalysen und weiterfiihrenden Studien,
dass die kognitive Remediation bei Personen mit
Schizophrenie applizierbar ist und mehrheitlich
bis zu mittleren Effekten fithren kann, darunter
auch zu solchen im Bereich der Alltagsbewilti-
gung. Ihr volles Potenzial diirfte die kognitive Re-
mediation erst entfalten, wenn sie mithilfe elabo-
rierter Vermittlungstechniken aus dem Bereich
anderer psychologischer Disziplinen, vor allem
der Pddagogischen Psychologie, unter Beriick-
sichtigung motivationaler Belange, einer verbes-
serten, alltagsnahen Gestaltung von Trainingsein-
heiten, der expliziten Einbeziehung des sozialen
und beruflichen Kontexts und einer Verdnderung
der Rolle des Trainers (Coach statt Lehrer bzw.
Therapeut) sowie einer angemessenen Dosis und
mit groBerer Individualisierung geschieht. Diese
Beurteilung stimmt iiberein mit der eher skepti-
schen Einschidtzung des NICE (2009), wonach
verlissliche Effekte der kognitiven Remediation
nur dann zu erwarten sind, wenn dieser Ansatz als
Adjunkt zu spezifischen sozialen und/oder berufs-
bezogenen Interventionen angewendet wird. Die
Metaanalyse von McGurk et al. (2007), die bei
den bisher mehrheitlich eingesetzten Varianten
von kognitiver Remediation ein Uberwiegen des
einfachen wiederholten Ubens (,,drill and practice,
69 %) gezeigt und als vergleichsweise wenig wirk-
sam ausgewiesen hatte, stimmt beziiglich des
kiinftigen Veridnderungspotenzials von kognitiver
Remediation optimistisch, wenn die offenbar vor-
handenen giinstigen Spielrdume fiir Erweiterungs-
moglichkeiten genutzt werden. Zu letzterem As-
pekt — erfolgversprechenden Weiterentwicklungen
— sind Velligan et al. (2006) der Auffassung, dass
auch das Ausmalf der personlichen Beteiligung der
Teilnehmer von kognitiver Remediation an Ablauf
und Gestaltung des Programms eine wesentliche
Determinante der Effektstirke darstellten. Weiter-
hin mehren sich in neuerer Zeit Belege dafiir, dass
komplexe, die Aspekte von Selbststeuerung mit
einbeziehende Konstrukte wie Metakognition
(Moritz & Woodward, 2007) dazu beitragen konn-
ten, weiterfithrende Zielbereiche fiir die kognitive
Remediation zu definieren.
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1.2.4 Kognitive Verhaltenstherapie

Wie fiir andere Behandlungsansétze bereits be-
richtet, krankt auch die Darstellung der kogniti-
ven Verhaltenstherapie fiir Psychosen (Cognitive
Behavior Therapy for Psychosis, CBTp) an der
Heterogenitit der hierunter subsumierten Inhalte.
Dies nimmt nicht Wunder, beinhalten doch viele
psychologische Behandlungsverfahren, wie dies
auch bei den oben aufgefiihrten Ansitzen deutlich
wurde, kognitive Elemente. Wie gezeigt, finden
sich beispielsweise beim Social-Skills-Training
Einflussnahmen auf Prozesse des Problemldsens,
bei Psychoedukation stehen die Vermittlung bzw.
das Erlernen bestimmter Inhalte im Vordergrund,
und kognitive Remediation zielt auf die Verédnde-
rung sowohl basaler (Aufmerksamkeit, Gedicht-
nis) als auch komplexer, die Selbstregulation ein-
beziehender kognitiver Prozesse (Metakognition;
vgl. Moritz & Woodward, 2007). Eine Einbezie-
hung dieser Ansétze unter das Dach kognitiver bzw.
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Therapien liegt
nahe. Entsprechend beklagen die Autoren neuerer
Metaanalysen zur Bewertung der Wirksamkeit von
CBTp (z.B. Pfammatter et al., 2006; Lincoln, Sutt-
ner & Nestoriuc, 2008) die Schwierigkeit, zu trag-
fahigen Aussagen iiber diesen Ansatz zu gelangen.
Die Auswahl eingrenzbarer CBTp-Interventionen
zum Zwecke ihrer Uberpriifung stellt gerade bei
diesem Ansatz eine grofle Herausforderung fiir die
einschligige Forschung dar.

Was sind die distinktiven Merkmale von CBTp?
Kognitive Verhaltenstherapie hat ihre Wurzeln im
angolamerikanischen Raum, hat sich aber in zwei
unterschiedlichen Linien entwickelt (vgl. hierzu
Wykes, Steel, Everitt & Tarrier, 2008). Hier ist zum
einen der insbesondere von Beck (Beck, Rush,
Shaw & Emery, 1979) beeinflusste Ansatz zu nen-
nen, der seit langem zur Standardbehandlung von
Depressionen gehort und als solcher in den ent-
sprechenden Behandlungsleitlinien nationaler und
internationaler Organisationen der Gesundheits-
versorgung berticksichtigt wird. Im Fokus stehen
hier spezifische kognitive Fehler, dysfunktionale At-
tributionen und Schemata. Anwendungen dieses
Ansatzes bei psychotischen Patienten wurden be-
reits von Beck und Mitarbeitern berichtet (Beck,
1952; Beck & Rector, 2003).

Die zweite Entwicklungslinie der kognitiven Ver-
haltenstherapie nahm ihren Anfang im Vereinig-
ten Konigreich in den 90er Jahren und entwickelte
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sich relativ unabhingig von der ersteren Linie,
wenngleich sich einzelne Konzepte iiberlappen.
Sie stellt die derzeit in der Schizophreniebehand-
lung dominierende Variante von CBTp dar. Thre
Protagonisten waren (und sind) Autoren wie Ga-
rety (Garety, Fowler & Kuipers, 2000), Fowler
(Fowler, Garety & Kuipers, 1995), Birchwood
(Birchwood, Hallett & Preston, 1988) und Tarrier
(Tarrier, Beckett, Harwood, Baker, Yusupoff &
Ugarteburu, 1993). Kennzeichnend fiir die Philo-
sophie dieses Ansatzes ist das Prinzip der Norma-
lisierung, d. h. die Betrachtung auch psychotischer
Symptome auf einem Kontinuum von Funktions-
auspriagungen bzw. deren Beeintrichtigungen.
Dies ldsst psychotische Symptome gewissermalien
in Nachbarschaft zu Manifestationen normalen
Verhaltens und Erlebens erscheinen. Ein weiteres,
hiermit zusammenhingendes Charakteristikum,
das gleichzeitig die theoretische Fundierung des
Ansatzes bestimmt, ist der folgerichtige Rekurs
auf (normale) psychologische Modelle kognitiver
Prozesse als Rahmen fiir die Allokation von Sto-
rungen wie Wahn und Halluzinationen und fiir die
Entwicklung und Uberpriifung von spezifischen
Modellen zur Erkldrung dieser Stérungen (z.B.
Birchwood & Chadwick, 1997) sowie deren sys-
tematische Bearbeitung in der Therapie (vgl. bei-
spielhaft Nelson, 1997). Hinzu kommt weiterhin
ein Fokus auf dysfunktionale Uberzeugungen als
vorausgehende oder aufrechterhaltende Bedingun-
gen fiir Wahn und Halluzinationen. Die Zentrie-
rung auf diesen Symptombereich der Positivsym-
ptomatik und optimistisch stimmende Erfolge in
einer Reihe von Einzelstudien haben, begiinstigt
auch durch eine zunehmende Skepsis gegeniiber
der durchgingigen Wirksamkeit psychopharma-
kologischer Behandlung (vgl. Aderhold, 2008),
sehr zur Verbreitung des Ansatzes beigetragen. Dies
gilt insbesondere fiir die Behandlung von (trotz
neuroleptischer Medikation) persistierender Sym-
ptomatik. Entsprechend wurde CBTp auch in den
Leitlinien des National Institute for Clinical Ex-
cellence (NICE) im Vereinigten Konigreich emp-
fohlen. Diese Empfehlung stiitzt sich insbesondere
auf metaanalytische Befunde, wonach bei diffe-
renzierter Erfassung der Symptomschwere von
Halluzinationen und Wahn starke Effekte zu ver-
zeichnen sind. Im deutschen Sprachraum wurde
der Ansatz der CBTp insbesondere von Lincoln
(2006) und Vauth und Stieglitz (2007) propagiert
und durch die Bereitstellung einer manualisierten
Verfahrensanleitung auch fiir den klinischen Ein-
satz verfiigbar gemacht.
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Versucht man das methodische Vorgehen der CBTp
einzugrenzen auf den Einsatz von kognitiven Ver-
fahrensgrundsitzen und Techniken zur Modifika-
tion vor allem von Wahn und Halluzinationen, so
lassen sich die folgenden Behandlungselemente be-
nennen: Entwicklung eines kognitiv-psychologi-
schen Problemmodells zur Konzeptualisierung von
Symptomatik und deren Behandlung, Bearbeitung
von Coping-Strategien im Umgang mit Sympto-
men und deren Monitoring, kognitive Umstruktu-
rierung von Wahn zur Reduzierung des Uberzeu-
gungsgrades von Wahninhalten, Umstrukturierung
dysfunktionaler Metaiiberzeugungen beziiglich der
Symptome (z.B. Ausgestaltung bestimmter zentra-
ler motivationaler Themen), kognitive Umstruktu-
rierung von dysfunktionalen Kognitionen, die auf
die eigene Person oder auf andere gerichtet sind,
und die Anwendung der erarbeiteten kognitiven
Fertigkeiten auf den Umgang mit wiederauftreten-
den oder noch persistierenden Symptomen zur Pro-
phylaxe eines akuten Riickfalls. Die hierbei zum
Einsatz kommenden Techniken bilden das Arsenal
der traditionellen Verhaltenstherapie (z. B. Rollen-
spiel, Hausaufgaben, Verhaltensexperimente) wie
auch der kognitiven Methodik ab (z. B. sokratischer
Dialog, rationale Argumentationstechniken; vgl.
hierzu sehr detailliert Nelson, 1997).

Neuere Metaanalysen zeigen bei der Anwendung
rigoroser Auswahlkriterien beziiglich des inhalt-
lichen Fokus und der methodischen Qualitit der
Originalstudien ein nur gemafigt optimistisches
Bild. Pfammatter et al. (2006) fand fiir 17 rando-
misierte kontrollierte Studien einen substanziel-
len mittleren Effekt fiir die allgemeine Psychopa-
thologie und einen nachhaltigen Riickgang bei der
Positivsymptomatik (Wahn) im Follow-up. In
einer weiteren Metaanalyse auf der Grundlage von
18 randomisierten Originalstudien und unter be-
sonderer Beriicksichtigung der Charakteristik
der Kontrollgruppe fanden Lincoln, Suttner und
Nestoriuc (2008) im Vergleich zur neuroleptischen
Standardbehandlung signifikante, aber nur kleine
Effektstérken fiir die Gesamtsymptomatik und fiir
die Hospitalisierungsrate. Im Vergleich mit akti-
ven Kontrollgruppen (adjunktive psychosoziale
Behandlung neben neuroleptischer Standardbe-
handlung) zeigte sich nach Abschluss der CBTp
fiir die Symptomatik keine Uberlegenheit, aller-
dings ldsst sich eine solche zum Zeitpunkt des Fol-
low-up feststellen. Die Betrachtung der Konfiden-
zintervalle fiir beide Analysen verweist darauf,
dass selbst bei mittleren Effektstiarken die Vertei-

lung der zu erwartenden Werte bis in den Be-
reich geringer Effekte reicht. Lincoln, Suttner und
Nestoriuc (2008) diskutieren eine Reihe von Griin-
den fiir diese doch hinter den Erwartungen zuriick-
bleibenden Ergebnisse, darunter die oft schwer zu
vollziehende Trennbarkeit von anderen Techniken
im Verlauf der Durchfiihrung von kognitiver Ver-
haltenstherapie, die geringe durchschnittliche Do-
sis in der Applikation (durchschnittlich 15 Sitzun-
gen), den aus ethischen Griinden praktisch nicht
durchfiihrbaren Vergleich mit unmedizierten Pati-
enten und die Tatsache, dass selbst ein statistisch
kleiner Effekt auf der Grundlage eines bereits be-
stehenden Medikationseffektes klinisch bedeutsam
sein kann. Einen wichtigen Befund stellt das Ergeb-
nis aus der Metaanalyse von Lincoln et al. dar, wo-
nach die Grofle des Effektes mit der kognitiven
Schwerpunktbildung in der Therapiedurchfiihrung
korreliert. Wykes et al. (2008) arbeiteten in einer
weiteren Metaanalyse eine Reihe methodischer
Faktoren heraus, die ebenfalls bedeutsam fiir die
Auspriagung der Effektstirken sind, und empfeh-
len auf dieser Grundlage eine differenziertere
Strategie der metaanalytischen Forschung und
eine weiterfiihrende Reflexion der Art und Weise,
wie CBTp zu implementieren ist. Somit ist die
Wirksamkeit von CBTp noch nicht abschlie3end
zu bewerten. Dies wird durch eine aktuelle Meta-
analyse von Lynch, Laws und McKenna (2009)
unterstrichen. Diese Autoren zeigten, dass auf der
Grundlage der zum Teil gleichen Primérstudien,
die der NICE-Metaanalyse (2009) zugrunde gelegt
wurden, bei Kontrolle der ,,Blindheit” und der spe-
zifischen Ausrichtung der Kontrollgruppe (Kont-
rollinterventionen ohne spezifische therapeutische
Zielsetzung) die Effekte der CBTp auf Sympto-
matik und Riickfall verschwanden bzw. sich deut-
lich reduzierten.

Trotz dieser unklaren Datenlage scheint es den-
noch angemessen zu sein anzunehmen, dass das
Potenzial der CBTp in der Herausarbeitung der im
engeren Sinne kognitiven Grundprinzipien und ei-
ner gezielten Einflussnahme auf die hieriiber de-
finierbaren kognitiven Strukturen und Prozesse
liegt. Welche Bedeutung ihrer Verbindung mit an-
deren therapeutischen Techniken sowie dem Set-
ting ihrer Anwendung zukommen, wird noch zu
kldren sein. Hierunter fillt auch die Erweiterung
ihres Formats, beispielsweise in einer Nutzung des
Gruppenrahmens fiir ihre Durchfithrung (Wykes
et al., 2005; Bechdolf et al., 2004), und weiterhin
die Ausdehnung des Anwendungsspektrums der
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CBTp auf den Bereich der Negativsymptomatik.
Auch hierzu liegen fruchtbar erscheinende Uber-
legungen vor (vgl. Klingberg et al., 2003).

1.2.5 Integrative Ansétze

In ihrer Vorschau auf die kiinftige Entwicklung der
psychologischen Therapien bei ,,schweren psychi-
schen Erkrankungen® (,,severe mental illnesses*,
SMI) betonen Spaulding und Nolting (2006) die
Notwendigkeit, das Wissen iiber Faktoren, die an
deren Entstehung und Verlauf beteiligt sind, in
therapeutische MaBnahmen zu iiberfiihren (vgl.
Kapitel 1.1). So nennen sie beispielhaft aus der
Perspektive kognitiver bzw. neurokognitiver Er-
klarungsansitze die Faktoren der vulnerabilitits-
bezogenen Beeintrachtigungen neuropsychologi-
scher Basisfunktionen (I), episodenkorrelierte
Beeintrichtigungen (I, kognitive Beeintrichtigun-
gen einhergehend mit der spezifischen klinischen
Positiv- und Negativsymptomatik), multiple per-
sistierende Beeintrichtigungen im postakuten Ver-
lauf (III) und grundlegende Dysfunktionen im
Bereich kognitiver Schemata, Attributionsstile,
Denkmuster etc. (IV). Angesichts der Problema-
tik einer punktgenauen Zuordnung therapeutischer
MaBnahmen zu derart eingegrenzten dtiopathoge-
netisch wirksamen Faktoren pliddieren sie fiir den
Einsatz breit angelegter Behandlungsformen, die
unterschiedliche Zielbereiche innerhalb des An-
satzes zusammenfiihren (z. B. Fertigkeitstraining,
kognitive Remediation spezifischer Funktionen,
komplexe psychotherapeutische Maflnahmen,
etwa der kognitiven Verhaltenstherapie). Diese
Auffassung wird unterstiitzt von neueren Meta-
analysen aus dem NICE (2009). Bei strikter, jed-
wede Uberlappungen ausschlieBender Definition
der einzelnen Verfahrensansitze konnten die Au-
toren dieses Expertenteams zeigen, dass kognitive
Remediation, soziales Fertigkeitentraining, Psycho-
edukation und weitere Interventionen (klientzen-
triertes, supportives Councelling, tiefenpsycholo-
gische bzw. psychoanalytische Interventionen) fiir
sich genommen keine konsistenten Effekte bei un-
terschiedlichen klinischen Kriterien aufweisen.
Konsistente Effekte von mittlerer bis groBer Ef-
fektstiarke und iiber einen lingeren Wirkungs-
zeitraum (bis 24 Monate) lassen sich nach dieser
Analyse nur bei CBTp und Familienintervention
feststellen. Hinzu kommt der Nachweis mittlerer
bis starker Effekte auf die Negativsymptomatik
bei der Kunsttherapie, definiert als systematische
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Anwendung psychotherapeutischer Prinzipien bei
Aktivitdten, die der Kreativititsforderung dienen.
In den Behandlungsrichtlinien des NICE (2009)
wird dementsprechend an verschiedenen Stellen
die bedarfsorientierte, spezifische Priferenzen der
Nutzer ebenfalls beriicksichtigende Kombination
einzelner Verfahren befiirwortet (z.B. auch Ele-
mente klientzentrierter Intervention).

Von den derzeit verfiigbaren etablierten Behand-
lungsansitzen entsprechen nach Auffassung von
Spaulding und Nolting (2006) die von Hogarty ent-
wickelte ,,Cognitive Enhancement Therapy* (CET;
Hogarty & Flesher, 1999, vgl. Kapitel 1.2.3) und
die in der Arbeitsgruppe um Brenner und Roder
entwickelte ,,Integriertes psychologisches Thera-
pieprogramm fiir schizophrene Patienten* (IPT;
Roder et al., 1988) derartigen Vorstellungen zur In-
tegration verschiedener Behandlungsbausteine.
Aufgrund seiner Bedeutung und Verbreitung auch
im deutschen Sprachraum soll letzterer Ansatz als
Beispiel fiir ein integriertes therapeutisches Vorge-
hen kurz vorgestellt und diskutiert werden.

Das Integrierte Psychologische Therapiepro-
gramm fiir schizophrene Patienten (IPT) stellt ei-
nes der ersten systematisch entwickelten und ma-
nualisierten Therapieprogramme fiir schizophrene
Psychosen dar. Der Anspruch des Programms war
es, die bereits bis zu den 80er Jahren erforschten
vielfdltigen Beeintridchtigungen schizophren Er-
krankter einer Behandlung zugénglich zu machen.
Dies fiihrte naturgemdf zu einer breiten Fiche-
rung von Zielbereichen im Sinne der Forderung
von Spaulding und Nolting (2006): kognitive Dif-
ferenzierung, soziale Wahrnehmung, verbale Kom-
munikation, soziale Fertigkeiten und schlielich
interpersonelles Problemlosen wurden als Unter-
programme konzipiert. Die urspriingliche Vorstel-
lung war es, im Sinne eines unidirektionalen, stu-
fenartig aufgebauten Pervasivitdtsmodells, nach
dem Defizite der jeweils unteren Stufe die Funk-
tionalitéit der jeweils hoheren schidigen, diese Stu-
fen sukzessive abzuarbeiten. Die Therapie sollte
demnach mit dem Unterprogramm der kognitiven
Differenzierung beginnen und dann ,,bottom up*
die ibrigen Programme in der genannten Reihen-
folge einschlieen. Mittlerweile wird von einer
Wechselwirkung der unterschiedlichen funktiona-
len Dominen ausgegangen, entsprechend werden
auch ,,Top-down*-Prozesse erwartet und die Un-
terprogramme konnen in flexibler Weise mitein-
ander verkniipft werden (vgl. Roder, Brenner &
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Kienzle, 2002, S. 21 ff.). Zu der im IPT gegebenen
Breite der Zielbereiche ist erginzend anzumerken,
dass im Bereich der kognitiven Differenzierung,
der dem o. g. kognitiven Remediationsansatz ent-
spricht, explizit Wert darauf gelegt wird, diese
nicht in ,kalten” Trainings (ausschlieBlich funk-
tionsbezogenes Training, z. B. computergestiitzt),
sondern in einem sozial-emotionalen Kontext des
Arbeitens in der Gruppe unter Beriicksichtigung
emotionaler Anteile zu vermitteln.

Die Breite des Ansatzes betreffend ist weiterhin
auf zwei Erginzungsprogramme zu verweisen:
das Programm ,,Wohnen, Arbeit, Freizeit” (WAF;
vgl. Roder, Zorn, Andres, Pfammatter & Brenner,
2002) und das Programm zur Bewéltigung malad-
aptiver Emotionen (vgl. Hodel & Brenner, 1996).
In ersterem bearbeiten die Teilnehmer jeweils in
Unterprogrammen systematisch fiir die drei vor-
gegebenen Zielbereiche Probleme der Orientie-
rung und Zielfindung, der Umsetzung und Verfol-
gung bereichsspezifischer Ziele und schlielich
der Bewiltigung von dabei auftretenden Schwie-
rigkeiten. Hierbei kommen vielfiltige Methoden,
die insgesamt dem Bereich psychoedukativer, ver-
haltensorientierter und dem Problemlseparadigma
verpflichteter Vorgehensweisen zuzuordnen sind,
zur Anwendung.

Im Programm zur Bewiltigung maladaptiver
Emotionen liegt der Fokus auf Stdrungen emoti-
onaler Prozesse, die im Verlauf kognitiver und ver-
haltensbezogener Interventionen, insbesondere im
Zusammenhang mit den bei Psychosen vorliegen-
den schweren Beeintrichtigungen, auftreten kon-
nen. In der Abfolge werden die Identifikation und
Beschreibung von Gefiihlen, die Beschreibung,
Elaboration und Uberpriifung der von den Patien-
ten verwendeten Coping-Strategien und deren Op-
timierung behandelt.

Evaluationsstudien zum IPT und ihren Erweiterun-
gen zeigen einen auch international hohen Verbrei-
tungsgrad des Ansatzes (Roder & Miiller, 2005; Ro-
der, Miiller, Mueser & Brenner, 2006). Hierzu trégt
bei, dass das Manual in verschiedenen Ubersetzun-
gen vorliegt. Insgesamt zeigt sich, dass die Durch-
fiihrung des Programms im Durchschnitt ca. 44 Sit-
zungen in Anspruch nimmt, die sich auf einen
Zeitraum von ca. 17 Wochen erstrecken. Die mit-
geteilten Effektstirken fiir das Gesamtprogramm
und fiir die Unterprogramme fiir den Vergleich von
Behandlungs- und Kontrollgruppen liegen meist im
mittleren Bereich. Dieses Ergebnis erweist sich als

robust gegeniiber unterschiedlichen Variationen des
Behandlungssettings, darunter auch der Kombina-
tion ausgewihlter Unterprogramme im Sinne einer
flexiblen Anwendung. Vergleichsweise ungiinstig
erscheint eine Frequenz von nur einer Sitzung pro
Woche. Als giinstig beziiglich der Effektstirke, wie
auch fiir eine weitere Verbesserung im Katamnese-
zeitraum nach Abschluss des Programms, erweist
es sich, das gesamte IPT zu applizieren. Von Be-
deutung ist, dass die genannten und weitere Be-
funde auch nachweisbar sind, wenn die Metaana-
lysen sich nur auf ,High-quality*-Studien unter
Beriicksichtigung randomisierter Kontrollgruppen-
designs beziehen. Dies spricht fiir die Validitét der
Evaluationsergebnisse.

1.3 Bewaltigungs- und gesundheits-
orientierte Therapie

Bisher wurden die dominierenden Ansétze psy-
chologisch fundierter Therapie bei Psychosen, vor
allem der Schizophrenie, dargestellt. Unter Ver-
nachlissigung der beschriebenen Uberlappungen
der Ansitze stellen sich diese in ihren Kerninhal-
ten wie folgt dar: Vermittlung von krankheitsbe-
zogenem Wissen und einschldgigen Fertigkeiten
in der Psychoedukation, Verbesserung krankheits-
disponierender, korrelierter oder nachfolgender
kognitiver Beeintrichtigungen in der kognitiven
Remediation, Aufbau allgemeiner und krankheits-
bezogener sozialer Fertigkeiten im Training der
sozialen Kompetenz, und die Behebung oder Re-
duzierung persistierender psychotischer Sympto-
matik iiber die Modifikation kognitiver und per-
zeptiver Muster, die diesen Symptomen aus Sicht
psychologischer Modellvorstellungen zugrunde
liegen. Das IPT schlieBlich integriert verschiedene
Aspekte dieser Ansitze, insbesondere der kogni-
tiven Remediation und des sozialen Kompetenz-
trainings unter Einbeziehung psychoedukativer
Anteile und unter Betonung eines sozialen Ver-
mittlungskontextes. Diese Ansitze stellen insge-
samt die Hauptlinien evidenzbasierter bzw. nach
Evidenzbasierung strebender Therapieentwick-
lung im Bereich der Psychose-Behandlung dar.

1.8.1 Bewaltigungsorientierte Anteile
im Rahmen etablierter Ansétze

Die genauere Betrachtung der dargestellten An-
sétze iliber die vorgenommene, einfache Akzentu-
ierung hinaus hat gezeigt, dass hiufig auch der Be-
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