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Zusammenfassung

Untersuchungen zu kognitiven Funktionsdefiziten zeigen, dass
diese bei schizophren Erkrankten weit verbreitet und haufig
stark ausgepragt sind. Sie erscheinen vor allem deshalb be-
deutsam, da ihnen fiir den Verlauf und die soziale (Re-)Integra-
tion eine zentrale Rolle zukommen diirfte. Verschiedene fiir die
Behandlung dieser Patientengruppe relevante neuro- und sozi-
alkognitive Funktionsbereiche wurden einheitlich definiert. Fiir
die Verbesserung verschiedener kognitiver Funktionsdefizite
liegen heute zahlreiche kognitive Remediationstherapie(KRT)-
Ansatze vor, die sich hinsichtlich ihres Interventionsziels wie
folgt kategorisieren lassen: Einige dieser KRT-Ansatze sind PC-
gestutzte Trainings zur Verbesserung von Neurokognitionen,
die einem Restitutionsansatz folgend Effekte durch wiederhol-
tes Uben der Patienten anstreben. KRT zur Verbesserung von
sozialen Kognitionen verfolgen dagegen eher einen Kompensa-
tionsansatz und versuchen, mit den Patienten individualisierte
Bewaltigungsstrategien zu entwickeln. Diese sollen dann im
Alltag zur Kompensation kognitiver Defizite anwendet werden.
Weiter liegt auch eine Reihe von integrierten Therapieansatzen
vor, die meist auf Gruppen ausgerichtet sind und sowohl auf
Restitution als auch auf Kompensation basieren. Integrierte An-
satze kombinieren Neurokognitionen mit andern Funktionen
oder der Symptomatik als Interventionsziel. Zahlreiche Studien
von hoher wissenschaftlicher Qualitat, die in verschiedenen
Meta-Analysen quantifiziert wurden, liefern empirische Evidenz
fir die Verbesserung verschiedener kognitiver Funktionen
durch KRT bei schizophren Erkrankten. Generalisierungseffekte
auf andere Funktionsbereiche und das Aufrechterhalten der Ef-
fekte nach Ende der Therapie konnten in starkerem Malde flr
integrierte Ansatze nachgewiesen werden. Die vorliegende Da-
tenlage zu KRT steht jedoch im Widerspruch zu den fiir den
deutschen Sprachraum zentralen S3-Praxisleitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde, die KRT «nicht fiir die breite kli-
nische Praxis» empfehlen. Die vorliegende Ubersichtsarbeit zu
KRT soll auch diesem Umstand Rechnung tragen.
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Summary

From Cognitive Training to Cognitive Remediation

Therapy: Benefits and Limitations

Most schizophrenia patients suffer from cognitive deficits. The
latter seem to be important for the course and the social (re-)
integration of patients. Several neuro-cognitive and social-cog-
nitive domains of functioning relevant for schizophrenia disor-
ders have been identified. Today, quite a lot of cognitive reme-
diation therapy (CRT) approaches are available for the treat-
ment of these functions. They can be categorized as follows:
some are simple PC-based trainings following a drill and prac-
tice approach (restitution) to increase neuro-cognitive func-
tions. CRT for improving social cognition is rather oriented to-
wards a compensation approach. Additionally, there are some
integrated group approaches of CRT that use restitution and
compensation. Integrated approaches combine neurocognition
with other intervention topics, e.g., functions or symptoms.
Empirical data support the evidence for the effectiveness of
CRT in improving different cognitive functions (proximal out-
come). However, only integrated therapy approaches success-
fully demonstrated generalization effects on other functions
(distal outcome) and follow-up effects. Therefore, integrated
approaches can be stronger recommended for clinical practice.
The efficacy of CRT contradicts the S3-guidelines of the
‘Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde’, which do not strongly rec-
ommend CRT for common clinical practice. This review on CRT
also considers this contradiction.

© 2017 S. Karger GmbH, Freibur;
KARGER ¢ ¢
Fax +49 761 4 52 07 14
Information@Karger.com
www.karger.com

Accessible online at:
www.karger.com/ver

Dr. Daniel R. Miiller

Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Universitit Bern

Bolligenstrasse 111, 3000 Bern, Schweiz

daniel. mueller@spk.unibe.ch

Universitatsbibliothek Bern
130.92.159.150 - 12/27/2017 11:01:20 AM

Downloaded by:



Einfiihrung

Kognitive Funktionsdefizite bei schizophren Erkrankten

Je nach Untersuchungspopulation leiden 75-98% der schizo-
phren Erkrankten an Defiziten in unterschiedlichen kognitiven
Funktionsbereichen, die bereits vor Ausbruch der Krankheit und
ebenso nach dem Abklingen der Positivsymptome einer Folgeepi-
sode bestehen [Keefe et al., 2005; Gray und Roth, 2007; Bora und
Murray, 2014]. Diese Defizite sind erheblich und kénnen 1-2 Stan-
dardabweichungen unter der Norm liegen [Keefe und Harvey,
2012; Fioravanti et al., 2012].

Kognitive Funktionen als Grundlage integrierter

Erklirungsmodelle

Eines der wichtigsten Ziele im Behandlungs- und Rehabilitati-
onsverlauf jeder Intervention ist die soziale (Re-)Integration. Das
im Folgenden beschriebene psychosoziale Funktionsniveau wird
auch als funktionales Recovery bezeichnet: Relativ unabhéngig von
der vorliegenden Symptomatik wird versucht, die Betroffenen in
einer moglichst unabhéngigen Lebensfithrung mit zufriedenstel-
lender Lebensqualitit und sozialer Integration in den Bereichen
Wohnen, Freizeit und Arbeit zu unterstiitzen [z.B. Green und Nu-
echterlein, 1999; van Os et al., 2006; Roder und Miiller, 2013]. Inte-
grative Modelle versuchen abzubilden, welche Funktionsbereiche
das psychosoziale Funktionsniveau beeinflussen und stiitzen sich
dabei auf die Daten empirischer Statistikmodelle (z.B. Strukturglei-
chungsmodelle und Pfadanalysen). Urspriinglich wurde angenom-
men, dass das psychosoziale Funktionsniveau direkt von neuroko-
gnitiven Funktionen abhéngt, bis statistische Modelle zeigten, dass
nur 20-40% der Varianz des psychosozialen Funktionsniveaus
durch Neurokognitionen erklart werden konnen [Couture et al.,
2006], womit 60-80% der Variabilitit unbeantwortet blieben.
Diese Erkenntnis regte die Suche nach Mediatoren zwischen basa-
len Neurokognitionen und dem psychosozialen Funktionsniveau
an: Als einer der wichtigsten Vermittler zwischen diesen Funkti-
onsbereichen wurden in unabhéngigen empirischen Analysen so-
ziale Kognitionen identifiziert. Durch diese konnte auch die Vari-
anzaufklirung des psychosozialen Funktionsniveaus erhoht wer-
den [zusammengefasst: Schmidt et al., 2011; Roder und Miiller,
2013]. Soziale Kognitionen werden dabei als Informationsverarbei-
tungsprozesse definiert, die sozialen Interaktionen zugrunde liegen
[Green et al., 2005]. Vor diesem Hintergrund kam sozialen Kogni-
tionen in den letzten Jahren eine zunehmend wichtigere, wenn
nicht gar zentrale Rolle bei der Therapie schizophren Erkrankter
zu. Einzelne Befunde weisen weiter auf eine Mediatorfunktion ne-
gativer Symptome zwischen sozialen Kognitionen und dem psy-
chosozialen Funktionsniveau hin [Green et al., 2012]. Dabei wird
davon ausgegangen, dass soziale Kognitionen eher Ursache als
Folge von Negativsymptomen sind [z.B. Sergi et al., 2007]. Als wei-
tere Mediatoren in integrativen Modellen werden auch Motivation,
Empowerment und Krankheitseinsicht diskutiert. Deren Einfluss
ist jedoch, im Vergleich zu jenem durch soziale Kognitionen, em-
pirisch noch wenig abgesichert [zusammengefasst: Roder und
Miiller, 2013].

Vom kognitiven Training zur Kognitiven
Remediationstherapie

Definition schizophrenierelevanter kognitiver Funktionsbereiche:
Die MATRICS-Initiative und ihre Bedeutung fiir Testerhebung
und Behandlungskonzepte

In den letzten 3 Jahrzehnten entwickelten Arbeitsgruppen welt-
weit zunehmend Behandlungsansitze fiir verschiedene kognitive
Funktionsbereiche, die mittels unterschiedlicher Testverfahren
evaluiert wurden, was zu einer heterogenen und teilweise wider-
sprichlichen Befundlage fiihrte. Erst die MATRICS-Initiative
(MATRICS = Measurement and Treatment Research to Improve
Cognition in Schizophrenia) des National Institute of Mental
Health erzielte einen breit anerkannten Konsens hinsichtlich der
Definition der wichtigsten schizophrenierelevanten kognitiven
Funktionen. Dadurch sollte die Evaluation von neuen, zundchst
vorwiegend pharmakologischen Interventionsformen zur Verbes-
serung kognitiver Beeintrachtigungen geférdert werden [Green
und Nuechterlein, 2004]. Basierend auf faktorenanalytischen Stu-
dien sowie dem Konsens hinzugezogener Experten konnten in
einem ersten Schritt 6 voneinander relativ unabhéngige neurokog-
nitive Funktionsbereiche identifiziert werden, die auf der Messung
testpsychologischer Konstrukte beruhen [Nuechterlein et al.,
2004]. Die neurokognitiven Funktionen sind unten stehend mit
Testbeispielen erganzt:

1) Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung: Messen der
Zeit fiir das Verbinden von Informationen (z.B. Zahlen) in
einer bestimmten Reihenfolge.

2) Aufmerksamkeit/Vigilanz: Messen der Fehler beim Identifizie-
ren von Zielreizen und Ignorieren stérender Reize (Inhibition)
iiber einen lingeren Zeitraum (Vigilanz).

3) Verbales und visuelles Lernen und Gedéchtnis: Wahrnehmen,
Speichern und Abrufen verbaler und nonverbaler Stimuli, die
unmittelbar nach dem Lernen und zeitlich verzogert erhoben
werden.

4) Arbeitsgedéchtnis: Messen des unmittelbaren Erkennens und
Ordnens unterschiedlicher Stimuli (z.B. von Buchstaben und
Zahlen) anhand erlernter Kriterien.

5) Denken und Problemlosen: Aus zeitokonomischen Griinden
werden meist einfach durchzufithrende, graduierte Problem-
loseaufgaben erhoben (z.B. den Weg aus einem Labyrinth
finden).

In einem zweiten Schritt erweiterten die MATRICS-Initianten
ihren Konsens auf den Bereich der sozialen Kognitionen. Mangels
empirischer Daten und vorliegender Tests beruhte die Definition
nachfolgender sozialkognitiver Funktionsbereiche weniger auf em-
pirischer Evidenz als auf theoretischen Uberlegungen. Urspriing-
lich wurden 5 sozialkognitive Funktionen definiert [Green et al.,
2005]:

1) Emotionsverarbeitung: Messen der Fehler beim Erkennen nor-
mierter Gesichtsausdriicke und Gesten, die Grundemotionen
darstellen.

2) Soziale Wahrnehmung: Messen, wie gut die zentralen Merk-
male sozialer Situationen und Interaktionen verstanden wer-
den.

3) Theory of Mind (TOM): Messen, wie gut anhand reduzierter
Informationen die Perspektive anderer Personen gedanklich
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tibernommen und daraus deren Verhalten vorhergesagt wer-

den kann.

4) Soziale Schemata / soziales Wissen: Erkennen situationsspezi-
fischer sozialer Rollen und Regeln.

5) Attributionen: kausale Erklirungen zu sozialen Situationen
und Verhaltensweisen anderer. Soziale Kognitionen wie TOM
und Attributionen werden als messbare kognitive Defizite
definiert, und nicht als den positiven Symptomen zugrunde
liegende metakognitive Bewertungsbias [Moritz et al., 2010].
Die definitorische Leistung der MATRICS-Initianten im kogni-

tiven Funktionsbereich - die spiter als Vorbild fiir die Definition

von Negativsymptomen diente [Kirckpatrick et al., 2006] - war zu-
gleich Folge von vorangehenden und Bedingung fiir nachfolgende

Testerhebungen und Behandlungskonzepte:

Testerhebung: Die MATRICS Consensus Cognitive Battery
(MCCB) ist eine auch im deutschen Sprachraum an einer Popula-
tion standardisierte und kommerziell vertriebene Testbatterie mit
Tests zu jedem der beschriebenen neurokognitiven Funktionsbe-
reiche (Matrics Assessment Inc., Fresno, CA, USA; www.matrics.
ucla.edu). Die MCCB enthilt ausschlieflich einen Test zu sozia-
len Kognitionen, der die emotionale Intelligenz misst und daher
weniger umfangreich als der neurokognitive Testbereich gestaltet
ist. Derzeit wird entsprechend eine Testbatterie namens SCOPE
(= The Social Cognition Psychometric Evaluation [Ludwig et al.,
2017]) zur differenzierten Messung sozialer Kognitionen entwi-
ckelt. Zumindest innerhalb von Forschungsaktivititen scheint
sich die MCCB mit etwas Verzdgerung auch im deutschen
Sprachraum zusehends zu etablieren. In der klinischen Praxis
kann jedoch nur der neurokognitive Teil der MCCB empfohlen
werden, da dieser relativ zeitbkonomisch die in den S3-Leitlinien
als Zusatzdiagnostik geforderte «neurologische Untersuchung,
ggf. mit testpsychologischer Untersuchung in den Bereichen Exe-
kutivfunktionen, Gedichtnisleistungen und Aufmerksamkeit»
abzudecken vermag. Hinsichtlich der fiir die Therapie zentralen
sozialen Kognitionen bleibt die MCCB zu eindimensional, und es
miissen die Evaluationsergebnisse der SCOPE-Testbatterie abge-
wartet werden, um allenfalls eine Alternative zu einzelnen vorlie-
genden Tests im sozialkognitiven Bereich zu erlangen. In der
Zwischenzeit stellt die einheitliche Erhebung sozialkognitiver
Funktionen ein essenzielles Manko in der Behandlung schizo-
phren Erkrankter dar.

Behandlungskonzepte: Psychologische Therapieansitze zur
Verbesserung von Kognitionen gab es bereits Dekaden vor der
MATRICS-Initiative. Doch auch diese miissen sich die Frage gefal-
len lassen, welche MATRICS-Dimensionen sie therapeutisch ope-
rationalisiert beziehungsweise als Therapieziel deklariert haben.
Die Evidenz pharmakologischer Behandlungserfolge hinsichtlich
der MATRICS-Dimensionen fiel bislang wenig zufriedenstellend
aus [Leucht et al., 2009; Fleischhacker et al., 2014]. Derzeit schei-
nen psychosoziale Interventionen, in neueren Studien auch erginzt
durch Bewegung (physische Ubungen) und Meditation [Firth et
al., 2017], erfolgversprechend in Bezug auf die Reduzierung kogni-
tiver Defizite zu sein.
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Einblick in die Praxis und Stand der Evidenz

Kognitive Remediationstherapie-Ansdtze

Psychologische Behandlungsansitze zur Verbesserung kogniti-
ver Funktionen bei schizophren Erkrankten wurden weltweit unter
verschiedenen Namen entwickelt und angewendet. In den USA
wurde der Begriff «kognitives Training» oder «Cognitive Enhance-
ment Training», in Europa bereits frith der Begriff «Kognitive
Remediation» (KR) verwendet. Diese terminologische Abweichung
ist unter anderem auch auf die Vermeidung des Begriffs «Remedi-
ation» in den USA zuriickzufiihren, der dort bereits bei der Unter-
stiitzung benachteiligter und beeintrachtigter Kinder verwendet
wurde. Nicht zuletzt auch aufgrund der Griindung und jahrlich
durchgefiihrten Cognitive Remediation Expert Workshop (CREW)
Meetings [z.B. Barlati et al.,, 2013] werden diese Ansitze heute
unter dem Begriff KR einheitlich zusammengefasst.

KR lésst sich sowohl chronologisch als auch methodisch und
zielorientiert kategorisieren. Wahrend in Nordamerika bereits vor
30 Jahren PC-Programme zum Trainieren kognitiver Fertigkeiten
entwickelt und vermarktet wurden, setzten die Forscher in Austra-
lien, England, Skandinavien und insbesondere auch in Deutsch-
land und der Schweiz auf psychotherapeutische Interventionen, die
auf schriftliche und bildliche Materialien sowie Papier und Bleistift
zuriickgriffen. Bereits zu Beginn der Entwicklung von KR-Ansit-
zen wurden gewichtige Unterteilungen in Einzel- und Gruppenset-
ting sowie in Restitutions- und Kompensationsansitze vorgenom-
men. Restitutionsansdtze folgen dem Lernansatz des wiederholten
Ubens (auch «Rehearsal-Learning» oder «Drill and Practice» ge-
nannt) mit in der Regel graduiert gesteigertem Anspruchsniveau,
weshalb auch von einem Bottom-up-Ansatz gesprochen wird. Die
Verwendung der Bezeichnung Training scheint bei diesen Ansét-
zen angebracht zu sein. Dagegen wird mit einem Kompensations-
ansatz versucht, die kognitiven Defizite durch das Erlernen indivi-
dueller Strategien zu kompensieren, d.h. die Patienten legen sich
zumeist individualisierte Strategien fiir die Alltagsbewiltigung zu-
recht (Strategielernen). Daher wird hier auch der Begriff Top-
down-Ansatz verwendet. Dies geschieht zum Teil im Einzelsetting,
tiberwiegend jedoch in Gruppenansitzen. Entsprechend ist die
Therapiebeziehung zwischen Therapeut und Patient hier von zent-
raler Bedeutung, und es wird berechtigterweise von Therapie an-
stelle von Training gesprochen. Somit kann die Bezeichnung KR
zu Kognitiver Remediationstherapie (KRT) erweitert werden. Die
beiden Lernansitze lassen sich auch kombinieren.

Retrospektiv und vor dem Hintergrund der MATRICS-Initiati-
ve sollen im Folgenden einige KR- bzw. KRT-Ansitze hinsichtlich
Interventionsmethode und -technik (PC-Programm oder Einzel-
bzw. Gruppentherapie, zugrunde liegender Lernansatz), Zielpati-
enten, Interventionsziel sowie wissenschaftlicher Evidenz beispiel-
haft dargestellt werden.

PC-Programme

Auch wenn sie historisch gesehen nicht zuerst vorlagen, scheint
die Verwendung von vollautomatisierten PC-Programmen vor
allem in den USA unauthaltbar voranzuschreiten. Begiinstigt wird

Miiller/Roder
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Tab. 1. Auswahl von PC-Programmen, die in der Anwendung mit schizophren Erkrankten erprobt sind

Programm Inhalt

Studien (Auswahl)

Interventionsziel: Neurokognitionen
PSSCogRehab (Psychological
Software Services)

4 Bereiche in 8 Modulen: 1/2) «Foundation I & II» (visuelle und auditive
Aufmerksamkeit, simultane Aufmerksamkeit, Vigilanz, grundlegende
Exekutivfunktionen: Inhibition, Diskrimination usw.), 3/4) «Gedéchtnis I & II»

Bell et al., 2001;
Hogarty et al., 2004;
Kurtz, 2003

(verbales, visuelles, raumliches Gedachtnis), 5/6) «Problemldsen I & II»,
7/8) Visuspatial (komplexe Aufmerksamkeit, hohere Exekutivfunktionen)

Captains’s Log Software
(Stanford & Browne)

Ben-Yishay’s Orientation Remediation
Module [Ben-Yishay et al., 1985]
CogPack (Marker Software)*

verbalem und visuellem Gedéchtnis, Exekutivfunktionen (sprachliche,
intellektuelle, berufsnahe Fihigkeiten, Sachwissen)

Recos (Scientific Brain Training Pro;
Happyneuron SAS)*

22 kognitive Fertigkeiten zu Aufmerksambkeit, Geschwindigkeit, Gedéchtnis,
Arbeitsgedachtnis, Problemlosen

fir KR bei Schizophrenie relevantes Modul: Vigilanz und Geschwindigkeit
der Informationsverarbeitung

64 Testprogramme zu Visumotorik, Geschwindigkeit, Aufmerksambkeit,

7 Module: 1) Geschwindigkeit, 2) selektive Aufmerksamkeit/Vigilanz,
3) Arbeitsgedichtnis, 4/5) verbales und visuelles Gedéchtnis,

Bellucci et al., 2003;

Holzer et al., 2014

Hogarty et al., 2004;

Eack etal.,, 2010

McGurk et al., 2005, 2007a;
Lindenmayer et al., 2013;
Mueller et al., 2015

Franck et al., 2013;

Vianin et al., 2014

6) logisches Denken und Problemlosen, 7) auditives Geddchtnis

RehaCom (Hasomed)?

6 Module: 1) Aufmerksambkeit, 2) Gedichtnis, 3) Exekutivfunktionen,

d’Amato et al., 2011

4) Gesichtsfeld, 5) Visumotorik, 6) berufliche Rehabilitation

MyBrainTraining (BBG Entertainment)*
Brain fitness program BFP
(Posit Science Inc.)®

30 Ubungen zu 4 Bereichen: Rechnen, Logik, Gedachtnis und Sehen
6 Bereiche: 1) Aufmerksamkeit, 2) «Brain Speed» (visuelles Arbeitsgedachtnis,
auditive Wahrnehmung, Geschwindigkeit), 3) visuelles und auditives

Schneider et al., 2016
Fisher et al., 2009, 2015

(Arbeits-)Gedichtnis, 4) soziale Kognitionen (Gesichtserkennung,
Kommunikationsskills), 5) Intelligenz (Exekutivfunktionen),
6) Navigation (Exekutivfunktionen, raumliches Gedéchtnis)

Interventionsziel: soziale Kognitionen
SocialVille (Posit Science Inc.)

MRIGE (Baron-Cohen)

27 Ubungen zu Emotions- und sozialer Wahrnehmung,
«Self-Referential Style», TOM, Empathie

Emotionswahrnehmung: 24 Emotionsgruppen (jeweils mit Videoclips,

Nahum et al., 2014;
Hooker et al., 2014;
Rose et al., 2015

Lindenmayer et al., 2013

Audioclips, geschriebenen Geschichten)

“Liegt in deutscher Sprache vor.
bBeinhaltet auch Tools zu sozialen Kognitionen.
KR = Kognitive Remediation; TOM = Theory of Mind.

diese Entwicklung durch die Entstehung eines Industriezweigs in-
nerhalb der elektronischen Spieleindustrie. Obwohl Alterserkran-
kungen und Hirnverletzungen hinsichtlich der Absatzmoglichkei-
ten im Vordergrund standen, liegt heute eine Vielzahl auch fiir
Psychiatriepatienten adaptierter, anwendbarer und in Kooperation
mit psychiatrischen Experten evaluierter Programme vor. Tabelle 1
enthilt eine Auswahl, ohne Anspruch auf Vollstindigkeit. Als
Grundlage diente eine Zusammenstellung von Fisher et al. [2013],
die aktualisiert wurde.

Anhand von Tabelle 1 wird das Hauptproblem sowohl in der
Forschung als auch in der klinischen Anwendung im deutschen
Sprachraum ersichtlich: Die meisten Programme aus den USA lie-
gen nicht in deutscher Sprache vor. Zum sozialkognitiven Bereich
steht gar kein Programm zur Verfiigung. Die Mehrzahl der Pro-
gramme beinhaltet Interventionen zu den meisten MATRICS-Ka-
tegorien. Fiir alle Programme miissen zeitlich befristete oder unbe-
fristete Lizenzen erworben werden. Die Programme konnen auf
einem gingigen PC-System eingesetzt werden. Zu den meisten
Programmen liegen heute Referenzwerte auch fiir psychiatrische
Populationen vor. Es sind auch Laptop- (Brain Fitness Program),

Vom kognitiven Training zur Kognitiven
Remediationstherapie

Tablet- (CogPack) und Internetversionen (Brain Fitness Program,
MyBrainTraining) verfiigbar. Kombinationen von Programmen
firr die Behandlung von Neuro- und sozialen Kognitionen werden
in New York angewendet: MRIGE und CogPack [Lindenmayer
et al,, 2013]. Bisher am weitesten verbreitet im deutschen Sprach-
raum scheint das in Deutschland entwickelte CogPack-Programm
zu sein, das unter anderem auch in den USA eingesetzt wird [Lin-
denmayer et al., 2008; McGurk et al., 2007a]. In diesen vorzugs-
weise auf Restitution ausgelegten Ansitzen gestaltet sich die psy-
chotherapeutische Behandlung und die Therapiebeziehung in der
Regel eher bescheiden, werden die Patienten doch von einer Fach-
person in den PC-Raum begleitet, wo sie das Programm nach einer
Einfiithrung alleine und ohne Begleitung und aktive Unterstiitzung
durch Therapeuten bedienen. Wichtig fiir die Reduktion kogni-
tiver Defizite scheint die Ubungsdauer zu sein, da in den USA
schizophren Erkrankte oft an mehreren Wochentagen iiber min-
destens 3-6 Monate hinweg trainieren. Entsprechend kann hier
von einem kognitiven Training gesprochen werden. Eine Aus-
nahme in der Verwendung eines der erwdhnten PC-Programme
stellt die Integrierte Neurokognitive Therapie (INT; [Roder und
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Miiller, 2013]) dar, in deren neurokognitiven Teil die Patienten a)
zuerst Kompensationsstrategien im Gruppenprozess erlernen, die
sie danach mittels CogPack wiederholt ausprobieren und einiiben,
und b) wihrend den PC-Ubungen dauerhaft vom Therapeuten-
team unterstiitzt und verstarkt werden.

Eine Analyse von 16 randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs) mit ausschliellich PC-gestiitzter KRT [Grynszpan et al.,
2011] zeigte signifikante Effekte im kleinen bis mittlere Bereich fiir
alle neurokognitiven Funktionen mit Ausnahme des visuellen Ge-
dachtnisses. Die mittlere Effektstirke aller gemessenen kognitiven
Funktionen betrug d = 0,38. Die hochsten Effektstirken verzeich-
neten die zusammengefassten sozialen Kognitionen mit d = 0,64,
was erstaunen mag, da das Ziel der einbezogenen Studien eine Ver-
besserung neurokognitiver Funktionen war. Bei genauerer Be-
trachtung der Ergebnisse wird ersichtlich, dass insbesondere die
eingeschlossenen integrierten Ansitze mit einbezogenen PC-Pro-
grammen und einem zusitzlichen Fokus auf sozialen Kognitionen
in Gruppeniibungen zu diesem Ergebnis beigetragen haben. Keine
der Studien zu ausschlieSlich PC-gestiitzten Interventionen berich-
tete Katamneseergebnisse. Aussagen zu Effekten in Bezug auf das
psychosoziale Funktionsniveau oder Symptome konnten aufgrund
der ungeniigenden Datenlage nicht getroffen werden.

Psychologische Interventionen zu unterschiedlichen

neurokognitiven Zielbereichen

Zu allen neurokognitiven MATRICS-Funktionsbereichen wur-
den mehrere spezifische Interventionen entwickelt, die hier nicht
vollstindig aufgelistet, sondern beispielhaft dargestellt werden sol-
len. Diese funktionsspezifischen Ansitze sind meist PC-gestitzt,
folgen einem Restitutionsansatz und fokussieren beispielsweise
Defizite in der Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung
(kombiniert mit Fokus auf Gedichtnisdefiziten [Sartory et al.,
2005], Aufmerksamkeits- [Hermanutz und Gestrich, 1991; Bene-
dict et al., 1994], Gedachtnis- [Medalia et al., 2000], Arbeitsge-
dédchtnis- [Bell et al., 2003] oder Problemldsedefiziten [Medalia et
al., 2000]). Zu den meisten dieser Ansitze liegen zudem keine Kli-
nikmanuale vor, wurden sie doch ausschliefilich zur Beantwortung
von Forschungsfragen entwickelt.

Weiterhin gibt es heute auch Breitbandansitze, die den Fokus
auf mehrere neurokognitive Funktionsbereiche legen. Auf die Be-
schreibung der Implementierung und Ausarbeitung der in Tabel-
le 1 aufgelisteten PC-Programme wird hier mit einer Ausnahme
verzichtet: Seit einigen Jahren erhilt das Neuroplasticity-Based Au-
ditory Training [Vinogradov et al., 2009; Fisher et al., 2015] grofle
Aufmerksamkeit - einerseits aufgrund der neurophysiologischen
Assoziation (Verdnderungspotenzial insbesondere bei jiingeren
ersterkrankten Patienten), andererseits aufgrund der vorliegenden
Befundlage (relativ grofle Effekte vor allem im verbalen Gedéchtnis
und verbalen Arbeitsgedichtnis in eher kleinen, nicht unabhingi-
gen Studien). Als Interventionsgrundlage dient dabei das Brain Fit-
ness Program (Posit Science Inc., San Francisco, CA, USA; [Fisher
et al,, 2013, 2015], das auditive Ubungen enthilt (Restitution). All
den erwahnten PC-gestiitzten Trainings gemeinsam ist die fiir
Restitutionsansitze typische relativ lange Behandlungsdauer von in
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der Regel 30-50 h am PC. Meta-analytische Ergebnisse unterstiit-
zen solche lange dauernden Interventionen zumindest im Bereich
des verbalen Gedichtnisses: Je linger die Intervention dauert,
desto grofier ist der unmittelbare Therapieeffekt in diesem Bereich
[McGurk et al., 2007b].

Diesen PC-gestiitzten Trainings stehen wenige, jedoch zum
Teil manualisierte und hiufig verwendete nicht-PC-gestiitzte An-
sitze gegeniiber, die ihrerseits spezifische neurokognitive Prozes-
se fokussieren. Am weitesten verbreitet und am besten evaluiert
ist die Cognitive Remediation Therapy (nicht zu verwechseln mit
dem Uberbegriff des KRT-Ansatzes) von Til Wykes aus England
[Wykes und Reeder, 2005]. Diese urspriinglich in Australien ent-
wickelte Intervention [Delahunty und Morice, 1993] fokussiert
primér auf Exekutivfunktionen (Arbeitsgeddchtnis, Problemlo-
sen) und unterscheidet sich von den anderen bisher vorgestellten
Ansitzen durch die Kombination von Restitution- und Kompen-
sation mit entsprechender Gewichtung der Therapiebeziehung,
womit die Verwendung des Begriffs Therapie anstelle von Trai-
ning berechtigt erscheint. Zur Verbesserung der Aufmerksamkeit
ist weiter der «Attention-Shaping»-Ansatz [Silverstein et al,
2009] hervorzuheben. Dieser folgt einem Restitutionsansatz, je-
doch ohne PC-Unterstiitzung. Zudem liegen auch einige wenige
Ansitze vor, die ausschliefllich der Verbesserung von Kompensa-
tionsstrategien dienen, z.B. Errorless Learning. Dieses Vorgehen
kann als operante Konditionierung bezeichnet werden, die bei
jedem PC-basierten Sprachkurs wie auch bei KRT verwendbar ist,
da das Lernen besser und der Inhalt linger behalten werden koén-
nen. Der Errorless Learning Approach [Kern et al., 2003] wendet
dieses Lernprinzip auf verschiedene kognitive, soziale und ar-
beitsrehabilitative Bereiche an. Das Cognitive Adaption Training
[Velligan et al., 2000] dagegen stellt eine Behandlung fiir zu
Hause dar. Hierbei suchen Fachleute die Patienten in ihren eige-
nen vier Winden auf und erarbeiten mit ihnen unter anderem
externe Gedachtnisstiitzen (Erinnerungszettel) zur Alltagsbewil-
tigung (kompensatorisches Gedichtnistraining zu verschiedenen
alltagsnahen Lebensbereichen). SchliefSlich muss auch das Com-
pensatory Cognitive Training [Twamley et al., 2012] erwdhnt
werden, das Aspekte des prospektiven und verbalen Gedachtnis-
ses, der Aufmerksamkeit und der Exekutivfunktionen im Alltag
der Patienten zu verbessern versucht, indem Kompensationsstra-
tegien im Gruppensetting erarbeitet werden. Auf die Verwen-
dung eines Computers wird dabei verzichtet. Die meisten Kom-
pensationsansitze zur Verbesserung von Neurokognitionen beru-
hen auf einer tragfihigen Therapiebeziehung, was sie grundle-
gend von PC-gestiitzten Remediationsansdtzen mit identischem
Interventionsziel unterscheidet.

Die Ergebnisse von Studien zu diesen KRT-Ansdtzen, auch
ohne PC-Support, wurden in einer Meta-Analyse mit 26 RCT's zu-
sammengefasst [McGurk et al., 2007b]. Auch wenn hier Uber-
schneidungen mit der Meta-Analyse zu ausschliefilich PC-gestiitz-
ten KR-Ansitzen [Grynszpan et al., 2011] vorliegen, unterscheiden
sich die Ergebnisse: Die Effektstirken zu den neurokognitiven
MATRICS-Dimensionen waren in der Regel etwas hoher und
lagen im mittleren Bereich. Wiederum erreichte einzig der Effekt
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zum visuellen Geddchtnis nicht das Signifikanzniveau. Die Effekt-
starke von d = 0,54 bei den sozialen Kognitionen stellte den hochs-
ten Effekt dar. Zusitzlich prasentierte diese Meta-Analyse auch
Katamneseeffekte: Nur 6 von 26 Studien erhoben Katamnesedaten,
die jedoch mit einer durchschnittlichen Effektstirke im kognitiven
Bereich von d = 0,66 zeigten, dass die Post-Therapieeffekte von d =
0,56 aufrechterhalten werden konnten. Zudem ergab diese Analyse
auch signifikante Generalisierungseffekte auf das psychosoziale
Funktionsniveau (d = 0,35) und Symptome (d = 0,28). Wiederum
waren es mehrheitlich Studien zu integrierten KRT-Ansdtzen, die
die berichteten Zusatzdaten fiir die Analyse lieferten. Es bleibt fest-
zuhalten, dass der Einbezug von nicht-PC-gestiitzten Interventio-
nen die Evidenzlage zu neurokognitiver Remediation zu verbes-
sern scheint.

Psychologische Interventionen zu unterschiedlichen

sozialkognitiven Zielbereichen

In den letzten Jahren entstanden auch einige KRT-Ansétze zur
Verbesserung sozialer Kognitionen. Wiederum kann nur auf aus-
gewidhlte Ansitze eingegangen werden. Zu allen MATRICS-Kate-
gorien sozialer Kognitionen liegen spezifische Ansitze vor. Die
meisten Ansitze wurden zur Verbesserung der Emotionsverarbei-
tung entwickelt: Im deutschen Sprachraum sei beispielhaft das gut
evaluierte Training zur Affektdekodierung (TAD; [Woelwer et al.,
2005]) erwahnt, das auf weitere Populationen angewendet [From-
mann, 2010] und in den auf bewahrten Interventionen beruhenden
Ansatz der Arbeitsgruppe von Michael Green an der University of
California, Los Angeles, einbezogen wurde [Horan et al., 2009].
TAD verwendet, wie andere Ansitze auch, standardisierte Fotos
von Affektausdriicken in Gesichtern (pictures of facial affect;
www.paulekman.com) und wird in der Regel von einem Thera-
peuten mit 2 Patienten durchgefiihrt. Weitere deutschsprachige
Gruppenansitze aus der Schweiz fokussieren die Emotionsbewél-
tigung [Hodel und Brenner, 1996] und die emotionale Intelligenz
[Vauth und Stieglitz, 2008].

Zur sozialkognitiven Funktion der sozialen Wahrnehmung liegt
unseres Wissens nach nur das 2. Unterprogramm des Integrierten
Psychologischen Therapieprogramms (IPT; [Roder et al., 2010])
als manualisierte Intervention im deutschen Sprachraum vor.
Auch der bereits erwahnte englischsprachige Ansatz von Michael
Green [Horan et al., 2009] bezieht soziale Wahrnehmung als Inter-
ventionsziel mit ein. Zu TOM gibt es mehrere fremdsprachige spe-
zifische Ansitze, beispielsweise den auf der Interpretation von Co-
mics basierenden siidkoreanischen Ansatz Social Cognition En-
hancement Training [Choi und Kwon, 2006]. SchliefSlich werden
die beiden MATRICS-Dominen «Attribution» und «soziale Sche-
mata» von Breitbandansitzen abgedeckt, die Interventionen zu
allen 5 sozialkognitiven MATRICS-Domadnen in einem Therapie-
konzept vereinen. Hier ist zunichst der manualisierte US-Ansatz
der Arbeitsgruppe von David Penn zu erwéhnen, das Social Cogni-
tion and Interaction Training (SCIT; [Roberts et al., 2016]). Dieser
komplexe Gruppenansatz umfasst Interventionen zu allen MAT-
RICS-definierten sozialen Kognitionen und zu einigen Metakogni-
tionen (z.B. «jumping to conclusions»).

Vom kognitiven Training zur Kognitiven
Remediationstherapie

Abschlielend soll hier auch das in diesem Heft ausfiihrlich dar-
gestellte Metakognitive Training fiir Psychosen von Steffen Moritz
(MKT; http://clinical-neuropsychology.de/metakognitives_training
psychose.html) erwihnt werden, das teilweise vergleichbare Ma-
terialien wie die besprochenen sozialkognitiven KRT-Ansdtze ver-
wendet. MKT wird daher gelegentlich auch als KRT-Ansatz be-
zeichnet, auch wenn die theoretische Ausrichtung Metakognitio-
nen und indirekt die Symptomatik fokussiert. All diesen Ansétzen
gemeinsam ist die Orientierung an einem Kompensationsvorge-
hen, das jedoch durch das wiederholte Anwenden erarbeiteter
Strategien auch einen Restitutionsteil beinhaltet. Der Therapie-
beziehung kommt auch hier eine tragende Rolle zu.

In einer Meta-Analyse mit 19 Studien zu sozialkognitiver Reme-
diationstherapie [Kurtz und Richardson, 2012] konnten signifikan-
te Effekte nur bei der Emotionsverarbeitung (d = 0,71) und TOM
(d = 0,46) nachgewiesen werden, jedoch nicht bei der sozialen
Wahrnehmung und Attribution. Der Bereich der sozialen Schema-
ta wurde nicht erhoben. Hier gilt es zu berticksichtigen, dass die
vorliegenden Messmittel fiir die Abkldrung sozialer Kognitionen
bis heute wenig befriedigend sind und in nur 4 der 19 eingeschlos-
senen Studien Attributionen gemessen wurden. Weiter scheint so-
zialkognitive Remediation die Symptome (d = 0,68) und das psy-
chosoziale Funktionsniveau signifikant zu verbessern (d = 0,78),
jedoch nicht die Negativsymptome (d = 0,15). Diese Ergebnisse
sind aufgrund der Heterogenitit der Qualitdt der einzelnen Studi-
en und Kontrollgruppen sowie der erhobenen Messmittel mit Vor-
sicht zu interpretieren.

Integrierte Ansdtze

Bisher wurden ausschliefSlich KR- und KRT-Ansitze beschrie-
ben, die sich auf einen oder mehrere neuro- oder sozialkognitive
Funktionsbereiche beziehen. Dagegen konnen unter dem Begriff
«integrierte Ansitze» neurokognitive Interventionen definiert wer-
den, die innerhalb einer integrierten Therapierationale weitere In-
terventionsbereiche kombinieren [Roder et al., 2010]: sozialkogni-
tive Funktionsbereiche, soziale Kompetenz sowie (psycho)edukati-
ve oder CBTp-Inhalte (CBTp = Cognitive Behavior Therapy for
psychosis; [Mehl et al., 2015]). Tabelle 2 fasst die vorliegenden eva-
luierten integrierten Ansétze zusammen.

Einer der ersten integrierten Ansétze war das IPT, das manuali-
siert vorliegt [Roder et al., 1988, 2008] und bis heute in 12 Spra-
chen tibersetzt wurde. 40 unabhingige Studien in 13 Lindern mit
1796 Patienten haben das IPT umfangreich evaluiert [Roder et al.,
2011]. Das IPT ist ein Gruppentherapieansatz bestehend aus 5 Un-
terprogrammen, die an anderer Stelle bereits ausfiihrlich beschrie-
ben wurden [Roder et al., 2008]. Das Therapieprogramm zeichnet
sich durch einen breiten Fokus auf neuro-, sozialkognitive, kom-
munikative und soziale Funktionen innerhalb eines einheitlichen
Therapiekonzepts aus. Die didaktische Beriicksichtigung der kog-
nitiven Komplexitit und emotionalen Belastung in jeder Ubung
unterstiitzt die individuellen Zielsetzungen der Patienten innerhalb
der Gruppe. Diese motivationsstiitzende und gut strukturierte
Vorgehensweise sowie die standardisierten, einfach durchzufiih-
renden und aufeinander aufbauenden Ubungen diirften - neben
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Tab. 2. Integrierte

. L Integrierte Therapieansitze
kognitive Remediations- & L

therapie-Ansétze

Interventionstyp:
Neurokognition

Interventionsziele zusétzlich
zu Neurokognition

Autoren

Integriertes Psychologisches
Therapieprogramm (IPT)*

Cognitive Enhancement Therapy
(CET)*

Neurocognitive Enhancement
Therapy (NET)*

Thinking Skills for Work
Program

Neuropsychological Educational
Approach to Rehabilitation
(NEAR)*

Integrierte Neurokognitive
Therapie (INT)

Restitution und Strategie-
lernen, nicht PC-gestiitzt,
Gruppentherapie
Restitution und Strategie-
lernen, PC-gestitzt,
Gruppentherapie
Restitution und Strategie-
lernen, PC-gestiitzt,
Gruppentherapie
Restitution und Strategie-
lernen, PC-gestiitzte
Gruppentherapie
Restitution und Strategie-
lernen, PC-gestiitzt,
Gruppentherapie
Restitution und Strategie-
lernen, teilweise PC-
gestiitzt, Gruppentherapie

soziale Kognition und
soziale Kompetenz

soziale Kognition

soziale Kognition und
Arbeitsrehabilitation

Arbeitsrehabilitation

Verbesserung der
intrinsischen Motivation

soziale Kognition (alle
MATRICS-Dimensionen)

Roder et al., 1988, 2010,
2011

Hogarty und Flesher, 1999;
Hogarty et al., 2004

Bell et al., 2001, 2008

McGurk et al., 2005, 2007a

Medalia et al., 2007;
Medalia und Freilich, 2008

Roder und Miiller, 2013;
Mueller et al., 2015, 2017

*«State-of-the-art interventions» [APA/CAPP TFSMI, 2009].
MATRICS = Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia.

der stindigen Weiterentwicklung gemidfl dem aktuellen For-
schungsstand - den Ausschlag fiir die Akzeptanz und somit den
Erfolg sowohl bei Patienten als auch bei Therapeuten gegeben
haben.

Das IPT wurde von der Arbeitsgruppe um Hogarty und Flesher
in den USA als Grundlage fiir die Entwicklung ihres eigenen An-
satzes genannt: Cognitive Enhancement Therapie (CET; [Hogarty
und Flesher, 1999]). Die CET beinhaltet Interventionen zum
neuro- und sozialkognitiven Bereich. Eine Weiterentwicklung
stellt die Neurocognitive Enhancment Therapy (NET; [Bell et al.,
2001]) dar, die den neurokognitiven Teil etwas stirker gewichtet
und diesen mit der Arbeitsrehabilitation verkniipft. Durchaus ver-
gleichbar mit der NET ist das Thinking-Skills-for-Work-Pro-
gramm [McGurk et al., 2005]. Der Hauptunterschied besteht in
den verwendeten PC-Programmen im neurokognitiven Teil. Wei-
terhin ist der Neuropsychological-Educational-Approach-to-Reha-
bilitation-Ansatz zu nennen (NEAR; [Medalia und Freilich, 2008]).
Dieser KRT-Ansatz gewichtet die Férderung der intrinsischen Mo-
tivation stark: NEAR definiert Motivation als Bedingung fiir kogni-
tive Rehabilitation.

Als integrierter Ansatz bleibt noch die INT [Roder und Miiller,
2013] zu erwdhnen. Die INT ist der einzige KRT-Ansatz, der
Interventionen zu allen 6 neurokognitiven und 5 sozialkognitiven
MATRICS-Dominen innerhalb eines Therapiekonzepts vereint.
Sie ist eine direkte Weiterentwicklung der kognitiven Unterpro-
gramme des IPT. Die INT ist jedoch ein eigenstindiger Ansatz, der
4 Module beinhaltet und ausschlieSlich mit ambulanten und tages-
stationdren Patienten durchgefiihrt wird. Wie das IPT gilt auch die
INT sowohl als Top-down- als auch als Bottom-up-Ansatz. Die
INT ist einer der wenigen Ansitze zu dem die Auswirkung von
KRT bei Patienten mit primir ausgepragter Negativsymptomatik
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untersucht wurde: Die Ergebnisse zeigten eine Remission der
Negativsymptome wihrend der Therapie und nach einer Katam-
nese von 1 Jahr [Mueller et al., 2017].

Den beschriebenen integrierten Ansitzen gemeinsam sind die
zumindest teilweise Ausrichtung auf das Gruppensetting, die Ori-
entierung an Kompensations- und Restitutionsansétzen sowie die
relativ lange Interventionsdauer von mindestens 3-6 Monaten.
Somit steht nicht nur die dauerhafte Therapiebeziehung im Vor-
dergrund. Die zum Teil komplexen Themen mit unterschiedlichen
Anforderungen fiir verschiedene Gruppenteilnehmer bediirfen
ausgewiesener und erfahrener Therapeuten beziiglich der Grup-
penstrukturierung und des Umgangs mit Gruppendynamik. Damit
fallen psychotherapeutische Gruppenelemente besonders ins Ge-
wicht. Ein Unterschied zwischen den integrierten Ansétzen besteht
darin, dass einzig das IPT auf den zusdtzlichen Einsatz von PC-
Programmen verzichtet.

In einer RCT mit 109 ambulanten schizophrenen Patienten
wurde neurokognitive Remediation (KRT) mit einem sozialen Fer-
tigkeitstraining (SST) kombiniert und bei konstanter Therapiedau-
er mit KRT und SST alleine verglichen [Bowie et al., 2012]. Dabei
erzielte nur die Kombination von KRT und SST Generalisierungs-
und Katamneseeffekte. Auch die vorteilhaften Ergebnisse der be-
reits erwahnten Meta-Analyse mit 26 RCTs von McGurk et al.
[2007b] waren zumindest teilweise auf den Einbezug von Studien
zu integrierten Ansitzen zuriickzufithren. Dieser Umstand wird
durch die Moderatoranalyse zu den berichteten Generalisierungs-
effekten verdeutlicht. Hinsichtlich Kognitionen und Symptomen
lieen sich keine markanten Moderatoren identifizieren, jedoch
hinsichtlich sozialer Funktionen: Die Kombination von Restitution
und Kompensation, wie sie besonders bei integrierten Ansétzen
verwendet wird, erbrachte 158% starkere soziale Verbesserungen
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(d = 0,62) als Ansitze, die rein auf Restitution beruhten (d = 0,24).
Dieses erstaunliche Ergebnis wurde von einer weiteren, auf dieser
aufbauenden Meta-Analyse mit 40 Studien bestatigt [Wykes et al.,
2011]. Die Uberlegenheit der integrierten Ansitze reduzierte sich
jedoch auf 38% stirkere soziale Effekte (d = 0,47) als in jenen An-
satzen, die auf Restitution beruhten (d = 0,34). Werden die Studien
unterteilt in solche, die neurokognitive KRT mit weiteren psycho-
sozialen Interventionszielen verkniipften (integrierte Ansitze),
und solche, die allein KRT untersuchten, ergeben sich fiir beide
Meta-Analysen konsistentere Generalisierungseffekte auf das psy-
chosoziale Funktionsniveau: tiberlegene Effektstérken fiir die inte-
grierten Ansitze (d = 0,47) gegeniiber KRT alleine (d = 0,05) bei
McGurk et al. [2007b] und fiir die integrierten Ansatze (d = 0,59)
gegeniiber KRT alleine (d = 0,28) bei Wykes et al. [2011]. Die signi-
fikant verbesserte Generalisierung kognitiver Effekte auf andere
Funktionsbereiche ist ein gewichtiger Vorteil integrierter Ansétze
gegeniiber nichtintegrierten Ansitzen. EIf Studien in der Analyse
von Wykes et al. [2011] erfassten Katamnesedaten. Diese belegen,
dass signifikante kognitive Verbesserungen wahrend der Therapie
(d = 0,45) auch nach einer Katamnese erhalten blieben (d = 0,43).
Kritisch bleibt hier einzuwenden, dass diese Meta-Analyse auch
wenige nichtrandomisierte Studien einbezog, die sich jedoch statis-
tisch nicht von den Studien hoherer Qualitit unterschieden.

Als weitere Datenquelle fiir die Befundlage zu integrierten An-
sdtzen lassen sich 30 Jahre IPT-Forschung heranziehen [Roder et
al., 2011], auch wenn die berechneten Effektstirken innerhalb der
Vergleichsgruppen nicht direkt mit den oben diskutierten Meta-
Analysen vergleichbar sein mogen. Die ausschlieSliche Verwen-
dung des neurokognitiven Unterprogramms erbrachte eine kleine
Effektstirke von 0,24, die Verwendung der ersten 3 Unterprogram-
me (Neuro-, Sozialkognition und Kommunikation) eine um 101%
hohere Effektstirke von 0,5. Nebst dieser horizontalen Generali-
sierung fiir ein eher distales Outcome (weder mit dem Interven-
tionsinhalt noch mit den direkten Interventionszielen iiberein-
stimmend) konnte die IPT-Meta-Analyse auch einen leichten
vertikalen Generalisierungseffekt fiir die Integration aller 5 IPT-
Unterprogramme (Effektstirke (ES) = 0,6) wihrend einer Katam-
nesephase von durchschnittlich 8 Monaten gegeniiber einzelnen
oder der Kombination einzelner Unterprogramme (ES = 0,48)
nachweisen. Zusammenfassend deutet vieles auf eine deutliche
Uberlegenheit integrierter Ansitze hin.

Fachliche Leitlinien und Empfehlungen

Die fiir den deutschen Sprachraum zentralen Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) (S3-Leitlinien; [Gae-
bel et al., 2006]) wie auch die britischen NICE-Richtlinien [Natio-
nal Institute of Mental Health and Care Excellence, 2009] stehen
im Widerspruch zur Befundlage zu KRT, insbesondere wenn die
Vorteile von integrierten und Breitbandansétzen in den Vorder-
grund geriickt werden. DGPPN- und NICE-Richtlinien stehen
auch im Widerspruch zu den Leitlinien in anderen Landern, etwa
in Schottland, Australien, Italien oder dem US-Bundesstaat New
York. Letzterer hat aktuell erlassen, dass als Bedingung fiir die

Vom kognitiven Training zur Kognitiven
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staatliche Finanzierung von Krankenhdusern und 6ffentlichen psy-
chiatrischen Einrichtungen zwingend (PC-gestiitzte) KRT anzu-
bieten ist [Medalia und Erlich, 2017]. Auch die American Psycho-
logical Association (APA) empfiehlt in ihrem «Training Grid» die
meisten etablierten integrierten Ansitze (IPT, CET, NET, NEAR)
sowie den CRT-Ansatz von Wykes und Reeder [2005] als State of
the Art fiir die klinische Praxis unter Beriicksichtigung der Recove-
ry-Perspektive [APA/CAPP TFSMI, 2009]. Entsprechend kann
festgehalten werden, dass der Streit iiber die objektive Beurteilung
psychotherapeutischer Ansitze sich in fachlichen und politischen
Gremien manifestiert und je nach Region zu unterschiedlichen
Richtlinien fiir die Praxis fithren kann.

Zusammenfassung und Ausblick

Nebst den sich widersprechenden Richtlinien bleibt die Frage,
was Kliniker und Patienten von der KRT zu erwarten haben. Zu-
néchst wird innerhalb einer Therapieplanung eine kognitive Ab-
klarung durchgefiihrt, deren Ergebnisse zeigen, ob die Indikation
fiur KRT gegeben ist. Dabei ist die Durchfithrung der MCCB nur
im neurokognitiven, jedoch nicht im sozialkognitiven Bereich hilf-
reich. Im deutschen Sprachraum sind die Testmdglichkeiten im
sozialkognitiven Bereich, mit Ausnahme der Emotionswahrneh-
mung und allenfalls von TOM, derzeit ungeniigend. Bei kognitiven
Einschrankungen gilt als gesichert, dass KRT kognitive Funktionen
zu optimieren vermag. Die oft mit Patientengruppen durchgefiihr-
ten integrierten Ansitze konnen zusitzlich die kognitiven Effekte
tber das Therapieende hinaus aufrechterhalten und Generalisie-
rungseffekte auf das psychosoziale Funktionsniveau bewirken. Vor
dem Hintergrund dieser Befundlage bleibt es schwer nachvollzieh-
bar, weshalb die DGPPN-S3-Leitlinien und die englischen NICE-
Richtlinien KRT bei entsprechender Indikationsstellung nicht stér-
ker empfehlen.

Welche spezifischen Wirkmechanismen bei den nachgewiese-
nen Effekten durch KRT besonders helfen, ist bisher nicht ausrei-
chend geklart. Werden integrative Modelle zum Zusammenhang
von Kognitionen, Symptomatik und psychosozialem Funktionsni-
veau (funktionales Recovery) beriicksichtigt, so kommt — unter der
Voraussetzung, dass der neurokognitive Bereich ausreichend opti-
miert wurde - sozialen Kognitionen eine entscheidende Rolle zu,
da sie den Einfluss von Neurokognitionen auf das funktionale Re-
covery mediieren [Schmidt et al., 2011]. Dies diirfte eine mogliche
Erklarung fiir die Generalisierungseffekte integrierter Ansatze sein,
die zusidtzlich auch tiber Gruppensetting und -interaktionen direkt
soziale Kognitionen therapeutisch fokussieren. Wissenschaftliche
Analysen gruppenspezifischer Wirkfaktoren im Kontext der Schi-
zophreniebehandlung stehen jedoch nach wie vor aus. Verschiede-
ne Meta-Analysen weisen weiter darauf hin, dass sowohl Interven-
tionen, die einem Restitutionsansatz (andauerndes, wiederholtes
Uben), als auch solche, die einem Kompensationsansatz (Strategie-
lernen) folgen, erfolgreich in der kognitiven Rehabilitation wéh-
rend der Therapie sind. Jedoch konnten nur fiir Kompensations-
und kombinierte Ansitze Katamneseffekte nachgewiesen werden
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[Krabbendam und Aleman, 2003; McGurk et al., 2005; Wykes et
al., 2011; Roder et al., 2011].

Erste Befunde deuten auch darauf hin, dass die Beziehung zwi-
schen sozialen Kognitionen und funktionalem Recovery von Nega-
tivsymptomen mediiert werden konnte [Green et al., 2012]. Bisher
gibt es jedoch wenig Evidenz dafiir, dass KRT oder andere Inter-
ventionen Negativsymptome klinisch relevant zu reduzieren ver-
mogen [Fusar-Poli et al., 2015]. In einer aktuellen Studien konnte
wir jedoch belegen, dass die INT als integrierter Ansatz auch
schwere Negativsymptome klinisch relevant [Andreasen et al,
2005] reduzieren kann [Mueller et al., 2017].

Prinzipiell wird von jedem Therapieansatz erwartet, dass er zur
Rezidivprophylaxe beitragt. Entsprechende wissenschaftliche Evi-
denz dazu liegt derzeit fiir KRT-Ansitze nicht vor. In einer weite-
ren Studie schien INT bei stabilisierten ambulanten Patienten
Riickfille gegentiber einer Standardbehandlung zumindest wiéh-
rend 1 Jahres signifikant zu reduzieren [Mueller und Roder, 2017].
Falls unsere Ergebnisse zur Remission ausgepragter Negativsymp-
tome und zur Rezidivprophylaxe repliziert werden, konnten integ-

rierte KRT-Ansdtze eine weitere wichtige Rolle innerhalb der mul-
timodalen Versorgung schizophren Erkrankter einnehmen.

Unabhingig davon kommt der kognitiven Rehabilitation eine
grundlegende Funktion innerhalb der Behandlung schizophren Er-
krankter zu: Es ist davon auszugehen, dass bei einer erfolgreichen
Durchfithrung dieser kognitiven Rehabilitation eine erfolgreiche
Behandlung durch standardisierte und implementierte Interventi-
onen, wie die Therapie sozialer Kompetenz, kognitive Verhaltens-
therapie oder Psychoedukation bzw. Familientherapie, unterstiitzt
wird; wird dagegen eine kognitive Rehabilitation nicht erreicht,
werden diese Interventionen erschwert oder gar unmdéglich. Des-
halb ist die kognitive Rehabilitation als eine notwendige, aber nicht
hinreichende Bedingung fiir eine soziale (Re-)Integration anzu-
sehen.
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