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Kongressankiindigungen — Neuerscheinungen

Kongressankiindigungen
Oktober 2010 bis November 2011

Siehe auch: Kongresskalender Medizin. Gesundheit (www.zbmed.de/kongresskalender.html)

International Congresses in Psychology (www.iupsys.net)

Datum Name der Veranstaltung Tagungsort
01.10.2010 | 6th International Symposium on Neuroprotection and Neurore- | Rostock (D)
04.10.2010 | pair (http://www.neurorepair-2010.de/)
07.10.2010 | 18. Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung Bremen (D)
09.10.2010 | und Schlafmedizin (DGSM) e.V.(http://www.dgsm2010.de/)
21.10.2010 | Wa(h)re Psychotherapie!? Kénigswinter
23.10.2010 | (http://www.raptage.de/) b.Bonn (D)
28.10.2010 | 17. Psychotherapietage NRW Bad Salzuflen
01.11.2010 | (http://www.psychotherapietage-nrw.de/) (D)
11.11.2010 | Interkulturelle Aspekte der psychischen Stérungen Heidelberg (D)
13.11.2010 | (http://www.chgdp.org/conference/)
24.11.2010 | DGPPN Kongress 2010 Berlin (D)
27.11.2010 | (http://www.dgppn-kongress.de/)
28.11.2010 | 7th International Conference on Early Psychosis Amsterdam
01.12.2010 | (http://www.iepa.org.au/ContentPage.aspx? (NL)
pagelD=3&AspxAutoDetectCookieSupport=1)
12.03.2011 | 19th European Congress of Psychiatry EPA 2011 Wien (A)
15.03.2011 | (http://www2.kenes.com/epa/Pages/home.aspx)
01.04.2011 | International College of Neuro-Psychopharmacology CINP Salzburg (A)
03.04.2011 | (http://cinp.oer./congress/Salzburg-2011)
17.04.2011 | 61. Lindauer Psychotherapiewochen 2011 Lindau (D)
29.04.2011 | (http://www.lIptw.de/)
14.05.2011 | 164. Jahrestagung der American Psychiatric Association APA Honolulu
18.05.2011 | (http://psych.hawaiiconvention.com/us) (USA)
29.05.2011 | 10th World Congress of Biological Psychiatry - WFSBP 2011 Prag ()
02.06.2011 | (http://www.wfsbp-congress.org/)
04.07.2011 | XIl European Congress of Psychology (ECP) Istanbul
08.07.2011 | (http://www.psikolog.org.tr/) (Tarkei)
24.08.2011 | 6. Welt-Kongress fiir Psychotherapie Sydney
28.08.2011 (http://www.wcp2011.org/) (Australien)
16.09.2011 | Mitteldeutsche Psychiatrietage 2011 Magdeburg
17.09.2011 | (http://www.mdp2011.de/ ) (D)
23.11.2011 | DGPPN Kongress 2011 Berlin (D)
26.11.2011 | (http://www.dgppn-kongress.de/)
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Neuerscheinungen Psychiatrie, Psychosen,
Schizophrenie, Psychotherapie, 2009 und
2010

Schizophrenie - Friihintervention und Lang-
zeitbegleitung / Marc Ziegenbein .... - Lenge-
rich : Pabst Science, 2009. - 400 S. : graph.
Darst.

ISBN 978-3-89967-584-9, Euro 35,00

Schizophrenie - Zukunftsperspektiven in Kii-
nik und Forschung / Hans-Jirgen Moller ...
(Hrsg.). - Wien : Springer, 2009. - VIII, 279 S.
ISBN 978-3-211-92214-9, Euro 54,95

20 Jahre Trialog : das Hamburger Psychose-
seminar und seine Folgen / ein Film von Ale-
xandra Pohimeier. - Neumunster : Paranus-
Verl., 2009. - 51 min.

ISBN 978-3-940636-09-6, Euro 19,80

Qualitatsindikatoren fiir die Integrierte Ver-
sorgung von Menschen mit Schizophrenie :
Handbuch / Stefan Weinmann ; Thomas Be-
cker. - Bonn : Psychiatrie-Verl., 2009. - 188 S.
ISBN 978-3-88414-488-6, Euro 39,95

Qigong und Maltherapie : Komplementarthe-
rapien Psychosekranker / Thomas Heise. - Ber-
lin : VWB-Verlag, 2009. - 248 S. - (Das transkul-
turelle Psychoforum ; 12)(TCM ; 1)

ISBN 978-3-86135-144-3, Euro 38,00

Projektive ldentifizierung, Enactment und
Agieren in der Psychosenbehandlung / Tho-
mas Miller ... (Hg.). - Géttingen : Vandenhoeck
& Ruprecht, 2009. - 112 S. - (Forum der psy-
choanalytischen Psychosentherapie ; 22)

ISBN 978-3-525-45123-6, Euro 18,90

Seltene Wahnstoérungen : Psychopathologie -
Diagnostik - Therapie / Petra Garlipp ... (Hrsg.).
- Darmstadt : Steinkopff, 2009. - X, 195 S.

ISBN 978-3-7985-1876-6, Euro 64,95

Diagnostik der Schizophrenie / Reinhard
MaB. - Goéttingen : Hogrefe, 2010. - 148 S. -
(Kompendien Psychologische Diagnostik ; 11)
SBN 978-3-8017-2207-4, Euro 22,95

Psychosenkonzepte im historischen Kon-
text : Vorurteil, Wissenschaft, Politik / Gunter
Lempa ... (Hg.). - Goéttingen : Vandenhoeck &
Ruprecht, 2010. - 108 S. - (Forum der psycho-
analytischen Psychosentherapie ; 23)
ISBN 978-3-525-45124-3, Euro 18,90

Arbeitsbuch PsychoEdukation bei Schizo-
phrenie (APES) : mit Manual fur die Gruppen-
leitung / Josef Bauml ... unter Mitarb. v. Jirgen
Gallinat. - 2., voll. neu bearb. Aufl. - Stuttgart :
Schattauer, 2010. - 221 S. : lll., Tab. : Arbeits-
materialien online - (Kompass)

ISBN 978-3-7945-2688-8, Euro 44,95
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Bert Hager

Editorial
Die gfts ist 25 geworden.
Im Mérz 1985 kam in der Kantonalen Psychiatrischen Klinik Miinsterlingen am Bodensee
eine kleine Gruppe von Psychiatern, Psychologen und anderen, in der Psychiatrie Tétigen,
zusammen, um eine Gesellschaft zu griinden, die den neueren Entwicklungen in der Be-
handlung — chronisch — schizophrener Menschen zu einer gré8eren Verbreitung verhelfen
sollte.
Spiritus Rector war Prof. Dr. Dr. Hans Brenner, der an der Psychiatrischen Universitatsklinik
in Bern die ,Abteilung fiir Theoretische und Evaluative Psychiatrie” leitete. Zu den Griin-
dungsmitgliedern gehérten auch Dr. Karl Studer, Arztlicher Direktor der Miinsterlinger Klinik,
und Dr. Volker Roder, die mit den ,Miinsterlinger Therapieseminaren® fiir ein wirksames Be-
kanntwerden des ,Integrierten Psychologischen Therapieprogramm® (IPT) sorgten.
Die neu gegriindete Gesellschaft trug den kaum einpragsamen Namen ,Gesellschaft zur
Férderung kognitiver und spezifischer psychosozialer Therapiekonzepte in der Rehabilitati-
on und Riickfallprophylaxe schizophrener Menschen® — mit dem eingéngigeren Kiirzel gfts
— und hatte sich zur Aufgabe gesetzt, ihre Ziele durch die Herausgabe einer Zeitschrift, die
Veranstaltung von Tagungen und eine beratende Unterstiitzung von klinisch Tétigen zu ver-
folgen.
Das erste Heft der gfts Mitteilungen erschien im Mérz 1986; neben einem wissenschattli-
chen Artikel standen praxis-bezogene Beitrdge im Vordergrund.
Ab 1991 heilt die Zeitschrift dann SCHIZOPHRENIE - Beitrdage zu Forschung,
Therapie und psychosozialem Management, erhélt ein neues Format und Lay-
out, eine ISSN macht sie zitierfdhig und auch der Name der Gesellschaft wird zur gleichen
Zeit auf eine (berschaubare Ldnge gebracht. Der inhaltliche Schwerpunkt liegt fortan auf
Beitrdgen zur Grundlagenforschung der schizophrenen Erkrankung und zu Ergebnissen
evaluativer Studien zu neueren Therapiekonzepten.
Die erste Jahrestagung im Dezember 1986 wurde nur von wenigen Mitgliedern besucht.
Einen erfreulich groBen Zuspruch fand erstmals 1988 die Tagung im Elisabethenstift in
Darmstadt, die die Mitgliederversammlung mit einem wissenschaftlichen Symposium ver-
band und sich mit dem Thema ,Einflul3 emotionaler Faktoren auf Verlauf und Bewéltigung
der Schizophrenie® beschéftigte.
In ihrer weiteren Geschichte erfuhr die gfts haufig die Unterstlitzung von namhaften Einrich-
tungen der psychiatrischen Forschung und Versorgung, in deren Raumlichkeiten sie nicht
selten ihre Symposien stattfinden lassen konnte.
Im nunmehr 25. Jahr ihres Bestehens war die Gesellschaft eingeladen, sich an dem von der
Psychiatrischen Universitatsklinik Bern im April ausgerichteten Internationalen Schizophre-
niesymposium als Mitveranstalter zu beteiligen. lhre reguldre Jahrestagung wird vom 4. bis
5. November dieses Jahres in der Psychiatrischen Universitétsklinik Basel stattfinden.
Riickblickend sei schliellich hier all jenen gedankt, die die gfts auf ihrem bisherigen Weg
begleitet und geférdert haben, insbesondere unseren Mitgliedern und den vielen, die die
Verbundenheit mit unserer Arbeit in mannigfacher Weise zum Ausdruck gebracht haben.
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Wolfgang Wélwer, Nicole Frommann

Behandlung sozial-kognitiver Storungen bei schizophren Erkrankten

Wolfgang Wélwer und Nicole Frommann

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
der He__inrich-Heine-UniverSitét Disseldorf, LVR Klinikum Duisseldorf
Arztliche Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel

Zusammenfassung
Beeintrachtigungen in sozial-kognitiven
Prozessen wird in der Schizophreniefor-
schung in den letzen Jahren zunehmen-
des Interesse entgegengebracht. Diese
Beeintrachtigungen sind verlaufsstabil
und tragen wesentlich zu dem oft
schlechten sozialen Funktionsniveau
schizophren Erkrankter bei. Da die Be-
eintrachtigungen von den herkémmli-
chen Behandlungsmethoden weitestge-
hend unbeeinflusst bleiben, wurden in
den letzten 10 Jahren eine Reihe von
Remediationsansatzen entwickelt, von
denen die funktional engsten Ansatze
nur auf einzelne sozial-kognitive Prozes-
se wie die Affektdekodierung fokussie-
ren, wahrend breiter angelegte Ansatze
mehrere sozial-kognitive Komponenten,
z.T in Kombination mit basal-kognitiven
Prozessen und sozial-verhaltensbezo-
genen Fertigkeiten adressieren.

Die bisherigen Untersuchungen zeigen,
dass die Verbesserungen in sozialen
Kognitionen bei schizophren Erkrankten
mittels einer Vielzahl unterschiedlicher
Ansatze erreicht werden koénnen, sofern
diese explizit auf sozial-kognitive Pro-
zesse ausgerichtet sind; ein Training
basal-kognitiver Funktionen scheint da-
gegen weder notwendig noch hinrei-
chend fur eine Verbesserung sozial-

kognitiver Funktionen. Neben der Frage
nach den zugrunde liegenden Wirkprin-
zipien ist bisher jedoch insbesondere
unklar, inwieweit durch solche sozial-
kognitiven Leistungssteigerungen das
ubergeordnete Ziel eines erhdhten sozi-
alen Funktionsniveaus schizophren Er-
krankter erreicht werden kann. Sofern
sich diesbezlglich ebenso positive Ef-
fekte nachweisen lassen, wie fur den
primaren Zielbereich des sozial-
kognitiven Leistungsvermogens, konn-
ten sich entsprechende Remediations-
verfahren in absehbarer Zeit zu einer
wertvollen Erganzung bisheriger Be-
handlungsmalRnahmen schizophren
Kranker entwickeln.

Key Words
Schizophrenie, soziale Kognitionen, Re-
mediation, soziales Funktionsniveau

Beeintrachtigungen sozial-kognitiver
Prozesse bei schizophren Erkrankten
Schizophren Erkrankte weisen neben der
klinischen Symptomatik in Form von Po-
sitiv- und Negativsymptomen auch deutli-
che Beeintrachtigungen in kognitiven
Leistungen auf. Seit langem bekannt sind
Stoérungen in basal-kognitiven Leistungen
(auch “neurokognitive” Leistungen ge-
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nannt) der Aufmerksamkeit, des Ge-
dachtnisses und in exektuven Funktio-
nen (Palmer, Dawes, & Heaton, 2009).
In neuerer Zeit ricken daruber hinaus
auch Beeintrachtigungen in sogenann-
ten ,sozialen Kognitionen“ in das Inte-
resse der Schizophrenieforschung (D.
L. Penn, Sanna, & Roberts, 2008). Als
“soziale Kognitionen“ werden definiti-
onsgemal’ die der sozialen Interaktion
zugrunde liegenden kognitiven Prozes-
se bezeichnet (Brothers, 1990). Im Be-
reich der Schizophrenieforschung wer-
den unter diesem Konstrukt insbeson-
dere die Prozesse der sozialen Wahr-
nehmung (Interpretation sozialer Reize
und Situationen), der Emotionswahr-
nehmung (Interpretation von mimi-
schem und prosodischem Affektaus-
druck), der Attribution (interne vs. exter-
ne Ursachenzuschreibung von Erfolg
oder Misserfolg) sowie die Fahigkeit,
sich in die Gedanken und die Geflhle
von anderen Menschen hineinversetzen
zu koénnen (, Theory of Mind“, Empathie)
zusammengefasst (Pinkham, Penn,
Perkins, & Lieberman, 2003). Zwar liegt
fur jede dieser Subkomponenten bereits
Evidenz flr eine Stérung bei schizo-
phren Erkrankten vor (e.g. (D. L. Penn,
et al., 2008; Pinkham, et al., 2003), a-
ber es noch unklar, ob diese Storungen
im quantitativen Sinne eines “Defizits”
oder im qualitativen Sinn einer
.verzerrung“ (,bias“) zu interpretieren
sind. Defizit-Modelle stammen aus der
neuropsychologischen Forschung und
interpretieren sozial-kognitive Storun-
gen im Sinne nicht oder nur einge-
schrankt vorhandener Fahigkeiten,
wahrend Bias-Modelle eher aus der so-

zial-psychologischen Forschung stam-
men und solche Stérungen als fehler-
hafte Bewertungen aufgrund einer ver-
zerrten Nutzung von (prinzipiell vorhan-
denen) kognitiven Fahigkeiten interpre-
tieren. Zum Beispiel nehmen die letzt-
genannten Ansatze an, das schizo-
phren Erkrankte — insbesondere solche
mit Verfolgungswahn - soziale Informa-
tion aufgrund Ubersteigerter Aufmerk-
samkeit fur bedrohliche Reise missin-
terpretieren, haufig trotz insuffizienter
Informationen vorschnell schlussfolgern
und negative Ereignisse bevorzugt ex-
ternal, durch andere Personen bedingt
attribuieren (Blackwood, Howard, Ben-
tall, & Murray, 2001). Angesichts der
betrachtlichen Heterogenitat schizo-
phrener Erkrankungen ist anzunehmen,
dass sowohl Defizit- als auch Bias-
Stérungen existieren und zu der dys-
funktionalen sozialen Anpassung beitra-
gen.

Sozial-kognitive Beeintrachtigungen
sind aus mehreren Grinden zu einem
wichtigen Forschungsfeld fur neue Inter-
ventionsansatze geworden. Zum einen
scheinen soziale Kognitionen ein von
basalen Kognitionen (van Hooren, et al.,
2008) und von psychotischen Sympto-
men (Sergi, et al., 2007) unabhangiges
Konstrukt zu sein. Sozial-kognitive Pro-
zesse werden auch neuronal offensicht-
lich von einem eigenstandigen “sozial-
kognitiven neuronalen System” (“social
brain”) gesteuert, das im Wesentlichen
die Amygdala, Gyrus Fusiformis, Sulcus
temporalis superior und prafrontale kor-
tikale Anteile umfasst (Pinkham, et al.,
2003).

Zum anderen konnten Belege flr eine
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enge Assoziation sozial-kognitiver Sto-
rungen mit dem sozialen Funktionsni-
veau erbracht werden (Couture, Penn,
& Roberts, 2006), was vielleicht sogar
die zentrale Begrundung fur das erstar-
kende Forschungsinteresse darstellt.
Schon aufgrund der konzeptuellen Defi-
nitionen von sozialer Kognition und sozi-
aler Funktionsfahigkeit Iasst sich ein Zu-
sammenhang solcher Beeintrachtigun-
gen mit einer eingeschrankten Funkti-
onsfahigkeit der Betroffenen im Alltag
leicht herleiten: Die Fahigkeit, den emo-
tionalen Zustand des Interaktionspartner
richtig zu erkennen, ist Voraussetzung
fur eine empathische Anteilnahme in der
Kommunikation, wahrend die Fahigkeit,
den mentalen Zustand anderer Perso-
nen kognitiv zu reprasentieren, Voraus-
setzung fur das Erfassen der Intention
des Interaktionspartners ist. Ohne sol-
che kognitiven Kompetenzen muss sozi-
ale Interaktion nahezu zwangslaufig
misslingen. Tatsachlich gibt es in der
Zwischenzeit eine Reihe von Studien
welche belegen, dass Stérungen sozia-
ler Kognitionen ein direkter Pradiktor
(Bell, Tsang, Greig, & Bryson, 2008; Bo-
ra, Eryavuz, Kayahan, Sungu, & Vezne-
daroglu, 2006; Brune, 2005; Pan, Chen,
Chen, & Liu, 2009), Mediator
(Addington, Saeedi, & Addington, 2006;
Vauth, Rusch, Wirtz, & Corrigan, 2004)
oder Moderator (Nienow, Docherty, Co-
hen, & Dinzeo, 2006) flir das soziale
Funktionsniveau sind. Sozial-kognitive
Stoérungen durften damit maf3geblich zu
dem haufig zu beobachtenden sozialen
Ruckzug mit nachfolgender sozialer Iso-
lation beitragen. Die Beeintrachtigungen
solcher Fahigkeiten scheinen zudem mit

einem ungunstigeren Krankheitsverlauf
einherzugehen, mutmaflich weil Intenti-
onen und Affektausdruck von Interakti-
onspartnern verkannt und wahnhaft ver-
arbeitet werden und/oder soziale Inter-
aktion aufgrund der eingeschrankten
Kompetenzen einen Stressfaktor dar-
stellen.

Uber diese klinische Bedeutsamkeit hin-
aus kommt sozial-kognitiven Stérungen
schliel3lich wohl auch eine atiopathoge-
netische Bedeutsamkeit zu (Burns,
2006). So finden sich sozial-kognitive
Funktionsstorungen auch bei nicht er-
krankten Verwandten sowie bei Perso-
nen im Prodromalstadium der Erkran-
kung (Kee, Horan, Mintz, & Green, 2004;
Pinkham, Penn, Perkins, Graham, & Sie-
gel, 2007). Die Funktionsdefizite sind zu-
dem verlaufsstabil und bleiben unter der
ublichen pharmako- und psychothera-
peutischen Behandlung schizophrener
Storungen unbeeinflusst (Addington &
Addington, 1998; Wadlwer, Streit, Polzer,
& Gaebel, 1996). Die Storungen kdnnen
damit vermutlich als Vulnerabilitatsindika-
toren gelten, die ein Bindeglied zwischen
biologischen Grundlagen und klinischer
Symptomatik darstellen.

Ansatze zur Remediation sozial-
kognitiver Beeintrachtigungen
Wenngleich der gegenwartige Stand der
Forschung zu sozial-kognitiven Beein-
trachtigungen schizophren Kranker noch
viele Fragen offen lasst (Green & Leit-
man, 2008; Green, et al.,, 2008), leitet
sich aus den genannten Erkenntnissen
die Notwendigkeit der Entwicklung spe-
Zieller Therapieansatze ab (Demily &
Franck, 2008; D. L. Penn, et al., 2008).
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In Abhangigkeit davon, ob die Beein-
trachtigungen sozialer Kognitionen bei
schizophren Erkrankten vornehmlich als
kognitive  “Defizite” oder kognitive
“Verzerrungen” konzeptualisiert wer-
den, mussen die therapeutischen Ange-
bote entweder nach Remediationsprin-
zipien oder Ansatzen zur Verminderung
der systematischen Verzerrung
(debiasing) ausgerichtet und umgesetzt
werden. Modelle, die sich auf qualitative

Verzerrungen und somit auch auf ent-
sprechende therapeutische Gegen-
strategien berufen, haben allerdings
bisher noch relativ wenig Einfluss auf
die Entwicklung von Behandlungsstra-
tegien fur sozial-kognitive Beein-
trachtigungen genommen. Zwar haben
kognitiv behaviorale Therapien fur Posi-
tivsymptomatik (e.g. (Kuipers, et al.,
2006)) solche der Verzerrung entge-
gengerichteten Strategien Ubernom-

Kognitive + Kognitive Kognitive Einzel-
verhaltensbezogene Funktionsbereiche funktionen
Fertigkeiten (alle/nur soziale Kognitio- (z.B. Affekt-
(z.B. social skills) nen, dekodierung)
basale + soziale Kognitio-
nen)
molar molekular
(breit-angelegt) (umschrieben)
z.B. z.B. z.B.

Bellack & Hersen (1979):
Social Skills Training for
Schizophrenia (SST)

Frommann et al.
(2003), Training of
Affect Recognition
(TAR)

Vauth et al. (2001): Training
of Emotional Intelligence
(TEI)

Roder et al. (1992):
Integrated Psychological
Therapy (IPT)

Choi & Kwon (2006): Social
Cognition Enhancement
Training (SCET)

Silver et al. (2004),
Emotion Training
Program (ETP)

Penn et al. (2005), Gil Sanz et al. (2009): Social

Combs et al. (2007): Cognition Training Program Russel et al.

Social Cognition and In- (SCTP) (2006),

teraction Training (SCIT) Micro-Expression
Horan et al. (2009): Social Training Tool
Cognitive intervention (SCI) (METT)

Tabelle 1:
Einordnung von Programmen zum (expliziten oder impliziten) Training sozial-

kognitiver Funktionen nach Umfang der angezielten Funktionen und eingesetzten
Methoden
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men, die empirischen Evavaluationen
der Programme zielen bzgl. des Outco-
mes/ Ergebnismalies aber meist auf die

Positivsymptomatik als auf sozial-
kognitive  Leistungen  (Pfam-matter,
Junghan, & Brenner, 2006; Wykes,

Steel, Everitt, & Tarrier, 2008). Erst in
jungerer Zeit sind auf Verzerrungen
ausgerichetete Ansatze mit klarer Aus-
richtung auf sozial-kognitive Prozesse
in den Fokus der Forschung geruckt. So
versucht beispielsweise das Meta-
Kognitive-Training (MCT, (Moritz &
Woodward, 2007)) die kognitiven Ver-
zerrungen der Klienten zu modifizieren.
Andererseits enthalt das Training auch
remediative Aspekte, die eher fur die
zweite — nachfolgend beschriebene -
Gruppe von Behandlungsansatzen ty-
pisch sind.

Die Mehrzahl der Behandlungsansatze
fur soziale-kognitive Stérungen basie-
ren implizit oder explizit auf dem Defizit-
Konzept im Sinne quantitativer Einbu-
Ren. Diese Ansatze wenden kognitiv-
remediative Interventionstechniken an
und konnen zur genaueren Einteilung
als eher funktional umschrieben
(“molekular”) oder eher breit angelegt
(“molar”) unterteilt werden (Tabelle 1)
(Couture, et al., 2006; Wolwer, Combs,
Frommann, & Penn, 2010).

Hierbei streben die eher funktional um-
schriebenen Programme Verbesserun-
gen in nur einzelnen Aspekten der sozi-
alen Kognitionen an; meist fokussieren
diese molekularen Therapieansatze ins-
besondere auf eine Remediation von
Beeintrachtigungen der mimischen Af-
fektdekodierung, die vermutlich eine
Schlusselfunktion in der sozialen Inter-

aktion einnehmen. ie jeweiligen Ansatze
wie z.B. Micro-Expression Training Tool
(Russell, Chu, & Phillips, 2006), Emoti-
on Training Program (Silver, Goodman,
Knoll, & Isakov, 2004), oder das Trai-
ning of Affect Recognition (TAR)
(Wolwer, et al., 2005) differieren in Art
und Umfang des Trainings sowie dem
Grad ihrer Evaluiertheit. Breiter ange-
legte Ansatze adressieren dagegen suk-
zessiv oder parallel mehrere Funktionen
entweder innerhalb des Bereichs sozia-
ler Kognition oder auch hieruber hinaus
durch Einbeziehung basal-kognitiver
Prozesse. Zu diesen Ansatzen zahlen
z.B. das Training emotionaler Intelligenz
(Vauth, et al., 2001), das Social Cogniti-
on Enhancement Training (SCET) (Choi
& Kwon, 2006), das Social Cognition
Training Program (SCTP) (Gil Sanz, et
al., 2009) und die Social Cognitive Inter-
vention (SCI) (Horan, Kern, Penn, &
Green, 2009). Die breitesten Ansatze
beziehen Uber rein kognitive Funktionen
hinaus Integrierte Psychologische The-
rapieprogramm (IPT) (Roder, Brenner,
& Kieauch sozial-verhaltensbezogene
Fertigkeiten ein. Zu diesen sehr breit
angelegten Programme zahlen u.a. die
bereits frih entwickelten Social Skills
Training (SST) (Bellack & Hersen,
1979), das nzle, 1992) oder das Social
Cognition and Interaction Training
(SCIT) (D. Penn, et al., 2005). Die Uber-
gange zwischen funktional umschriebe-
nen und breiter angelegten Behand-
lungsansatzen sind eher flieRend, als
dass definitive Kriterien fur eine katego-
riale Einteilung angegeben werden kon-
nen.
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Ergebnisse von Ansatzen zur Remedi-
ation sozial-kognitiver Beeintrachti-
gungen

Fur die bisher vorliegenden Ergebnisse
zur sozial-kognitiven Remediation liegen
aus jlngster Zeit zwei detaillierte Uber-
sichtsarbeiten vor (Horan, et al., 2009;
Wolwer, et al., 2010). Fur die sehr breit
angelegten, ,molaren” Behandlungsan-
satze des sozialen Kompetenztrainings
und des Integrierten Psychologischen
Therapieprogramms wurden zwar uber-
wiegend Verbesserungen in sozialen
Fertigkeiten nachgewiesen, Effekte auf
soziale Kognitionen jedoch nur selten
untersucht. Ansonsten liegen fur alle ge-
nannten Ansatze erste, zum Teil zwar
nur schlecht kontrollierte, aber konsistent
erfolgreiche Untersuchungen vor; diese
zeigen, dass Verbesserungen in sozial-
kognitiven Prozessen bei schizophren
Erkrankten mittels einer Vielzahl unter-
schiedlicher Ansatze zu erzielen sind.
Dabei kdnnen zum Teil Effekte erzielt
werden, die die Leistung schizophren
Kranker auf ein Niveau heben, das auch
gesunde Kontrollpersonen uUblicherweise
aufweisen (Demily & Franck, 2008; Wol-
wer, et al., 2005). Da direkte Vergleiche
zwischen einzelnen Verfahren oder zwi-
schen umschriebenen gegenuber breiter
angelegten Ansatzen bisher nicht vorlie-
gen, ist die Frage nach der optimalen
Remediationsstrategie noch offen. Eben-
so ist unklar, wie lang und intensiv ein
Training sein muss, um (Uberdauernde)
Effekte zu erzielen. Insbesondere aus
Untersuchungen, die das TAR gegen-
uber basal-kognitiven Remediationsan-
satzen verglichen haben (Frommann,
Streit, & Wolwer, 2003; Wolwer & From-

mann, 2008; Wolwer, et al., 2005)
scheint jedoch bereits jetzt klar, dass ein
Training basal-kognitiver Funktionen we-
der notwendig noch hinreichend fur eine
Verbesserung sozial-kognitiver Funktio-
nen ist (Kern, Glynn, Horan, & Marder,
2009). Zu der Frage, ob die durch Re-
mediationsprogramme erzielten Verbes-
serungen in sozial-kognitiven Funktio-
nen Uber das Ende des Trainings hinaus
stabil bestehen bleiben, liegen bisher
nur wenige Daten vor; lediglich flr das
TAR konnte bisher gezeigt werden, dass
die im Rahmen des Trainings erzielten
Leistungsverbesserungen auch nach
einem Zeitraum von 4-8 Wochen noch
nachweisbar waren (Wolwer & From-
mann, 2008).

Wenngleich damit bisher insgesamt
recht viel versprechende Ergebnisse
vorliegen, die fur den primar angezielten
Bereich sozial-kognitiver Beeintrachti-
gungen gute Trainingserfolge nachwei-
sen, ist noch kaum untersucht, inwieweit
durch solche sozial-kognitiven Leis-
tungssteigerungen die Grundlagen fur
Verbesserungen in kommunikativen Fer-
tigkeiten gelegt werden konnen, und da-
mit letztlich das Ubergeordnete Ziel einer
besseren sozialen Integration und eines
erhohten sozialen Funktionsniveaus
schizophren Erkrankter erreicht wird.
Meist wurden in den bisherigen Untersu-
chungen Zielvariablen mit groRer Nahe
zu den trainierten psychischen Funktio-
nen verwendet, wahrend die Frage nach
der Generalisierung auf Alltagsfertigkei-
ten und Alltagssituationen noch kaum
gestellt und untersucht wurde. Zwar
wurden Male sozialer Funktionsfahig-
keit in Untersuchungen mit dem sozialen
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Kompetenztraining (Bellack & Hersen,
1979) oder dem Integrierten Psychologi-
schen Therapieprogramm (Roder, et al.,
1992) haufiger eingesetzt, jedoch nicht
untersucht, ob etwaige Trainingseffekte
in diesen Malden primar auf Verande-
rungen in sozial-kognitiven Leistungen
oder in anderen, ebenfalls im Training
adressierten Funktionsbereichen (basal-
kognitive Leistungen, verhaltensbezoge-
ne soziale Fertigkeiten) zuruckging. Von
den neueren Remediationsprogrammen,
die einzelne oder auch mehrere sozial-
kognitive Funktionen explizit adressie-
ren, liegt bislang nur fur das Social
Cognition Training Program (Gil Sanz,
et al.,, 2009) ein Bericht Uber Effekte in
Bereichen des taglichen Lebens vor.
Diese stammen jedoch aus einer metho-
disch eher schlecht kontrollierten Studie
an nur 7 Patienten je Therapiebedin-
gung und sind damit nicht sehr aussa-
gekraftig. Fur das TAR konnten in einer
jungeren Untersuchung keine Effekte
des Trainings auf die mittels eines Rol-
lenspieltests erhobene sozialen Kompe-
tenz nachgewiesen werden, obwonhl sta-
tistisch und klinisch bedeutsame Ver-
besserungen der mimischen Affektdeko-
dierung wahrend des Trainingszeit-
raums von sechs Wochen auftraten
(Wolwer & Frommann, 2008).

Dies mag auf Schwierigkeiten hinwei-
sen, derer sich entsprechende Untersu-
chungen stellen mussen, die einen all-
tagsrelevanten Effekt solcher Remedia-
tionsansatze zukinftig nachzuweisen
gedenken. Moglicherweise sind Trai-
ningsphasen von wenigen Wochen flr
seit Jahren bestehende Beeintrachtigun-
gen zu kurz, als dass man unmittelbar

nach Trainingsende bereits einen Trans-
fer in den Alltag erwarten kann. Bisher
wird diese schwierige Phase in den der-
zeitigen  Trainingsprogrammen  noch
kaum explizit Uber einen langeren Zeit-
raum begleitet. Zu erwarten ist jedoch,
dass es nach der Remediation der spezi-
fischen kognitiven Beeintrachtigungen
eine gewisse Zeit braucht, bis sich der
Leistungsgewinn in komplexen Situatio-
nen auf der Verhaltensebene nieder-
schlagt. Zudem ist die fur soziale Funkti-
ons-fahigkeit prinzipiell befahigende sozi-
ale Kompetenz komplex konstitutiert und
multifaktoriell beeinflusst (Brekke, Kay,
Lee, & Green, 2005). Entsprechend kann
aus der Verbesserung eines — wenn-
gleich relativ bedeutsamen — Einflussfak-
tors nicht notwendigerweise eine Veran-
derung des gesamten Verhaltens erwar-
tet werden. Hierfur durften noch umfas-
sendere Trainingsansatze notwendig
sein, die aufbauend auf Effekten in sozi-
alen Kognitionen explizit soziale Fertig-
keiten (,social skills“) auf der Verhaltens-
ebene trainieren, um gewlnschte Effekte
im komplexen Verhalten sozialer Interak-
tionen zu erhalten (Couture, et al., 2006).
Insofern ist zu hoffen, dass die breiter
angelegten Remediationsansatze, die
sozial-kognitive und sozial-verhal-
tensbezogene Fertigkeiten explizit auf
einander bezogen adressieren, auch im
Bereich sozialer Funktionsfahigkeit Wir-
kungen entfalten. Dies nachzuweisen
mag allerdings schon daran scheitern,
dass viele der derzeit gebrauchlichen
Malde zur Erfassung sozialer Funktions-
fahigkeit nur sehr globale (distale) Merk-
male dieses komplexen Bereichs abbil-
den und stattdessen Malie Verwendung
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finden mussten, die fur die Funktionsfa-
higkeit notwendige, konkrete (proximale)
Leistungen erfassen (Harvey, Velligan,
& Bellack, 2007) .

Fazit und Ausblick

Obwohl  die  Entwicklung  sozial-
kognitiver Remediation noch in den An-
fangen steckt, sind die bisherigen Er-
gebnisse zur Wirksamkeit durchaus er-
mutigend. Es kann als gesichert gelten,
dass soziale kognitive Beeintrachtigun-
gen bei schizophren Erkrankten im Prin-
zip veranderbar sind, sofern funkti-
onspezifische Trainingsstrategien einge-
setzt werden. Daher scheint es sinnvoll,
die Entwicklung und Evaluation solcher
Interventionen fortzusetzen. Hierbei wa-
re u.a. zu klaren, ob die bisherigen Ef-
fekte einfache Ubungseffekte darstellen,
oder ob Strategien vermittelt werden,
die auch in anderen Situationen verwen-
det werden konnen, beispielsweise um
Beeintrachtigungen zu kompensieren
und vorhandene (sozial-)kognitive Kapa-
zitdten effizienter einzusetzen. Der
Nachweis der Effektivitat von sozial-
kognitiven Trainingsprogrammen im Be-
reich ihrer primar angezielten sozial-
kognitiven Prozesse kann in jedem Fall
nur ein erster Schritt sein. Bei einer Wei-
terentwicklung solcher Programme oder
bei deren Einbeziehung in umfassende-
re Trainings- und Therapieprogramme
stellt sich zuklnftig insbesondere die
Aufgabe, die Trainings so an die indivi-
duellen Bedurfnisse jedes Patienten an-
zupassen, dass die Effektivitat dieser
Trainings auf der kognitiven Ebene sich
letztlich auch in alltagsrelevanten sozia-
len Fertigkeiten zur Verbesserung des

sozialen Funktionsniveaus, einer Forde-
rung des selbstbestimmten Lebens und
einer Verbesserung der Lebensqualitat
von schizophren erkrankten Menschen
manifestiert. In diesem Sinne bleibt zu
hoffen, dass die skizzierten Entwicklun-
gen zu einer besseren rehabilitativen Be-
einflussung kognitiver, emotionaler und
kommunikativer Grundfertigkeiten schi-
zophrener Patienten fuhren werden, die
sich in der Folge positiv auf die soziale
Integration und das soziale Funktionsni-
veau auswirken und damit moglicherwei-
se indirekt auch das Ruckfallrisiko guns-
tig beeinflussen.
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Integrative verhaltenstherapeutische Ansatze in der Behandlung von Schizo-
phreniepatienten

Stefanie J. Schmidt, Manuela Christen und Volker Roder

Zusammenfassung: Welche Art von
Therapie kann bei der Behandlung schi-
zophren Erkrankter einen wichtigen Bei-
trag leisten, um den Recovery-Prozess
mit unabhangiger Lebensfuhrung, Le-
bensqualitat und einer guten sozialen
Integration zu unterstutzen? Ausgehend
von dieser Frage stellt dieser Artikel bei-
spielhaft zwei evidenzbasierte integrati-
ve verhaltenstherapeutische Gruppen-
therapieansatze vor, das ,Integrierte
Psychologische Therapieprogramm
(IPT)* und die ,Integrierte Neurokogniti-
ve Therapie (INT)“ mit ihrer theoretisch-
empirischen Einbettung, Inhalt und Kon-
zeption mit praktischen Beispielen,
Durchfihrung und Wirksamkeitsnach-
weisen.

1. Theoretische und empirische Hin-
tergrinde

1.1 Die Bedeutung von Recovery fur
Therapie und Rehabilitation

,Was ich mir fiir mein Leben wiinsche? -
Seit ich krank bin, habe ich 30 Kilo-
gramm zugenommen, die moéchte ich
gerne abschwitzen. Ausserdem will ich
unbedingt eine Berufsausbildung schaf-
fen und mich ausserhalb der Klinik als
Gaértner selbststdndig machen, um wie-
der mein eigenes Leben zu flihren. Vor
allem wiinsche ich mir aber, offener zu
werden und eine tiefe Beziehung zu ei-
ner Frau aufzubauen.“"

Psychosoziale Funktionseinbussen im
Bereich der unabhangigen Lebensfih-
rung, Lebensqualitat und sozialen Integ-
ration im Bereich Wohnen, Arbeit und
Freizeit sind zentrale diagnostische Krite-
rien flur eine Schizophrenie-Erkrankung
(DSM-IV; Salk et al., 1994). Sie stellen
eine grosse Belastung im Leben der Be-
troffenen und ihrer Angehdrigen dar (s.
Zitat; Bellack et al., 2007), sind mit enor-
men direkten und indirekten Kosten fur
das Gesundheitssystem verbunden
(Konig & Friemel, 2006) und weisen eine
hohe Pravalenz auf (Bottlender et al.,
2009). Ausserdem zeigt der grosste Teill
Ersterkrankter trotz Symptomremission
und eines guten anfanglichen Anspre-
chens auf eine pharmakologische Be-
handlung langjahrige Funktionsbeein-
trachtigungen (Penn et al., 2005). Auffal-
ligkeiten im Sozialverhalten, insbesonde-
re sozialer Ruckzug, treten meist schon
bis zu funf Jahre vor dem akuten Krank-
heitsausbruch auf, bestehen anschlies-
send relativ stabil fort und sind gute Pra-
diktoren fur den Langzeitverlauf
(Harrison et al., 1996; Addington & Ad-
dington, 2000). Vor diesem Hintergrund
ruckten psychosoziale Funktionsein-
bussen als zentrale Merkmale der Schi-
zophrenie-Erkrankung in den Mittelpunkt
von Therapie- und Rehabilitationsbemu-
hungen und sind heute wichtiger Be-
standteil von standardisierten Recovery-
Kriterien (Liberman & Kopelowicz, 2005;
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Ralph & Corrigan, 2005; Rosen & Gare-
ty, 2005; Bellack, 2006; Leucht & Las-
ser, 2006; van Os et al., 2006; Burns &
Patrick, 2007; Lieberman et al., 2008;
Brekke & Nakagami, 2010; Shrivastana
et al., 2010).

Unter ,Recovery“ versteht man in seiner
traditionellen Bedeutung Genesung,
Wiederherstellung und auch Gesun-
dung. Die aktuellen Definitionen variie-
ren je nachdem, ob eine eher wissen-
schaftliche, klinische oder Betroffenen-
Perspektive eingenommen wird. Wis-
senschaftliche Definitionen betrachten
Recovery vor allem als Ergebnis des
Wiedererlangens eines pramorbiden Zu-
stands von Symptomremission, einer
erfolgreichen Lebensbewaltigung im All-
tag, von sozialen und kognitiven Fertig-
keiten sowie der subjektiven Lebens-
qualitat (funktionales Recovery)
(Liberman et al., 2002; Leucht & Lasser,
2006; van Os et al., 2006). Definitionen
der Betroffenen- und Selbsthilfebewe-
gung betonen dagegen nicht die funkti-
onalen, sondern die individuumsbezo-
genen Aspekte und den prozesshaften
Charakter von Recovery hin zu einem
selbstbestimmten und sinnerfullten Le-
ben mittels Hoffnung, Motivation und
Empowerment schizophren Erkrankter
(subjektives Recovery) (Amering &
Schmolke, 2009; Brekke & Nakagami,
2010). Diese beiden unterschiedlichen
Perspektiven stehen aber immer in dy-
namischer Interaktion miteinander und
beide versuchen, dem Stigma der Unbe-
einflussbarkeit der Schizophrenie-
Erkrankung entgegenzuwirken
(Liberman & Kapelowicz, 2005). Unter-
stltzt wird dies durch die Ergebnisse

mehrerer Langzeitverlaufsstudien, in de-
nen sich Recovery-Raten zwischen 25%
und 65% ergaben (Rabinowitz et al.,
2007; Davidson et al., 2008; Torgalsbgen
& Rund, 2010). Recovery ist heute in vie-
len Landern gesundheitspolitische Vorga-
be fur den Bereich der Gesundheitsforde-
rung und der psychiatrischen Versor-
gung. Weiterentwicklungen in der phar-
makologischen und psychosozialen Be-
handlung fuhrten jedoch bisher nur zu
einer geringen Verbesserung des psy-
chosozialen Funktionsniveaus und der
damit  verbundenen Recovery-Raten
(Wykes & Reeder, 2005). Es entstand
daher grosses Interesse, relevante Ein-
flussfaktoren zu identifizieren und sie
durch therapeutische Interventionen ge-
zielt zu verandern.

1.2. Integratives Modell fiir Recovery

In einer Vielzahl von Studien gelang es,
Einflussgréssen fur Recovery zu bestim-
men. Diese Ergebnisse lassen sich gut in
einem integrativen Erklarungsmodell zu-
sammenfassen und veranschaulichen (s.
Abb. 1 S. 18). Da ein besonderer Fokus
der von uns entwickelten Therapiepro-
gramme (s. Punkt 2.1. und 2.2.) auf der
Behandlung kognitiver Funktionen liegt,
wird diese Komponente des Modells im
folgenden Teil ausfuhrlicher dargestellt.

Kognitive Funktionen. Seit drei Jahr-
zehnten widmet sich eine wachsende An-
zahl von Studien den Denkprozessen
schizophren Erkrankter (Wykes & Ree-
der, 2005). Die daraus resultierende Auf-
fassung, dass kognitive Beeintrachtigun-
gen charakteristische und pathogenetisch
bedeutsame Merkmale der Schizophre-
nie darstellen, besitzt aber eine lange
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Psychotherapeutische Interventionen
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Behandlungsorientierung

- Emslcht
- Wissen (iber die Storungl
Neurokognition - Veranderurgsbereitschait Funktionales Recovery
{MATRICS) . )
- Unabhéngige Lebensfihrung
- Geschwindigkeit der P _ Lebensqualitit
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2 Gedzchtris \ (MATRICS) / > Froizeit
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—orKan Geen _/ - Soziale Wahmehmung .
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{

( Negative Symptome

[ Positive Symptome(Remission) J

Abbildung 1: Integratives Modell - mégliche Mediatoren zwischen Neurokognition
und funktionalem Recovery (Mueller & Roder, 2010; Roder et al., 2010)

Tradition und wurde schon von Kraepe-
lin (1913) und Bleuler (1911) betont.
Kognitive Beeintrachtigungen weisen
eine hohe Pravalenz auf und sind im
Vergleich zu gesunden Kontrollproban-
den oder zu Personen mit affektiven
Storungen zu 75% bis 85% bei schizo-
phren Erkrankten vorhanden (Gray &
Roth, 2007; Bowie et al., 2008). Es lasst
sich jedoch kein schizophreniespezifi-
sches kognitives Profil identifizieren.
Vielmehr zeichnen sich diese Beein-
trachtigungen durch ein hohes Mass an
Heterogenitat bezlglich Qualitat und
Quantitat aus (Buchanan et al., 2005).

Fiar klinische Zwecke bedeutet dies,

dass diagnostische Instrumente sensitiv
genug sein mussen, um die interindivi-
duellen Unterschiede des kognitiven
Funktionsniveaus schizophren Erkrank-
ter zu erfassen und die Therapie flexibel
daran anzupassen (Roder et al., 2010).
Von besonderer Bedeutung sind kogniti-
ve Funktionen zudem als Pradiktoren
der Behandlungscompliance und des
Ruckfallrisikos bei Ersterkrankten (Chen
et al., 2005) sowie des Langzeitverlaufs
bei chronisch Erkrankten (Brekke et al.,
2005; Peer & Spaulding, 2007). Eine
wichtige Rolle spielen sie auch als mdg-
liche Vulnerabilitatsindikatoren innerhalb
atiologischer Erklarungsmodelle der
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Schizophrenie (z.B. Nuechterlein &
Dawson, 1984; Nuechterlein et al.,
1994) und damit als intermediare pha-
notypische Marker fur die Fruherken-
nung der Erkrankung (Green, 2006).
Dafur sprechen Ergebnisse der ,high
risk“ Forschung: Kognitive Auffalligkei-
ten fanden sich bei Risikopersonen

das relativ unabhangig vom Einfluss der
antipsychotischen Medikation, Hospitali-
sierungsdauer oder der Positivsympto-
matik existiert (Green et al., 2004; Rund
et al., 2007, Ventura et al., 2010).

Ein starkes Hemmnis fur die Erfor-
schung und Behandlung kognitiver
Funktionseinbussen bei schizophren Er-

schon in der Kindheit (Niendam et al.,
2003; Osler et al., 2007) sowie bei psy-
chiatrisch unauffalligen, biologischen
Verwandten schizophren Erkrankter
(Dollfus et al., 2002). Die aktuelle Be-
fundlage unterstitzt somit insgesamt die
Bedeutung kognitiver Funktionen als
Vulnerabilitatsmerkmal und als ein ,core
psychological deficit” der Schizophrenie,

krankten war die Uneinigkeit daruber,
welche kognitiven Domanen relevant sind
und wie sie erfasst werden kénnen (Mar-
der & Fenton, 2004). Die so genannte
MATRICS-Initiative (Measurement and
Treatment Research to Improve Cogniti-
on in Schizophrenia) des National Institu-
te of Mental Health (NIMH) in den USA
hatte es sich deshalb zum Ziel gesetzt,

Neurokognitive . o
Beschreibung Beeintrachtigungen

Bereiche

Geschwindigkeit der
Informationsverarbei-
tung

Schnelligkeit der zu verarbei-
tenden Informationen

Weniger Informationen pro
Zeiteinheit

Mangelnde Filterung und
Hemmung irrelevanter Reize
Langere Reaktionszeiten,
erhéhte Ablenkbarkeit und
mangelnde Reaktion auf
Zielreize

Filterung der Informationen
(selektive Aufmerksamkeit)/
Daueraufmerksamkeit
(Vigilanz)

Aufmerksamkeit/
Vigilanz

Beeintrachtigte Lern- und
Erinnerungsleistung

Relativ intaktes implizites,
prozedurales Gedachtnis

Aufnahme und Abspeicherung
verbaler und non- Informatio-
nen

Verbales & visuelles
Lernen & Gedachtnis

Mangelnde Aufrechterhal-

tung und Manipulation von
visuell-raumlichen und ver-
balen Informationen

Verbaler, visueller und raumli-

Arbeitsgedéchtnis cher Kurzzeitspeicher

Komplexe Strategien zur Pla-
nung und Entscheidungsfin-
dung

Beeintrachtigungen bei der
kognitiven Flexibilitat Man-
gel in Handlungsplanung

Denken & Problemlo-
sen

Tab. 1: Neurokognitive MATRICS-Bereiche (Nuechterlein et al., 2004)
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diesbezuglich einen Konsens zwischen
Interessenvertretern aus Wirtschaft, Po-
litik und Forschung zu finden und eine
reliable und valide kognitive Testbatterie
zu entwickeln (Green & Nuechterlein,
2004; Nuechterlein et al., 2004; Kern &
Horan, 2010). Aufgrund von Befragun-
gen von Experten aus der klinischen
Praxis und den Ergebnissen faktoren-
analytischer Untersuchungen, wurden
konsensorientiert funf neurokognitive
Funktionsbereiche identifiziert und ihre
Erhebung fur kinftige klinische Studien
empfohlen (Nuechterlein et al., 2004;
Uberblick s. Roder et al., 2008, 2010) (s.
Tab. 1 Seite 19).

Unter der Bezeichnung Neurokognitio-
nen konnen Prozesse der menschlichen
Informationsverarbeitung subsumiert wer-
den, also Ablaufe der Zuordnung, Ver-
knipfung und Bewertung von Informatio-
nen, die dem menschlichen Erleben und
Verhalten zugrunde liegen. In Abgren-
zung zum Konstrukt der sozialen Kogni-
tionen beziehen sie sich aber nur auf
nicht-soziale Inhalte (Roder et al., 2008).
Der Bereich der sozialen Kognitionen
wurde nachtraglich aufgrund seiner theo-
retischen Relevanz und wachsenden Be-
deutung in der kognitiven Schizophrenie-
forschung aufgenommen und ausdiffe-
renziert. Darunter lassen sich die menta-

Sozialkognitive

Bereiche

Beschreibung

Beeintrachtigungen

Emotionswahrneh-
mung

Wahrnehmung und Verwen-
dung von Emotionen

Langsameres und weniger
akkurates Erkennen von
emotionalen Reizen
Beeintrachtigte Regulierung
emotionaler Reaktionen

Soziale Wahrnehmung

Erkennen und Bewerten sozi-
aler Rollen und Regeln in in-
terpersonellen Situationen

Beeintrachtigtes Erkennen von
sozialen Hinweisreizen
Defizitare Verarbeitung von
Kontextinformationen

Theory of Mind (ToM)

zu erschliessen

Fahigkeit, sich gedanklich in
andere Menschen hineinzu-
versetzen und ihre Intentionen

Schwierigkeiten, Fehlannah-
men, Tauschung, Ironie, Meta-
phern oder Hinweise zu ver-
stehen

Soziale Schemata

Wissensreprasentationen Uber
soziale Normen und Rollen

Fehlerhafte Wissenreprasenta-
tion

Beeintrachtigter Zugang und/
oder Ausfiihrung von diesen
Informationen

Soziale Attributionen
nissen

Ursachenzuschreibung bei
Erfolgs- und Misserfolgserleb-

Ubersteigerte Form internaler
Attribution bei positiven Ereig-
nissen

Externale Attribution bei Miss-
erfolgen (,self-serving bias®)

Tab. 2: Sozialkognitive MATRICS-Bereiche (Green et al., 2005)
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len Operationen verstehen, die sozialen
Interaktionen zugrunde liegen und die
Fahigkeit beinhalten, die Intentionen
und Dispositionen anderer wahrzuneh-
men (Brothers, 1990; Green et al.,
2005, 2008). Durch das MATRICS-
Projekt wurden die sozialen Kognitionen
in folgende funf Subdomanen unterteilt
(Green et al., 2005; Uberblick s. Roder
et al., 2008, 2010) (s. Tab.2).

Heute unterstlitzen die empirischen Er-
gebnisse zahlreicher Quer- und Langs-
schnittstudien den im Modell (s. Abb. 1)
postulierten Zusammenhang zwischen
neurokognitiven Domanen und funktio-
nalem Recovery (z.B. Green et al.,
2000, 2004; Milev et al., 2005; Bowie et
al., 2006; Cohen et al., 2006). Allerdings
konnten dadurch nur zwischen 20% und
40% der Varianz des Recovery erklart
werden. Folglich sind 60% bis 80% der
Varianz nicht auf neurokognitive Funkti-
onen zuruckfuhrbar, was die Suche
nach weiteren Einflussfaktoren und die
Beantwortung der Frage, wie diese Zu-
sammenhange zustande kommen, er-
neut anregte (Couture et al., 2006). Der
Bereich der sozialen Kognitionen fand
grosses Interesse, weil er auf einer the-
oretischen und empirischen Basis Ver-
bindungen mit der Symptomatik, Neuro-
kognitionen und dem funktionalen Reco-
very aufweist. Somit kann er dazu bei-
tragen, diese komplexen, interdepen-
denten Beziehungen besser zu erklaren
und die Heterogenitat von Schizophre-
nie-Symptomen sowie psychosozialen
Beeintrachtigungen besser zu verstehen
(Couture et al., 2006; Sergi et al., 2007;
Green et al., 2008). Es gibt zunehmend

empirische Evidenz dafiir, dass soziale
Kognitionen zwar ein verbundenes, aber
dennoch separates Konstrukt zu Neuro-
kognitionen darstellen: Die Korrelationen
sind nur in mittlerer Hohe (Wykes & Ree-
der, 2005), es scheint ein neuronales
Netzwerk zu geben, das auf die Verarbei-
tung sozialer Informationen spezialisiert
ist (Brunet-Gouet & Decety, 2006; Pink-
ham et al., 2008), differentielle Beein-
trachtigungen in neuro- oder sozialkogni-
tiven Funktionen sind mdglich (Pinkham
et al.,, 2003) und soziale Funktionen
konnten nach Kontrolle des Einflusses
neurokognitiver Funktionen einen zusatz-
lichen Anteil an Varianz des funktionalen
Recovery erklaren (Addington et al.,
2005; Pinkham & Penn, 2006).

Mittels der Verwendung von Strukturglei-
chungsmodellen (SEM) gelang es aus-
serdem nachzuweisen, dass die sozialen
Kognitionen den Einfluss der Neurokogni-
tionen auf das funktionale Recovery ver-
mitteln kdbnnen und somit als Mediatorva-
riable fungieren (z.B. Vauth et al., 2004;
Brekke et al., 2005; Sergi et al., 2006;
Bell et al., 2008; Gard et al., 2009; Roder
& Schmidt, 2009; Addington et al., 2010;
Schmidt et al., 2010).

Symptomatik. In Studien ergaben sich
zumindest moderate Zusammenhange
zwischen neuro- bzw. sozialkognitiven
Bereichen und der Schwere der Negativ-
symptomatik. Allerdings bleibt die Kausa-
litatsfrage bislang noch ungeklart. Einzel-
ne Befunde sprechen aber daflr, dass
kognitive Beeintrachtigungen eher Ursa-
che als Folge der Negativsymptomatik
darstellen (Bowie & Harvey, 2005; Green
& Nuechterlein, 1999; Kirkpatrick et al.,
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2006; Sergi et al.,, 2007). Da kognitive
Veranderungen in Langsschnittstudien
relativ unabhangig von Veranderungen
in der Negativsymptomatik waren,
scheint es sich dabei um separate Kon-
strukte zu handeln. Dafur sprechen
auch die differentiellen Korrelationen in
mittlerer Hohe zwischen der Negativ-
symptomatik und dem funktionalen Re-
covery (Harvey et al., 2006; Bowie et
al., 2010; Foussias & Remington, 2010).
Laut einer Meta-Analyse von Ventura et
al. (2009) kommt neben den sozialen
Kognitionen auch der Negativsympto-
matik eine mediierende Funktion zwi-
schen basalen neurokognitiven Funktio-
nen und dem funktionalen Recovery zu.
Das Ausmass an Positivsymptomatik
wirkte sich dagegen kaum auf eine Ver-
besserung der Recovery-Raten aus. Zu-
dem bestanden nur geringe Zusammen-
hange zwischen der Positivsymptomatik
und kognitiven Einbussen, da wahr-
scheinlich nur einzelne neuro- und sozi-
alkognitive Leistungen mit den akuten
psychotischen  Episoden fluktuieren
(Green & Nuechterlein, 1999; Wykes &
van der Gaag, 2001; Bertrand et al.,
2007; Ventura et al., 2010).

Behandlungsorientierung. Empirische
Belege deuten darauf hin, dass die indi-
viduelle Behandlungsorientierung eines
Patienten den Recovery-Prozess positiv
beeinflussen kann. So konnten Variab-
len wie Krankheitseinsicht (Aleman et
al., 2006), extrinsische und intrinsische
Motivation (Medalia & Lim, 2004; Meda-
lia & Richardson, 2005; Velligan et al.,
2006; Gard et al., 2009; Choi & Medalia,
2010), Empowerment, Hoffnung und

Wissen uber die Erkrankung und ihre Be-
handlungsmaoglichkeiten (Resnick et al.,
2005) als wichtige Einflussfaktoren belegt
werden.

Evidenz fir integrative verhaltensthe-
rapeutische Ansatze. Die |dentifizierung
von sozialen Kognitionen und Negativ-
symptomatik als mdgliche Mediatorvari-
ablen zwischen Neurokognitionen und
funktionalem Recovery spricht dafur,
dass diese gezielt in kognitive Remediati-
onsprogramme integriert werden sollten.
Dies koénnte zu einer Steigerung der
Wirksamkeit bestehender Interventions-
formen und zu einer verbesserten Gene-
ralisierung der Effekte auf das Alltagsle-
ben der Teilnehmer fiihren (Green et al.,
2000; MacKinnon et al., 2007; Nuechter-
lein et al., 2004; Sergi et al., 2006). Bes-
tatigt werden konnte diese Annahme
durch die differenziellen Behandlungsef-
fekte des Integrierten Psychologischen
Therapieprogramms (IPT) (s. Punkt 2.1):
Auf der Basis von zehn IPT-Studien
(n=199) zeigten sich Uberlegene Effekte
nach dem Treatment und nach einer
durchschnittlich achtmonatigen Follow-up
Phase bezuglich Neurokognitionen, sozi-
alen Kognitionen und sozialem Funkti-
onsniveau, wenn neurokognitive Remedi-
ation nicht separat, sondern in Kombinati-
on mit dem sozialkognitiven Unterpro-
gramm ,Soziale Wahrnehmung® durchge-
fuhrt wurde. Ausserdem wies eine integ-
rierte Behandlung eine deutlich niedrige-
re Abbruchrate der Therapie auf (12% vs.
22%) und scheint sich somit positiv auf
die Therapiecompliance auszuwirken.
Die beiden Behandlungsbedingungen un-
terschieden sich nicht hinsichtlich der
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Therapiedauer (Mueller & Roder,2008).
Zu dem gleichen Fazit gelangten Wykes
et al. (2010) mittels einer Meta-Analyse
uber die Wirksamkeit von kognitiver Re-
mediationstherapie: Die Effekte auf das
funktionale Recovery waren signifikant
hoher, wenn das neurokognitive Trai-
ning um ein psychosoziales Rehabilitati-
onsprogramm erweitert wurde. Integrati-
ve verhaltenstherapeutische Ansatze,
die neben kognitiven auch soziale As-
pekte berlUcksichtigen, erscheinen da-
her sehr vielversprechend.

2. Integrative verhaltenstherapeuti-
sche Ansatze

Unsere Definition von integrativen neuro-
kognitiven Ansatzen umfasst zwei As-
pekte: Eine Intervention ist integrativ,
wenn neben neurokognitiven Funktionen
mindestens einer der folgenden Bereiche
gezielt therapeutisch beeinflusst wird:
soziale Kognitionen, Wissen Uuber die
Krankheit/Probleme/Ressourcen, soziale
Fertigkeiten im Bereich Wohnen, Arbeit

und Freizeit sowie Denkstile (z.B. irratio-
nale Beliefs). Ausserdem verdeutlicht
die Bezeichnung integrativ, dass kogniti-
ve Remediationstherapie immer in ein
multimodales Behandlungskonzept ein-
gebettet und auf die individuellen Reha-
bilitationsziele sowie kognitiven Res-
sourcen und Schwachen des Teilneh-
mers zugeschnitten sein sollte. Im Allge-
meinen werden diese integrativen An-
satze in einem Gruppensetting durchge-
fuhrt und teilweise durch Einzelsitzun-
gen erganzt. Die am besten evaluierten
integrierten kognitiven Ansatze sind in
der unten stehenden Ubersicht abgebil-
det (Uberblick s. Roder & Medalia,
2010).

Unsere  Arbeitsgruppe  Therapiefor-
schung an den Universitaren Psychiatri-
schen Diensten Bern entwickelte zwei
integrative Ansatze: das Integrierte
Psychologische Therapieprogramm
(IPT) und als dessen Weiterentwicklung
die Integrierte Neurokognitive Thera-
pie (INT).Gemeinsam ist ihnen, dass sie

Cognitive Enhancement Therapy CET*

Rehabilitation NEAR*

Integrierte Neurokognitive Therapie INT

Integriertes Psychologisches Therapieprogramm IPT*

Neurocognitive Enhancement Therapy NET*

Neuropsychological Educational Approach to

*state-of-the-art Interventionen, APA Training Grid 2009

(Roder et al., 1988, 2008,
2010; Brenner et al. 1994)

(Hogarty & Flesher 1999;
Hogarty et al., 2004)

(Bell et al. 2001, 2007)
(Medalia et al. 2001, 2009)

(Roder & Mueller, 2006a;
Mueller & Roder, 2010)
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inhaltlich sowohl neuro- als auch sozial-
kognitive (Dys-)Funktionen kompensa-
torisch und restituierend behandeln.
Dem Einbezug des Lebensalltags der
Patienten und der Forderung intrinsi-
scher Motivation der Teilnehmer kommt
dabei besondere Bedeutung zu. Didak-
tisch erscheint es wichtig, Gruppenpro-
zesse aktiv als therapeutisches Element
zu nutzen (z.B. Strukturierung und Be-
ziehungsaufbau) (Mueller & Roder,
2010).

2.1. Integriertes Psychologisches The-
rapieprogramm (IPT)

Das Integrierte Psychologische The-
rapieprogramm (IPT) (Roder et al.,
1988, 2008, 2010) wurde von unserer

Arbeitsgruppe an den Universitaren Psy-
chiatrischen Diensten Bern entwickelt
und war der erste integrative, systemati-
sche und als Manual erhaltliche Ansatz
fir schizophren Erkrankte. Das IPT
zeichnet sich besonders dadurch aus,
dass es die Bedeutsamkeit von integrati-
ven kognitiven Therapieprogrammen (s.
Punkt 1.2.) bereits vor mehr als 30 Jah-
ren vorwegnahm, indem es neuro- und
sozialkognitive Remediationstherapie mit
der Therapie von sozialen Kompetenzen
und interpersonellen Problemldsefertig-
keiten kombinierte. Seitdem wurde es
kontinuierlich an den aktuellen For-
schungsstand angepasst und weiterent-
wickelt (s. Punkt 2.1. und 2.2.). Die Kon-
zeption des IPT berlcksichtigt die An-
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Abbildung 2: Integriertes Psychologisches Therapieprogramm (IPT) - Inhalt und

Aufbau (Roder et al., 2008)
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nahmen von Vulnerabilitats-Stress-
Modellen (z.B. Nuechterlein & Dawson,
1984; Bailer & Rist, 2001) und der Per-
vasivitatshypothese (Brenner et al.,
1986), gemass der basale kognitive
Funktionen (z.B. Konzeptbildung, Merk-
fahigkeit, Abstraktionsfahigkeit) sowie
perzeptive und attentionale Prozesse
notwendige Voraussetzungen fur kom-
plexere soziale Verhaltensweisen dar-
stellen.

Konzeption und Inhalt. Dementspre-
chend gliedert sich das IPT in folgende
funf aufeinander aufbauende Unterpro-
gramme: ,Kognitive Differenzierung®,
»S0ziale Wahrnehmung“, ,Verbale
Kommunikation“, ,,Soziale Fertigkei-
ten“ und ,Interpersonelles Problem-
I6sen®. In den ersten Unterprogrammen
stehen deshalb kognitive Grundfunktio-
nen im Mittelpunkt der therapeutischen
Arbeit, wahrend sich der Fokus im The-
rapieverlauf zunehmend auf soziale Fer-
tigkeiten und Problemldsedefizite richtet
(s. Abb. 2). Uber die einzelnen Unter-
programme hinweg nimmt der Anforde-
rungsgrad an die Teilnehmer zu. Dieser
steigende Anforderungsgrad bezieht
sich aber nicht nur auf die therapeuti-
schen Inhalte (,zu bearbeitende Aufga-
ben“), sondern durch das didaktische
Vorgehen bei der Gruppenleitung wer-
den die Gruppeninteraktionen intensi-
viert bei gleichzeitiger Abnahme des
Strukturierungsgrades  der  Gruppe
(Roder et al., 2008, 2010). Die Vorgabe
der funf IPT-Unterprogramme erfolgt
nicht schematisch, hingegen erscheint
eine ressourcenorientierte differentielle
Indikationsstellung bedeutsam.

Das erste Unterprogramm ,Kognitive

Differenzierung” zielt auf eine Verbesse-
rung neurokognitiver Funktionen wie Auf-
merksamkeit, verbales Gedachtnis, kog-
nitive Flexibilitat und Konzeptbildung ab.
Dafiir werden beispielsweise Ubungen zu
Begriffshierarchien, Synonymen oder
auch Wortdefinitionen durchgefuhrt. Das
zweite Unterprogramm ,Soziale Wahr-
nehmung“ konzentriert sich dagegen auf
sozialkognitive Beeintrachtigungen. So
bearbeiten die Teilnehmer Dias einer Se-
rie unterschiedlich komplexer sozialer Si-
tuationen, indem sie erst Informationen
uber das jeweilige Dia sammeln, diese
dann interpretieren, diskutieren und an-
schliessend einen Titel finden. Das dritte
Unterprogramm ,Verbale Kommunikati-
on“ stellt das Bindeglied zwischen den
eher kognitiv orientierten hochstrukturier-
ten ersten beiden Unterprogrammen und
den auf das konkrete Verhalten ausge-
richteten letzten beiden weniger struktu-
rierten Unterprogrammen dar. Es zielt auf
das Einuben dreier grundlegender kom-
munikativer Fertigkeiten ab: dem Ge-
sprachspartner zuhoren, das Gehorte
verstehen und schliesslich adaquat dar-
auf reagieren. Die Verbesserung sozialer
Kompetenzen ist das Therapieziel des
vierten (,Soziale Fertigkeiten“) und funf-
ten (,Interpersonelles Problemlésen®) Un-
terprogramms. Beispielsweise werden
schwierige soziale Situationen und Prob-
leme der Teilnehmer zunachst kognitiv
aufbereitet, anschliessend im Rollenspiel
eingeubt und auf den Alltag Ubertragen.

Praktische Durchfiihrung. Das IPT wird
von einem gut ausgebildeten Therapeu-
ten und einem Co-Therapeuten durchge-
fuhrt, die mit den Ubungen und Aufgaben
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der finf IPT-Unterprogramme vertraut
sind und gleichzeitig Uber gute Kennt-
nisse zur Leitung von Gruppen
(Gruppenprozesse und —dynamik) ver-
fugen. Das IPT findet meist in kleinen
Gruppen von funf bis acht Teilnehmern
zwei Mal wochentlich bei einer Dauer
von 60 Minuten und Uber einen Zeit-
raum von drei bis zwdlf Monaten statt
(je nach individueller Indikationsstel-
lung). Zusatzlich kommen auch In-Vivo-
Ubungen, Hausaufgaben oder bei Be-
darf Einzelsitzungen zur Anwendung
(Roder et al., 2008, 2010).

Wirksamkeit. Das Therapiemanual zum
IPT liegt mittlerweile in 13 Sprachen vor
(deutsch: 6. Auflage, Roder et al 2008).
Daher war es moglich, das IPT von ver-
schiedenen unabhangigen Forschungs-
gruppen in Europa, Amerika und Asien

IR

/

empirisch auf seine Wirksamkeit zu un-
tersuchen. Dabei nahmen sowohl ambu-
lante, teilstationare als auch stationare
Patienten in universitaren und nicht-
universitaren Einrichtungen teil. Das IPT
wurde dabei als Experimentalbedingung
mit verschiedenen Kontrollbedingungen
verglichen. Die Kontrollgruppe erhielt
entweder nur Standardbehandlung
(Treatment-As-Usual; TAU) oder zusatz-
lich noch ein unspezifisches Therapie-
programm (Placebo-Attention). Eine Me-
ta-Analyse wertete die Ergebnisse von
35 Studien mit insgesamt 1529 Perso-
nen quantitativ aus. Unabhangig vom
Setting und der durchfihrenden Instituti-
on und Studienqualitat ergaben sich U-
berlegene Effekte fur die Behandlung
mit dem IPT. So zeigten sich im Ver-
gleich zu beiden Kontrollbedingungen
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Abbildung 3: Weiterentwicklungen des IPT
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signifikant hdhere Effektstarken fur IPT-
Teilnehmer im globalen Therapieoutco-
me (mittlere Effektstarke aller erhobe-
nen Outcomemasse) sowie spezifisch in
den Bereichen Neurokognition, Psycho-
pathologie und dem psychosozialen
Funktionsniveau. Die IPT-Gruppe konn-
te diese Verbesserungen auch Uber ei-
nen mittleren Katamnesezeitraum von
acht Monaten aufrechterhalten (Roder
et al., 2006a; Mueller & Roder, 2010;
Roder et al., 2010).

Weiterentwicklungen des IPT. Vor
dem Hintergrund klinischer Erfahrungen
und der Forschungsergebnisse mit dem
IPT sowie dem aktuellen empirischen
Forschungsstand (s. Punkt 1.2.) diente
das IPT-Konzept unserer Arbeitsgruppe
als Grundlage fur Neuentwicklungen (s.
Abb. 3). So wurden in zwei vom Schwei-
zerischen Nationalfonds unterstitzten
Forschungsprojekten zwei neue Grup-
pentherapieansatze flr schizophren Er-
krankte entwickelt und evaluiert: In ei-
nem ersten Schritt wurden die IPT-
Unterprogramme ,Soziale Fertigkeiten®
und ,Interpersonelles Problemlésen”
weiterentwickelt und es wurde ein Grup-
pentherapieansatz fur die Wohn-, Ar-
beits- und Freizeitrehabilitation (WAF)
konzipiert (Projekt-Nr.: 32-45577.95,
Roder et al., 1996-2001; Roder et al.,
2008). Mit WAF stehen damit spezifi-
sche, kognitiv-behaviorale Interventio-
nen zur Verflgung, die gezielt auf diese
fur schizophren Erkrankte relevanten
Rehabilitationsbereiche eingehen. WAF
wurde anhand einer internationalen Mul-
ticenterstudie evaluiert. Die Ergebnisse
sprechen fur zusatzliche Effekte von

WAF im Vergleich zu einem konventio-
nellen Therapieansatz sozialer Fertigkei-
ten im Bereich des psychosozialen Funk-
tionsniveaus, Symptomatik und der Ruck-
fallrate (Roder et al., 2002; Mueller & Ro-
der, 2005; Roder et al., 2006b, 2008).

2.2. Integrierte Neurokognitive Thera-
pie (INT)

In einem zweiten Schritt folgte die Weiter-
entwicklung der IPT-Unterprogramme
.Kognitive Differenzierung“ und ,Soziale
Wahrnehmung® zur Integrierten Neuro-
kognitiven Therapie (INT). Ausgangs-
punkt waren neben den klinischen Erfah-
rungen mit den bestehenden Gruppen-
therapieansatzen vor allem die empiri-
schen Auswertungen des IPT und des
WAF: Eine integrierte neuro- und sozial-
kognitive Behandlung zeigte hohere Ef-
fekte im proximalen und distalen Outco-
me als die separate Durchfuhrung von
neurokognitiver Remediation (s. Punkt
1.2.). Ausserdem erwies sich die intrinsi-
sche Motivation als Mediator fir eine Ver-
besserung des psychosozialen Funkti-
onsniveaus (Roder et al., 2002; Mueller &
Roder, 2006). Die Integrierte Neurokogni-
tive Therapie (INT) (Projekt-Nr.: 3200 BO-
108133; Roder et al., 2005-2010; Roder
& Mueller, 2006) hat daher zum primaren
Ziel, neuro- und sozialkognitive Funktio-
nen in der Gruppe und vor einem res-
sourcenorientierten Hintergrund thera-
peutisch zu bearbeiten. Bislang vorhan-
dene Therapieansatze fokussieren meist
nur auf die Verbesserung neurokognitiver
Funktionseinbussen oder aber auf einzel-
ne sozialkognitive Bereiche. Die Konzep-
tion der INT bezieht dagegen vollstandig
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die MATRICS-Dimensionen mit ein
(Nuechterlein et al., 2004; Green et al.,
2005) (s. Punkt 1.2.). Entsprechend
wurden sechs neurokognitive und funf
sozialkognitive Domanen flr die thera-
peutische Intervention operationalisiert
und in vier Unterprogramme (Bereiche
A bis D) gegliedert (s. Abb. 4).

Konzeption und Inhalt. In Ubereinstim-
mung mit dem IPT steigen bei der INT
mit zunehmender Therapiedauer der
emotionale Aktivierungsgrad und die
Komplexitat der Ubungen bei gleichzei-
tig abnehmender Strukturierung durch

den Therapeuten. Dies geschieht sowohl
inhaltlich durch die zunehmende Anzahl
von sozialkognitiven Aufgaben als auch
auf prozessualer Ebene durch die Grup-
penleitung anhand von interaktiven Grup-
penubungen und die Herstellung von per-
sonlichen Alltagsbezigen. Insbesondere
die Wahrnehmung und Aktivierung von
Bewaltigungsmoglichkeiten konnen zu
einer Erhdhung der intrinsischen Thera-
piemotivation, der Veranderungsbereit-
schaft und des Selbstwirksamkeitserle-
bens der Teilnehmer fihren und somit zu
einer Optimierung des Behandlungspro-
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Abbildung 4: Inhaltliche Therapiebereiche und Prozessvariablen der INT (Mueller &

Roder, 2010)
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zesses und des Rehabilitationspotenzi-
als der Patienten beitragen (Roder &
Mueller, 2006).

Jeder Bereich enthalt dieselben didakti-
schen Komponenten: Es beginnt mit
einem psychoedukativen Einleitungsteil,
um das Verstandnis des Teilnehmers
fur den jeweiligen kognitiven Bereich
und dessen Bedeutung im Alltagsleben
zu fordern. Computergestutzte
(Cogpack; Marker Software) und inter-
aktive Gruppenubungen sowie Fallvig-
netten mit prototypischen Alltagsge-
schichten erhdhen die Selbstwahrneh-
mung der Patienten bezuglich der eige-
nen Ressourcen und Beeintrachtigun-
gen in jeder kognitiven Domane. In den
folgenden Sitzungen erarbeitet jeder
Teilnehmer individuelle Bewaltigungs-
strategien im Gruppensetting, um kog-
nitive Defizite zu kompensieren und
Ressourcen besser  zu nutzen
(Kompensation). Diese Strategien set-
zen die Teilnehmer durch wiederholtes
Uben am Computer und in der Gruppe
um (Restitution). Abschliessend fordern
In-Vivo-Ubungen und Hausaufgaben
die Generalisierung der Lernerfolge auf
den Alltag (Mueller & Roder, 2010).

Im ersten Bereich ,Informationsver-
arbeitungsgeschwindigkeit, Auf-
merksamkeit und Emotionale Wahr-
nehmung®“ bearbeiten die Patienten
unter computergestutzte Aufgaben, bei
denen sie mdglichst schnell auf be-
stimmte Zielreize reagieren oder sich
auf diese Uber einen langeren Zeitraum
konzentrieren mussen. Wichtig ist hier-
bei, den Einfluss des Interesses und
des Gemutszustandes auf die Aufmerk-

samkeit und die Verarbeitungsgeschwin-
digkeit herauszuarbeiten. Fur die Thera-
pie der Emotionswahrnehmung verwen-
den wir beispielsweise eine Kartensortier-
aufgabe, bei der einzelne Geflihle Basis-
emotionen zuzuordnen sind. Der Bereich
B kombiniert die Verbesserung des ver-
balen und visuellen Gedachtnisses mit
der sozialen Wahrnehmung. Dafir G-
ben die Teilnehmer beispielsweise, sich
Daten von fiktiven Personen zu merken,
die sie gerade kennenlernten. Fur die so-
ziale Wahrnehmung verwenden wir die
fur das IPT entwickelte Diaserie sozialer
Situationen (s. Punkt 2.1.) und Uben be-
sonders schwierige Situationen in Rollen-
spielen. Der Bereich C behandelt zu-
nachst den neurokognitiven Bereich
,D0enken und Problemlésen®. Dafur
werden zum Beispiel eine einfache alltag-
liche Handlung (z.B. Spaghetti kochen)
gemeinsam geplant und Losungen fir ein
personliches Problem (z.B. eine neue
Wohnung finden) in der Gruppe gene-
riert. Im Bereich ,,Soziale Schemata“
sollen die Patienten einzelne Handlungs-
sequenzen (z.B. Kinobesuch) in die richti-
ge Reihenfolge bringen. Im letzten Be-
reich D stehen computergestitzte Aufga-
ben bezuglich der kognitiven Flexibilitat
und der selektiven Aufmerksamkeit zur
Verbesserung des Arbeitsgedachtnis-
ses im Mittelpunkt. Im Gegensatz zu den
vorangegangenen Bereichen wird hier
der emotionale Stress, der durch Ubersti-
mulation ausgelost wird, explizit themati-
siert und Bewaltigungsstrategien erarbei-
tet. Anschliessend wird der individuelle
soziale Attributionsstil und dessen kog-
nitive, emotionale und verhaltensbezoge-
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nen Konsequenzen diskutiert (Roder &
Mueller, 2006; Mueller & Roder, 2010).
Praktische Durchfiihrung. Die INT eig-
net sich besonders fur ein ambulantes
Setting. Die Gruppe besteht aus sechs
bis acht Teilnehmern und wird von ei-
nem gut ausgebildeten Therapeuten und
einem Co-Therapeuten geleitet. Die 30
INT-Sitzungen a 90 Minuten sollten am
Besten zwei Mal pro Woche stattfinden.
Wahrend einer Therapiesitzung sind die
Computeribungen auf maximal 45 Minu-
ten begrenzt. Dafir muss der Wechsel
zwischen dem Computerraum und ei-
nem Gruppeninterventionsraum fir die
Gruppe leicht mdglich sein.
Wirksamkeit. Die Wirksamkeit der INT
wurde in einer internationalen randomi-
sierten Multicenterstudie evaluiert und
vom Schweizerischen Nationalfonds un-
terstltzt. Die Therapiephase umfasste
30 Sitzungen innerhalb von 15 Wochen
und wurde mit der Kontrollbedingung
Standardbehandlung (Treatment-As-
Usual, TAU) verglichen. Insgesamt nah-
men neun Zentren in der Schweiz,
Deutschland und Osterreich mit insge-
samt 169 Personen mit der Diagnose
einer Schizophrenie oder schizoaffekti-
ven Storung (DSM-IV-TR) teil. Das gute
direkte Feedback durch Therapeuten
und Teilnehmer, die geringe Drop-out
Rate von 11% und die hohe Anwesen-
heitsrate von Uber 80% sprechen flur die
Akzeptanz und Vertraglichkeit der INT.
Die empirischen Ergebnisse zeigen sig-
nifikant hohere Effekte der INT in den
proximalen Bereichen Neuro- und sozia-
le Kognitionen sowie in den distalen Be-
reichen Negativsymptomatik und sozia-

les Funktionsniveau. Nach einem einjah-
rigen Katamnesezeitraum vergrosserten
sich diese Effekte noch. Dies deutet dar-
auf hin, dass die Patienten Zeit und ada-
quate Anreize aus der Umwelt brau-
chen, um die gelernten Strategien, ver-
besserten kognitiven Funktionen und
Ressourcen in ihrem Lebensalltag um-
zusetzen und um beobachtbare Veran-
derungen zu erzielen.

3. Fazit, praktische Uberlegungen und
Ausblick

Heute existiert eine Vielzahl von effekti-
ven Ansatzen zur Unterstlitzung des Re-
covery-Prozesses bei schizophren Er-
krankten. Unter diesen erscheinen inte-
grative Ansatze vielversprechend: Sie
erzielen bei Teilnehmern und Therapeu-
ten gleichermassen eine gute Akzeptanz
und bewirken Verbesserungen in kogni-
tiven Funktionsbereichen und im funktio-
nalen Recovery. Aktuelle Befunde deu-
ten darauf hin, dass sie erfolgreich sein
kénnten, um die bisher begrenzte Gene-
ralisierung der Effekte von neurokogniti-
ver Remediationstherapie auf den Le-
bensalltag der Betroffenen zu verstar-
ken.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass fur
eine Optimierung des funktionalen Re-
covery langere Behandlungszeitraume
besser sind als kurzere, da die Patienten
Zeit brauchen, um die vermittelten The-
rapieinhalte in ihre Fertigkeiten und die
bestehenden Lebensumstande integrie-
ren zu konnen. Wir empfehlen eine The-
rapiezeit von drei bis vier Monaten bis
hin zu einer zweijahrigen Nachbehand-
lungszeit (je nach Krankheitsdauer und
Symptomauspragung) mit einer Sit-
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zungsfrequenz von zwei Mal pro Woche.
Gruppensettings zeigen sich als hoch-
wirksame Form der Therapie, wobei eine
gute Ausbildung der Therapeuten, opti-
male Strukturierung, der Aufbau von
Gruppenkohasion mit komplementarer
Beziehungsgestaltung und die Forde-
rung von intrinsischer Motivation wichti-
ge Voraussetzungen sind.

Offene Fragen stellen sich bezuglich des
spezifischen Zusammenwirkens von
neurokognitiven und sozialkognitiven In-
terventionen fur ein verbessertes funktio-
nales Recovery. Auch mangelt es bisher
an empirisch fundiertem Wissen zu Pro-
zessen und Wirkmechanismen in Grup-
pen. Weiterhin ist die Forschung darum
bemuht herauszufinden, was bei wem
unter welchen Bedingungen am besten
wirkt (differenzielle Indikationsstellung).
Dies konnte einen wichtigen Beitrag leis-
ten, besser zu verstehen, wie sich die
Beeintrachtigungen  schizophren  Er-
krankter in ihrem taglichen Leben mani-
festieren, wie sie sich verandern lassen
und wie wir die davon Betroffenen auf
ihrem Weg zu einem selbstbestimmten
und sinnerfullten Leben am Besten un-
terstitzen kdnnen.
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Die Beteiligung emotionaler und kognitiver Prozesse an der Entstehung von
Wahn

Tania M. Lincoln, Stefan Westermann
(nach einem Vortrag am 15.04.2010 auf dem VIII. Internationalen Schizophrenie-
Symposium Bern)

Zusammenfassung

Wahn hat in den letzten 20 Jahren in
der psychologischen Forschung ver-
mehrtes Interesse erlangt und wurde als
eigenstandiges Phanomen vielfach un-
tersucht. Der vorliegende Artikel gibt
nach einer Definition des Symptoms ei-
nen Uberblick Uber dessen Pravalenz
und wesentliche Befunde (kognitive Ver-
zerrungen, Selbstwert, negative Emotio-
nen), die die Entstehung von Wahn zu
erklaren versuchen. AbschlieRend wer-
den die Einzelbefunde mithilfe eines
kognitiven Modells integriert und ein
Ausblick gegeben.

l. Was ist Wahn?

Viele von uns kennen die Angst, dass
uns jemand beim Geldabheben Uber die
Schulter schaut, die Sorge, eine Freun-
din kénne ihr anvertraute personliche Er-
lebnisse weitertratschen, oder das Ge-
fuhl, dass es manchmal nicht mit rechten
Dingen zugeht. Ist das schon paranoid?

Eine fest umrissene Grenze zwischen
Uberwertigen Ideen und Wahn, 2zwi-
schen Ubertriebenem Misstrauen und
Verfolgungswahn ist schwer auszuma-
chen. Nach DSM-IV werden Wahnvor-
stellungen definiert als ,falsche Uber-
zeugungen, die gewodhnlich mit einer
Fehldeutung von Wahrnehmungen und

Erfahrungen einhergehen® (Sal et al.,
2003, p. 329). Daruber hinaus gelten un-
ter anderem das Ausmal, in dem die
Uberzeugung eine Quelle subjektiven
Leidens ist oder die Erflllung sozialer
Rollen stort (z.B. Oltmanns & Mabher,
1988), die Uberzeugungsstarke, die da-
mit einhergehende Belastung (Peters et
al., 1999) sowie die Handlungsrelevanz
(Appelbaum et al., 1999) als relevante
Dimensionen wahnhafter Uberzeugun-
gen. Je starker die Auspragung dieser
Dimensionen, desto groRer ist die Uber-
einstimmung unter Experten, dass be-
handlungsbedurftiger Wahn vorliegt.

Il. Pravalenz von Wahn
Wahnphanomene treten bei ca. 80-90%
aller an Schizophrenie erkrankten Perso-
nen im Verlauf der Stérung auf und stel-
len ein Leitsymptom der Schizophrenie
dar. Am haufigsten sind dabei Verfol-
gungs- und Beziehungsideen (Andre-
asen & Flaum, 1991). Im Rahmen von
bipolaren Stérungen und posttraumati-
scher Belastungsstorung finden sich
Wahnuberzeugungen bei etwa 30%
(Black & Nasrallah, 1989; Hamner et al.,
1999). Auch bei unipolaren affektiven
Storungen ist Wahn mit einer Pravalenz
von etwa 15-25% kein seltenes Phano-
men (Maj, 2008).
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Epidemiologische Untersuchungen in
Bevolkerungsstichproben ergeben Pra-
valenzen zwischen 4% und 25% flr
wahnhafte Uberzeugungen (Uberblick
bei Freeman, 2006). Beispielsweise ga-
ben in einer im Hinblick auf Alter, Schul-
bildung und Geschlecht annahernd re-
prasentativen  Bevdlkerungsstichprobe
in Marburg und Umgebung 38% der 420
befragten Teilnehmer an, davon Uber-
zeugt zu sein, dass Menschen telepa-
thisch kommunizieren koénnen, 24% be-
jahten die Frage, ob sie manchmal den-
ken, dass andere Menschen mit Absicht
versuchen wurden lhnen zu schaden,
aber nur 9% bejahten den Eindruck,
dass eine VerschwoOrung gegen sie im
Gange ware (Lincoln et al., 2009a). An
solchen Zahlen werden 2zwei Dinge
deutlich: Erstens, Wahn und wahnahnli-
che Gedanken treten in normalen Bevol-
kerungsstichproben haufiger auf, als es
die Pravalenzraten fir schwere psychi-
sche Stérungen erwarten lassen. Zwei-
tens scheinen die Pravalenzen umso
hoher zu sein, je weniger die erfassten
Uberzeugungen eng definierten psycho-
tischen Symptomen entsprechen.
Stimuliert von diesen und ahnlichen Be-
funden (Freeman, 2006) berufen sich
Forscher wieder zunehmend auf die in
Meehls Schizotaxie-Schizotypie-
Konzept (vgl. Saly & Jinemann, 2001)
postulierte  Kontinuumstheorie  von
Wahn. Diese geht davon aus, dass es
keine klare Grenzlinie zwischen wahn-
haften und nichtwahnhaften Uberzeu-
gungen gibt, sondern einen kontinuierli-
chen Verlauf (McGovern & Turkington,
2001).

Um das postulierte Kontinuum zu unter-
suchen sowie um zu Uberprufen, inwie-
weit spezifische Dimensionen von Wahn
sich dazu eignen, klinische von nichtklini-
schen Populationen zu differenzieren,
haben wir in einer weiteren Studie die
Angaben aus der gesunden Bevolke-
rungsstichprobe in Marburg mit den Ant-
worten von 54 Patienten mit psychoti-
schen Stoérungen verglichen (Lincoln,
2007). Die Uberlappung der Populatio-
nen im Hinblick auf die Anzahl bejahter
Wahnideen bestatigte die Annahme ei-
nes Wahn-Kontinuums, wie sie auch in
anderen Studien vielfach gefunden wur-
de (fur einen aktuellen Uberblick siehe
Stip & Letourneau, 2009). Wird nur die
Anzahl bejahter Items zu Grunde gelegt,
waren 24% der Normalbevolkerungs-
stichprobe als Personen mit Schizophre-
nie und 37% der Patienten als gesund
klassifiziert worden. Eine schrittweise
Diskriminanzanalyse zeigte, dass die mit
den wahnhaften Uberzeugungen einher-
gehende Beeintrachtigung besser zwi-
schen den Stichproben unterschied als
die bloRe Anzahl bejahter Wahnuberzeu-
gungen. Ebenso erwies sich die zeitliche
Beschaftigung mit der wahnhaften Uber-
zeugung als relevantes Unterschei-
dungsmerkmal. Uberraschenderweise
diskriminierte die Uberzeugungsstarke
am wenigsten zwischen den Stichpro-
ben. Im Hinblick auf den Inhalt der Uber-
zeugungen zeichneten sich Patienten im
Vergleich zu Gesunden zudem deutlicher
durch Verfolgungsideen und mit Kontroll-
verlust assoziierten Uberzeugungen aus.
Andere wahnhafte Uberzeugungen, wie
z.B. der Glaube an Telepathie, Gros-
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sen— oder Beziehungsideen, trennten
schlechter zwischen den Stichproben.

Obwohl es sich bei vielen wahnahnli-
chen Ideen in Stichproben Gesunder
um harmlose Variationen normalen
menschlichen Erlebens handelt, ist in-
zwischen auch klar, dass subklinische
Symptome auch auf ein erhdhtes Risiko
fur die Entwicklung einer manifesten
Psychose hinweisen (Van Os et al.,
1998). Die Kontinuumsannahme bietet
daher vielfaltige Moglichkeiten fur die
Risiko- und Verlaufsforschung, da Risi-
kofaktoren fur die Entstehung von Wahn
auch an Personen untersucht werden
kénnen, die (noch) nicht das Vollbild ei-
ner klinischen Psychose mit all den da-
zugehorigen weiteren Symptomen, neu-
ro-kognitiven  Einschrankungen oder
Medikamenteneffekten, erreicht haben.

lll. Psychologische Korrelate von
Wahn

Eine ausflhrliche und reprasentative
Darstellung des gesamten Forschungs-
standes zu kognitiven und emotionalen
Korrelaten von Wahn wurde den Rah-
men dieses Artikels sprengen. Deshalb
wird der Schwerpunkt auf wahnspezifi-
sche und therapierelevante Faktoren
gelegt, die aktuell breite Aufmerksam-
keit in der Forschung erfahren.
a) Informationssammlung
schlussfolgerndes Denken
Angesichts der oft fur Gesunde schwer
nachvollziehbaren Erklarungen von Pati-
enten mit Schizophrenie fur alltagliche
Phanomene wurde frih angenommen,
dass Dysfunktionen des rationalen Den-
kens an der Wahnentstehung beteiligt

und

sein kénnten. Seit Ende der 1980er Jah-
re konzentriert sich das Interesse vor al-
lem auf das probabilistische Entschei-
dungsverhalten von Patienten mit Wahn-
symptomatik, welches vorrangig mit dem
so genannten Kugeltest (beads task) un-
tersucht wurde (Huq et al., 1988). Bei der
klassischen Beads-Task-Variante wer-
den den Versuchspersonen zwei Behal-
ter prasentiert. Einer der Behalter enthalt
85% schwarze und 15% weilte Kugeln,
wahrend sich im anderen Behalter Ku-
geln im umgekehrten Mischungsverhalt-
nis befinden. Verdeckt hinter einer Sicht-
blende wahlt der Versuchsleiter zufallig
einen der beiden Behalter aus und zieht
aus diesem (mit Zurticklegen) jeweils ei-
ne Kugel. Die Versuchsperson soll auf-
grund der Farben der gezogenen Kugeln
entscheiden, aus welchem der beiden
Behalter gezogen wird. Die Abfolge der
Kugeln wird zwar als zufallig bezeichnet,
ist jedoch im Vorfeld festgelegt. Etwa 40-
70% der Patienten mit Schizophrenie
zeigen in diesem Verfahren voreiliges
Schlussfolgern, wohingegen Gesunde
und psychiatrische Kontrollen meist meh-
rere Zuge fur ihre Entscheidung abwar-
ten (Fine et al., 2007) und bei Zugrunde-
legung des Bayes-Theorems sogar Uber-
zdgerlich reagieren. In Studien, die kon-
kreteres oder emotional bedeutsameres
Material einsetzten, sind die Effekte in
der Tendenz sogar etwas deutlicher (z.B.
Young & Bentall, 1997; Ziegler et al.,
2008). Korrelationsanalysen lassen den
vorsichtigen Schluss zu, dass voreiliges
Schlussfolgern mit der Starke der Wahn-
symptome zunimmt (Moritz et al., 2007b;
Lincoln et al., 2010d). Weitere Belege
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daflr, dass voreiliges Schlussfolgern ein
Traitmerkmal sein konnte, das eine
Wahnentwicklung begunstigt, waren in
Zusammenhangen zwischen Wahn und
voreiligem Schlussfolgern bei Personen
mit héherem Ausmall an Vulnerabilitat
zu suchen. Die Befunde hierfir sind un-
einheitlich, wobei sich auch hier der Zu-
sammenhang eher aufzeigen lasst,
wenn emotional bedeutsames Material
verwendet wird (Ziegler et al., 2009).
Hinweise auf einen sogenannten
,~Jumping-to-Conclusions-Bias“ bei Pro-
banden mit subklinischer Symptomatik
sind demnach vorhanden, aber der Bias
scheint deutlich schwacher ausgepragt
zu sein, als bei Probanden mit dem Voll-
bild eines klinischen Wahns.

b) Selbstwert und Schemata

Bentall und Kinderman (Bentall et al.,
2001) griffen Anfang der 90er Jahre ei-
ne bereits bei Alfred Adler anklingende
Theorie auf, wonach Wahn mit einer
ubersteigerten  Selbstdienlichkeitsten-
denz einhergehe, die dem Ziel diene,
ein primar vermindertes Selbstbewusst-
sein zu steigern. Mit Selbstdienlichkeit
ist die Neigung gemeint, sich Erfolg
selbst zuzuschreiben und Misserfolg an-
deren zuzuscheiben, d.h. zu externali-
sieren. Abweichungen der Attribution
sind weitestgehend unstrittig mit akuten
Wahnideen assoziiert, wobei vor allem
die Externalisierung von Misserfolg als
gut belegt gelten kann (Moritz & Lincoln,
2007). Dennoch ist die Evidenz fur eine
Selbstdienlichkeit bei der Attribution auf-
grund der teils widerspruchlichen Ergeb-
nisse umstritten. Unzureichend repliziert
ist insbesondere die internale Attribu-

tion bei positiven Ereignissen (Garety &
Freeman, 1999). Einige Studien finden
beispielsweise eine allgemeine Externali-
sierungstendenz unabhangig von der Va-
lenz des Ereignisses (Moritz et al.,
2007a; Lincoln et al., 2010a), was darauf
hindeutet, dass Attributionsabweichun-
gen auch — oder besser — durch allge-
meine, neuro-kognitiv vermittelte Schwie-
rigkeiten in der Ursachenattribution er-
klarbar sein konnten als durch einen
Selbstdienlichkeitsbias.

Neben den Attributionsverzerrungen ha-
ben verschiedene Arbeitsgruppen, insbe-
sondere Bentall et al. (2001), Diskrepan-
zen zwischen impliziten und expliziten
Verfahren zur Selbstwert- bzw. Attributi-
onserfassung als Beleg fur einen Selbst-
dienlichkeitsbias  herangezogen. Die
Grundannahme besteht darin, dass Per-
sonen mit Wahn sich durch ein beein-
trachtigtes Selbstwertgefuhl (niedriger
impliziter Selbstwert) auszeichnen und
Ereignisse auf der impliziten Ebene dem-
entsprechend eher wie depressive Pati-
enten attribuieren. Auf der expliziten
Ebene hingegen werde anderen die Ver-
antwortung fur Misserfolge zugewiesen
und der explizite Selbstwert somit auf
einem ertraglich hohen MalR gehalten.
Auch diesbezuglich sind die Befunde wi-
derspruchlich. Zum Einen konnte eine
Diskrepanz zwischen impliziten und ex-
plizitem Selbstwert nicht konsistent nach-
gewiesen werden (Kesting et al., einge-
reicht). Zum anderen finden die meisten
Studien, dass der explizit erfasste
Selbstwert bei Patienten mit Wahn im
Vergleich mit Gesunden eher niedrig ist.
Naturlich ist nicht auszuschliel3en, dass
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dies das Resultat missglickter Selbst-
dienlichkeitsversuche darstellt, oder
dass die unterschiedlichen Befunde
durch eine starke Instabilitat des Selbst-
wertes bei Patienten mit Wahn zustan-
de kommen (Bentall et al., 2001). Sol-
che Uberlegungen sind jedoch nach
derzeitigem Erkenntnisstand spekulativ.
Im Gegensatz zu der Annahme, dass
Wahn eine Funktion erfulle, propagiert
Freeman (2007), dass Wahn ein direk-
ter Ausdruck niedrigen Selbstwerts und
negativer Emotion sei. Hierfur zieht er
nicht nur die Nachweise fur niedrigen
Selbstwert bei Patienten mit klinischem
Wahn heran, sondern auch die gut rep-
lizierten Korrelationen zwischen subkli-
nischem Wahn und niedrigem Selbst-
wert. Allerdings bleibt in seinen Ausfih-
rungen offen, wie und warum sich der
niedrige Selbstwert im Wahn manifes-
tiert. Konkreter werden Trower und
Chadwick (1995), die zwei Formen der
Paranoia ausmachen: In der einen
Form (bad-me paranocia) wahnen sich
die Betroffenen auf Grund ihrer ver-
meintlichen Schlechtigkeit zurecht als
verfolgt wahrend bei der anderen Form
(poor-me paranoia) die eigene Person,
im Sinne Bentalls, als Opfer und die an-
deren als Tater gesehen werden. Diese
Theorie bedarf jedoch noch weiterer
empirischer Untermauerung.

Abgesehen von dem plausiblen Zusam-
menhang zwischen einer schuldbehaf-
teten Insuffizienz und der Annahme zu-
recht verfolgt zu werden — wie sie bei
der bad-me paranoia vermutet wird —
fehlt es an Uberzeugenden Annahmen
dafur, wie und warum sich geringer
Selbstwert in Wahn manifestieren soll-

te. Vielmehr ware es plausibel zu erwar-
ten, dass global niedriger Selbstwert eher
mit Hoffnungslosigkeit und Depression
einhergeht als mit Wahn. Auch aufgrund
der hohen Komorbiditat zwischen Wahn
und Depression bleibt zu beantworten, ob
niedriger Selbstwert lediglich die de-
presssive Symptomatik erklart. Daruber
hinaus ist von Interesse, ob es neben
dem globalen Selbstwertgefuhl bestimm-
te Aspekte des Selbstwertes gibt, die
deutlicher mit Wahn assoziiert sind. Die-
sen Fragen sind wir in einer Studie an 83
Patienten mit psychotischen Stérungen
und 33 gesunden Kontrollpersonen nach-
gegangen (Lincoln et al., 2010b). Bei die-
sen Probanden wurde anhand der Frank-
furter Selbstkonzept-Skala zum Einen der
globale Selbstwert erhoben, zum ande-
ren spezifische interpersonelle Selbst-
wertaspekte (z.B. der Eindruck von wich-
tigen anderen Personen respektiert und
akzeptiert zu werden). Des Weiteren wur-
den mit der Skala zur Erfassung Dysfunk-
tionaler Einstellungen (Hautzinger, 1985)
dysfunktionale Akzeptanzannahmen (z.B.
die Uberzeugung, von allen wichtigen
Personen geliebt und anerkannt sein zu
muassen, um wertvoll zu sein) erfasst. Wie
erwartet, fand sich ein deutlicher Zusam-
menhang zwischen geringem Selbstwert
und Depression, wahrend das interperso-
nelle Selbstkonzept spezifisch mit psy-
chotischen Symptomen und Wahn asso-
zZiiert war. Personen mit der dysfunktiona-
len Annahme, dass ihr Selbstwert von
der Akzeptanz durch andere abhange,
hatten zudem insbesondere dann eine
hohe Auspragung paranoider Symptome,
wenn sie gleichzeitig der Meinung waren,
von anderen zu wenig respektiert und
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anerkannt zu sein. Insgesamt deuten
die Ergebnisse demnach darauf hin,
dass ein instabiler, von der Akzeptanz
durch Andere abhangiger Selbstwert be-
sonders zu Wahn pradisponieren konn-
te.

c) Angst

Eine erhdhte emotionale Reaktivitat im
Zusammenhang mit psychotischer Sym-
ptomatik wurde in verschiedenen Stu-
dien berichtet (Bechdolf et al., 2002; ,
2007; Ritsner et al., 2007; Docherty et
al., 2008). Verfolgungswahn ist insbe-
sondere mit erhohter Angst im Klini-
schen, aber auch im subklinischen Be-
reich assoziiert (Freeman & Garety,
1999; Martin & Penn, 2001; Fowler et
al., 2006; Startup et al., 2007). Neben
diesen korrelativen Befunden konnten
wir in experimentellen Studien aufzei-
gen, dass angstauslosende Reize einen
Anstieg in expliziten und impliziten
State-Mallen von Verfolgungswahn
bedingen (siehe z.B. Westermann & Lin-
coln, 2010; Lincoln et al., in press).
Diese Befunde sprechen dafur, dass
Angst nicht nur begleitend mit Verfol-
gungsideen einhergeht, sondern diese
auch aktiv anstof3en kann.

Wenn demnach Angst als ein kausaler
Faktor bei der Entstehung von Wahn-
ideen gelten kann, sollte eine Reduktion
von Angst mit weniger starker Sympto-
matik einhergehen. Die Fahigkeit, nega-
tive Gefuhle zu reduzieren, wird als
Emotionsregulation bezeichnet. Eine
erste Studie zu Emotionsregulation und
Verfolgungswahn im sub-klinischen Be-
reich zeigt (Westermann & Lincoln, in

press), dass Verfolgungswahn und ande-
re Positivsymptome mit einer Vielzahl
von Emotionsregulationsdefiziten ver-
bunden sind, beispielsweise einem Man-
gel an zur Verfligung stehenden Strate-
gien und Impulskontrollschwierigkeiten.
Zusammenfassend legt die mit Verfol-
gungswahn  einhergehende  erhohte
Angst in Kombination mit Emotionsregu-
lationsdefiziten den vorsichtigen Schluss
nahe, dass Emotionsregulationsdefizite
die Entstehung von Verfolgungsideen
begunstigen kdnnen. Eine prazisere Be-
wertung dieser Annahme bedarf jedoch
weitergehender Studien.

IV. Erklarungsmodelle zur Entstehung
von Wahn

Stellvertretend fir eine Reihe von Modell-
vorstellungen der Entwicklung und Auf-
rechterhaltung von Wahn wird das
Stress-Vulnerabilitats-basierte Modell von
Freeman und Kollegen zur Entstehung
von Verfolgungswahn (Freeman et al.,
2002b; Freeman, 2007) in verklrzter
Form vorgestellt (vergleiche Abb. 1 Seite
46). In diesem Modell wird postuliert,
dass aullere Ausloser oder Stressoren
bei einer vulnerablen Person zu einem
Erregungszustand fuhrten, der Schwierig-
keiten bei der Reizverarbeitung bewirke
und damit anomale Erfahrungen beguns-
tige. Die anomalen Erfahrungen Iosten
eine Suche nach Erklarungen ihrer Ursa-
che aus, wobei die Auswahl der Erkla-
rung sowohl von dem vorherrschenden
emotionalen Zustand als auch von kogni-
tiven Verarbeitungsstilen abhange. Im
Hinblick auf die Emotionen wird bereits
vorhandener Angst und der damit zu-
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sammenhangenden Antizipation von
Gefahr eine grolle Bedeutung zuge-
schrieben. Bezlglich der kognitiven Sti-
le werden ein external personifizieren-
den Attributionsstii  und  voreiliges
Schlussfolgern bzw. Schwierigkeiten in
der Generierung alternativer Erklarun-
gen betont. Dem Modell liegt demnach
die Annahme zu Grunde, dass es sich
bei Wahn um Uberzeugungen bzw. Be-
wertungen  bestimmter  Erfahrungen
handelt, die durch verschiedene Fakto-
ren beeinflussbar — und somit auch mo-
difizierbar sind. Als aufrechterhaltende

Faktoren der wahnhaften Bewertung
werden unter anderem die Passung der
Uberzeugung mit bestehenden Uber-
zeugungen, negative emotionale Pro-
zesse, Sicherheitsverhalten, soziale
Isolation sowie die selektive Aufnahme
bestatigender Informationen aufgefihrt.

V. Empirische Fundierung der Modell-
zusammenhange

Trotz der hohen Plausibilitat des Mo-

dells liegen bisher zur Bestatigung uber-

wiegend korrelative Daten vor, wahrend

die vom Modell postulierten kausalen

Ausldsendes Ereignis

Anomales
Erleben/

Arousal

Kognitive
Verzerrungen

Suche nach Bedeutung

v

Auswahl
einer Erklarung

v

§edrohungs-
Uberzeugung

Abb. 1: Bedrohungs-Antizipations-Modell in Anlehnung an Freeman et al. (2002)
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Annahmen kaum untersucht sind. Bei-
spielsweise wird ein direkter Pfad zwi-
schen Stressoren, negativer Emotion
und Wahn postuliert. Erste Hinweise auf
die Richtigkeit dieses Pfades des Mo-
dells kénnen aus den Arbeiten gezogen
werden, die von Myin-Germeys und an-
deren mit der Experience Sampling Me-
thode (ESM) durchgefihrt wurden
(Uberblick bei Myin-Germeys & van Os,
2007). Die ESM erlaubt im Gegensatz
zu den frGhen und Uberwiegend retro-
spektiven Studien eine optimierte Unter-
suchung des Zusammenhangs zwi-
schen alltaglichen Stressoren, Bewer-
tungen, Emotionen und psychotischen
Symptomen. In einer ersten Studie
(Myin-Germeys et al., 2001) wurden In-
dividuen mit psychotischen Stérungen,
ihre Verwandten und Kontrollprobanden
aufgefordert, an aufeinander folgenden
Tagen mehrmals taglich auf ein Signal
hin ihre Bewertungen der aktuellen Situ-
ation und ihre Stimmung zu protokollie-
ren. Eine Zunahme an Stress war in al-
len Gruppen mit einer Zunahme von ne-
gativem Affekt assoziiert. Dieser Zusam-
menhang war in der Patientengruppe
am starksten ausgepragt. In einer weite-
ren Studie fanden die Autoren, dass die
Zunahme von Stress mit der Zunahme
der Intensitat subtiler psychotischer Er-
fahrungen einherging (Myin-Germeys et
al., 2005). Aufschlussreich war in dieser
Studie insbesondere die Untersuchung
von Affektivitat als Mediator fur den Zu-
sammenhang zwischen Stress und psy-
chotischer Symptomatik. Trotz der Ver-
besserung des Designs im Vergleich zu
retrospektiven Studien ist die kausale

Aussagekraftkraft aufgrund des rein auf
Beobachtungen basierenden, nicht kon-
trollierten und randomisierten Designs
begrenzt.

In einer Reihe eigener Studien haben
wir deshalb erganzend einige der in dem
Modell von Freeman et al. (2002a) pos-
tulierten Pfade in experimentellen De-
signs untersucht, die validere Ruck-
schlisse auf kausale Zusammenhange
erlauben. Ausgangspunkt einer ersten
Studie (Lincoln et al., 2009b) war die
Hypothese, dass Stressoren nicht direkt,
sondern uber einen Anstieg negativer
Emotion zu einer Zunahme wahnhafter
Symptomatik fihren, und dass die Star-
ke dieses Zusammenhangs vom Aus-
mal vorhandener Vulnerabilitat ab-
hangt. In einem Messwiederholungsde-
sign wurden gesunde Probanden mit ge-
ringer, mittlerer oder hoher Vulnerabilitat
fur Schizophrenie (definiert Gber das
Ausmald vorhandener subklinischer psy-
chotischer Symptomatik) in randomisier-
ter Reihenfolge einer Stress- und einer
Nicht-Stressbedingung zugewiesen.
Stress wurde durch Baustellenlarm
(75dB) in Kombination mit schwierigen
Wissensfragen induziert. Nach einer ein-
stindigen Konfrontation mit dem Stres-
sor wurden subklinische Wahnsympto-
me sowie Depressions- und Zwangs-
symptome als Kontrollvariablen durch
State-adaptierte klinische Skalen er-
fasst. Es zeigte sich, dass die Stresso-
ren zu einem Anstieg von Wahn, De-
pression und negativer Emotion fihrten.
Anhand eines hierarchischen Regressi-
onsmodells und nachgeschalteten Ana-
lysen konnte zudem demonstriert wer-
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den, dass der Anstieg von Wahn unter
Stress durch das Ausmal} der Baseline-
Vulnerabilitat moderiert und durch einen
Anstieg von Angst mediiert wurde. Wah-
rend die Teilnehmer generell einen An-
stieg von Angst in der Stressbedingung
zeigten, war Angst nur bei Teilnehmern
mit hoherer Baseline-Vulnerabilitdt mit
einem Anstieg von Wahn assoziiert (s.
Abbildung 2). Die Ergebnisse unterstrei-
chen die Relevanz emotionaler Reaktio-
nen auf dem Weg von Vulnerabilitat hin
zur Entwicklung psychotischer Sympto-
me. In derselben Studie haben wir zu-

dem den zweiten im Modell von Free-
man et al. (2002) postulierten Pfad uber-
pruft: Ausgangspunkt war hierbei die
Hypothese, dass Stressoren Uber einen
Anstieg kognitiver Verzerrungen, wie
Jumping-to-Conclusions und externali-
sierender Attribution zu einer Zunahme
wahnhafter Symptomatik fuhren, und
dass die Starke dieses Zusammenhangs
vom Ausmal vorhandener Vulnerabilitat
abhangt. Diese Annahmen konnten wir
jedoch nicht bestatigen (Lincoln et al.,
2010c). Allerdings gelang uns in einer
weiteren Untersuchung, diesmal direkt

Einfluss von Vulnerabilitat auf den Anstieg
von paranoiden Gedanken unter Stress

34,00
% 32,00 — -
= / Subklinische
o
g 30,00 Psychose-
& / symptomatik:
% 28,00 Niedrig
E Mittel
= 26,00 Hoch
=
5
3 24,00
£
@
= 22,00

20,00 |

Ruhebhedingung

Larm-Stressor

Abb. 2. Die Abbildung zeigt den Anstieg paranoider Gedanken in einer Ruhe- im
Vergleich zu einer Stressbedingung bei Gruppen mit unterschiedlicher Auspréagung
subklinischer psychotischer Symptome. Adaptiert nach Lincoln et al., 2009.
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an Patienten mit Schizophrenie, der

Nachweis, dass bestimmte kognitive

Verzerrungen tatsachlich unter Stress

zunehmen (Moritz et al., in press).

Schlief3lich konnten wir in einer weite-

ren Studie an gesunden Probanden zei-

gen, dass die direkte Induktion von

Angst zu einer Zunahme paranoider

Gedanken fuhrte, und dass diese Zu-

nahme durch eine Zunahme von voreili-

gem Schlussfolgern mediiert wurde

(Lincoln et al., in press).

Alles in allem bestatigen die Ergebnisse
der Studien unserer sowie anderer Ar-
beitsgruppen einige der im kognitiven

Modell von Verfolgungswahn postulier-
ten Pfade, deuten aber darauf hin, dass
es sich bei den emotionalen und kogniti-
ven Faktoren eher nicht um zwei unab-
hangige EinflussgroRen handelt, son-
dern dass ein komplexes Zusammen-
spiel verschiedener Faktoren stattfindet.

Obgleich das psychopathologische Mo-
dell von Verfolgungswahn also in eini-

gen Annahmen und Vorhersagen besta-
tigt werden konnte, ist eine theoretische
und integrative Weiterentwicklung unab-

dingbar. Als ein aussichtsreicher Kandi-

dat fir diese Modellspezifikation er-
scheinen Emotionsregulationsprozesse,

die an der Schnittstelle kognitiver und

emotionaler Prozesse verortet und mog-

licherweise bei Verfolgungswahn dysre-
guliert sind.

Zukunftige Studien sollten die psychopa-
thologischen Prozesse zudem vor dem
Hintergrund weiterer Vulnerabilitatsfakto-
ren, z.B. genetischer und psychosozialer
Faktoren, untersuchen. Daruber hinaus
ware eine kombinierte Erfassung unter-

schiedlicher potentiell mediierender Pro-
zesse aufschlussreich, um komplexe Zu-
sammenhange zu testen und die Modell-
annahmen ggf. zu erweitern. Nicht zu-
letzt fehlen bislang experimentelle Stu-
dien zur Uberprifung der postulierten
aufrechterhaltenden Faktoren.

VI. Fazit

Wahn ist ein komplexes Symptom und
sicherlich nur unter Berucksichtigung
von atiologischen Variablen auf ver-
schiedenen Ebenen (biologisch, soziolo-
gisch, neuro-psychologisch) in Ganze
erklarbar. Die Herauslosung aus dem
Gesamtkomplex anderer psychotischer
und affektiver Syndrome birgt zudem —
neben den Vorteilen fur die Forschung —
die Gefahr einer reduktionistischen Be-
trachtungsweise. Dennoch haben die
Studien, die Mechanismen von Wahn
als Einzelmerkmal untersucht und Daten
aus sub-klinischen Population mit hinzu-
gezogen haben, zu einem erheblich bes-
seren Verstandnis des Symptoms beige-
tragen, der zudem vielfaltige Ansatz-
punkte fur die Weiterentwicklung psy-
chologischer Interventionen bietet
(Lincoln & Rief, 2007; Moritz & Wood-
ward, 2007).
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Die Wirksamkeit von Psychotherapeutischem Reiten als stationare Kurzzeit-
gruppenpsychotherapie

Michaela Scheidhacker, Isar-Amper-Klinikum, Klinikum Minchen-Ost
Melanie Kupsch, Medizinisch-Psychosomatische Klinik Roseneck

Zusammenfassung

Hintergrund: Psychotherapeutisches
Reiten wird seit fast 20 Jahren im Isar-
Amper-Klinikum, Klinikum Minchen-Ost
(IAK-KMO) angeboten. Es ist als halbof-
fene Gruppentherapie angelegt. Ziel der
vorliegenden Arbeit ist der Nachweis
der Effektivitat dieser Art der Therapie,
sowohl was Effekte nach bereits einer
Therapieeinheit betrifft, als auch Uber
einen Verlauf von mehreren Wochen.
Material und Methoden: Untersucht wur-
den Patienten der Allgemeinpsychiatrie
des IAK-KMO, die in zwei Gruppen ein-
geteilt waren: Teilnehmer des Psycho-
therapeutischen Reitens (EG; n=146)
und eine Wartekontrollgruppe (WKG;
n=32). Jeweils vor und nach einer The-
rapieeinheit bzw. Zeiteinheit von 180
Minuten fullten alle einen Befindlich-
keits-/ Symptomwahrnehmungs-Frage-
bogen aus, der korperbezogene, kogni-
tive, soziale, paranoide und weitere psy-
chische Symptome sowie Lebenszufrie-
denheit und Handlungskompetenz er-
fasste.

Ergebnisse: Bereits nach einer Thera-
pieeinheit zeigten sich fur die EG im Ge-
gensatz zur WKG signifikante Verbes-
serungen. Uber den Verlauf konnte dif-
ferenziert aufgezeigt werden, ab wel-
cher Therapieeinheit sich bedeutsame
Verbesserungen ergaben. Es verringer-
te sich beispielsweise die paranoide
Symptomatik vor allem in den ersten

Stunden, wahrend sich der Aufbau der
Handlungskompetenz eher etwas spater
manifestierte.

Schlussfolgerung: Mit dieser Studie
konnte nachgewiesen werden, dass das
Psychotherapeutische Reiten als beglei-
tende Therapiemalinahme zum Ressour-
cenaufbau und zur Symptomreduktion
geeignet ist.

Schlusselworter
Psychotherapeutisches Reiten, Evaluati-
on, Kurzzeittherapie, Gruppentherapie.

1.0 Einleitung

In den letzten Jahren wurde im Isar-
Amper-Klinikum, Klinikum Munchen-Ost
(IAK-KMO), ehemals Bezirkskranken-
haus Haar (BKH Haar), entsprechend der
Gesamtentwicklung in den psychiatri-
schen Kliniken (verkirzte Liegezeiten,
mehr akute und subakute Erkrankungen)
ein gruppenpsychotherapeutisches Set-
ting mit Pferden und Patienten entwickelt,
das als Kurzzeitgruppenpsychotherapie
im stationaren Rahmen zeitgemal} und
wirkungsvoll ist, was mit vorliegender
Studie veranschaulicht und objektiviert
werden soll.

Therapeutisches Reiten wird seit Mitte
des letzten Jahrhunderts als besondere
Form von Physiotherapie (Hippo-
therapie), als heilpadagogische Mal3nah-
me und als Reiten als Sport flir Behin-
derte immer weiter verbreitet angeboten.
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Diese drei Anwendungsbereiche des
Therapeutischen Reitens sind durch das
Deutsche Kuratorium fur Therapeuti-
sches Reiten (DKThR) abgegrenzt und
definiert (Heipertz, 1977). Die therapeu-
tische Arbeit mit Pferden fur psychiatri-
sche Patienten hingegen wird sowohl
den Bereichen ,Hippotherapie (Kliwer,
1981), ,Heilpadagogisches Reiten und
Voltigieren“ (Baum, 1988, Kluwer, 1981)
als auch dem ,Reiten als Sport fur Be-
hinderte* (Schneider & Gaertner, 1992b)
zugeordnet. Bis heute gibt es keine ein-
deutige Definition und Zuordnung fur
das Therapeutische Reiten in Psychiat-
rie und Psychotherapie seitens des
DKThR (Heintz, 2008).

Im BKH Haar wurden seit 1988 vor al-
lem die psychotherapeutischen Aspekte
des Therapeutischen Reitens mit psy-
chiatrischen Patienten in den Vorder-
grund gestellt und man ist hier somit ei-
nen eigenen Weg gegangen (Scheid-
hacker, Bender & Vaitl, 1991). Im Jahr
2002 wurde eine eigene Abteilung fur
Psychotherapeutisches Reiten im 1AK-
KMO gebildet. Alle Mitarbeiter haben
sowohl eine psychotherapeutische Wei-
terbildung als auch eine Reitlehrerquali-
fikation. Umfassende, Jahrzehnte lange
praktische Erfahrungen (jahrlich ca. 400
stationare Patienten mit insgesamt 1900
Therapieeinheiten von jeweils 180 Minu-
ten), wissenschaftliche Studien
(Scheidhacker et al.,, 1991, Scheidha-
cker 1998, Scheidhacker, Friedrich &
Bender, 2002), reflektierte Auseinander-
setzungen in interdisziplindren Teams
des IAK-KMO und Erfahrungsaustausch
auf nationalen und internationalen Kon-
gressen haben die Entwicklung ent-

scheidend vorangetrieben.

2.0 Hintergrund und Fragestellung
der Studie

Theoretischer Hintergrund: Gruppenpsy-
chotherapie wird im stationaren Rahmen
durchgefuhrt, da sie sowohl effektiv als
auch dkonomisch ist und die Einzelthe-
rapien erganzt (Battegay, 2008, Straul},
2007, Tschuschke, 2003). In einem psy-
chiatrischen Krankenhaus muss wegen
der grofRen Fluktuation der Patienten
und der Heterogenitat der Diagnosen
das gruppentherapeutische Konzept je-
doch modifiziert werden (Yalom, 2005).
Die Schwierigkeit liegt vor allem in der
Schwere der einzelnen, sehr unter-
schiedlichen Krankheitsbilder, dem gro-
Ren Anteil an extrem beziehungsgestor-
ten, gruppenunfahigen Patienten und
der Kurze der Behandlungszeit. Gerade
bei Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, die einen
sehr groRen Anteil der Klientel eines
psychiatrischen Krankenhauses ausma-
chen, ist das Angstpotential enorm hoch
und die Therapiemotivation meist gering.
Die Einbeziehung von Pferden in eine
stationare Gruppenpsychotherapie er-
weitert und bereichert deren therapeuti-
sche Moglichkeiten. Zunachst bilden
Pferde im Allgemeinen einen besonde-
ren Anreiz zur Teilnahme. Im Speziellen
kdnnen weiterhin bewegungs- und kor-
pertherapeutische (Alexandridis, 2009,
Mehlem, 2006), psychoedukative und
tiefenpsychologische Elemente (Deut-
sches Kuratorium fur Therapeutisches
Reiten, 1994, Fachgruppe Arbeit mit
dem Pferd in der Psychotherapie, 2005,
Kriger, 1976, Moll, 1972, Scheidhacker,
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1998, Tischendorf, 1994) individuell in
unterschiedlicher Gewichtung gleichzei-
tig in der Gruppe wirken (Scheidhacker,
2000). Wahrend uber Psychotherapie
mit dem Pferd fir erwachsene psy-
chisch kranke Menschen hauptsachlich
in Einzelfalldarstellungen (Fachgruppe
Arbeit mit dem Pferd in der Psychothe-
rapie, 2005, Groth, 2006) berichtet wird,
werden gruppendynamische Effekte
durch die Pferde im Rahmen des Heil-
padagogischen Reitens und Voltigierens
erwahnt (Gang, 1994, Kroger, 1997,
Kupper-Heilmann, 1999) und in eigenen
Untersuchungen (Scheidhacker, 2000)
beschrieben.

Da sich die meisten psychiatrischen
Storungen auch in Beziehungsaufnah-
me und -gestaltung auswirken, geht es
in der therapeutischen Arbeit mit den
Patienten des IAK-KMO darum, am In-
teraktions- und Kommunikationsverhal-
ten der Patienten zu arbeiten. Pferde als
domestizierte Tiere bieten eine beson-
dere Art der Kontaktaufnahme an. Nach
Bateson (Bateson, 1985) konnen Tiere
mit Menschen in eine analoge Bezie-
hung treten, in der vor allem Mimik,
Gestik und Korpersprache von Bedeu-
tung sind. Tiere reagieren nicht auf die
Inhalte von Worten (digitale Kommuni-
kation), sondern auf die sprachliche Mo-
dulation und die dahinter liegende Inten-
tion, also auf das analoge Beziehungs-
angebot.

Beziehungsstorungen hingegen, wie sie
u.a. im Double-bind-Phanomen be-
schrieben sind (Bateson, 1985), konnen
im  zwischenmenschlichen  Kontakt
durch den Unterschied zwischen dem

Inhalt von Worten und der (oft nicht be-
wussten) tiefer liegenden Absicht, d.h.
durch die Diskrepanz zwischen analoger
und digitaler Kommunikation (Watz-
lawick, 1969), entstehen. Dieses Kom-
munikationsmodell mag wohl vereinfa-
chend und antiquiert erscheinen, bietet
jedoch fur die Mensch-Tier-Beziehung
eine Vorlage zum besseren Verstandnis
eines komplexen Vorganges. Nach den
Beobachtungen im Psychotherapeuti-
schen Reiten des IAK-KMO reagieren
Pferde auf das analoge, nonverbale Be-
ziehungsangebot ihres Gegenubers, e-
gal welche Worte diesem beigefligt wer-
den, und geben sofort ein direktes, ein-
deutiges Feedback. Auf Ambivalenz z.B.
reagieren die Pferde verunsichert und
werden unruhig, auf klare, empathische
Anweisungen reagieren sie kooperativ.
Es wird angenommen, dass die Eindeu-
tigkeit der rein analogen Kommunikation
mit Pferden im aktuellen Geschehen
(Bateson, 1985, Kardos, 2008, Scheid-
hacker, 1987, 1998, Scheidhacker et al.
1991) den psychiatrischen Patienten
Vertrauen gibt und zur emotionalen Off-
nung beitragt. So ergibt sich ein U-
bungsfeld zur sozialen Kontaktaufnah-
me, zunachst zum Tier, in einem zwei-
ten Schritt zu den Menschen in der
Gruppe.

Das therapeutische Setting: Eine Grup-
pentherapieeinheit im IAK-KMO umfasst
180 Minuten. Die therapeutische Arbeit
mit den Pferden in der Stallgasse und
der Reithalle (90 Minuten) ist in ein vor-
bereitendes, psychotherapeutisches
Gruppen-Vorgesprach von 30 Minuten
zur Angstreduktion und in ein ressour-
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cenorientiertes, die Alltagsrelevanz be-
tonendes psychotherapeutisches Grup-
pen-Nachgesprach von 60 Minuten ein-
gebettet. Die Gruppengrolde betragt 8
bis 10 Patienten aus verschiedenen
Stationen der Allgemeinpsychiatrie mit
allen Ublichen psychiatrischen Diagno-
sen (siehe auch unten). Gearbeitet wird
mit drei bis vier ausgebildeten Therapie-
pferden bei einer Betreuung durch zwei
bis drei Fachkrafte.

Im Gruppengesprach unmittelbar vor
der Arbeit mit den Pferden im Gruppen-
raum des Reitstalls kann jeder teilneh-
mende Patient seine individuellen Wun-
sche und Beflrchtungen sowie seine
personlichen Ziele fur den Vormittag be-
nennen. Es werden Kleingruppen von je
zwei bis drei Patienten und einem The-
rapeuten fur die Arbeit an einem Pferd
gebildet.

Bei der Arbeit mit den Pferden gibt es
verschiedene Settingformen, die den
aktuellen Bedurfnissen der Patienten
entsprechend eingesetzt werden. Die
Pflege der Pferde in Kleingruppenarbeit
steht am Anfang jeder Therapieeinheit
und dient der Vertrauensbildung, der
Kontaktgestaltung und der Bewaltigung
komplexer Arbeitsgange. Die Pferde
werden meist mit Longiergurt (der Reiter
sitzt unmittelbar auf dem Pferderucken)
ausgerustet, wobei beim Reiten Warme,
Nahe und direkte korperliche Wahrneh-
mung im Vordergrund stehen. Der Sat-
tel hingegen stellt eine Grenze zwischen
Reiter und Pferd dar. Diese ,Grenze*
zwischen Pferd und Patient ist bei psy-
chosenahen und traumatisierten Patien-
ten zur Vermeidung psychotischer Uber-

flutung, bzw. zur Vermeidung eines
Flashbacks wesentlich. In der Reithalle
oder auf dem Reitplatz arbeiten die
Kleingruppen maglichst selbstandig mit
Unterstlitzung durch einen Therapeuten.
Die Patienten kdnnen — je nach individu-
ellen Wunschen und realistischen Mog-
lichkeiten — das Pferd fuhren, geflihrt
werden oder frei reiten. Daneben ist das
Longieren eines Pferdes ebenfalls thera-
peutisch wirkungsvoll. Es fordert Kom-
munikation auf Distanz Uber eine lange
Leine, was flr manche Patienten beson-
ders beeindruckend und bedeutsam ist.
Schnellere Gangarten werden meist auf
dem longierten Pferd sitzend gelbt. Ne-
ben dem Kontakt zum Pferd und zur ei-
genen Kleingruppe muss in der Reithalle
auch auf die anderen Pferde mit ihren
Kleingruppen geachtet werden, was gro-
Re Aufmerksamkeit und Konzentration
erfordert.

Im Gruppen-Nachgesprach geht es dar-
um, das mit dem Pferd und der Klein-
gruppe Erlebte noch einmal ressourcen-
orientiert zu uberdenken, in Bezug zu
den anfanglich geaulierten Winschen zu
stellen und eine individuelle, biographi-
sche und aktuelle Bedeutsamkeit zu fin-
den. Dabei kdnnen selbst schwer kranke
Patienten die unmittelbar gespurten Er-
fahrungen mit den Pferden bei entspre-
chender Leitung in alltagliche Lebenssi-
tuationen Ubertragen und dadurch fur ih-
re derzeitigen Schwierigkeiten forderliche
Hinweise finden. Je nach der aktuellen
Psychopathologie der Patienten wird das
Gesprach frei oder strukturiert gestaltet.
Die Therapiepferde:

Die Erfahrungen in der therapeutischen
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Arbeit mit Pferden als Medium haben
gezeigt, dass zwar jedes korperlich und
psychisch gesunde, charaktervolle
Pferd mit der entsprechenden Ausbil-
dung als Therapiepferd eingesetzt wer-
den kann, dass bei einem kontinuierli-
chen, haufigen Einsatz Uber mehrere
Jahre diese Pferde jedoch einer beson-
deren Behandlung bedurfen, um nicht
ein ,burn-out-Syndrom“ zu entwickeln.
Die positiven Eigenschaften eines Pfer-
des wie Freude an Bewegung, Freude
an Zusammenarbeit mit dem Menschen,
Freude am Lernen mussen durch stan-
diges, ressourcenorientiertes fachliches
Korper- und Beziehungstraining auller-
halb der Therapiezeit von den Thera-
peuten sensibel gehalten werden. Dies
dient nicht nur der korperlichen und see-
lischen Gesunderhaltung der Pferde,
sondern vor allem auch der Unfallpro-
phylaxe.

Im Psychotherapeutischen Reiten des
IAK-KMO wird mit drei bis vier gut aus-
gebildeten Warmblutpferden gearbeitet,
die sich durch ihre Unterschiedlichkeit
bezluglich Farbe, Geschlecht, Alter,
Temperament, Bewegungsablauf und
Kontaktgestaltung zum Menschen aus-
zeichnen. Die deutlich wahrnehmbaren
Unterschiede der Pferde bieten den Pa-
tienten ein breites Projektionsfeld fur
ihre Wunsche und Phantasien, sowie
vielfaltige Moglichkeiten fur Kontakt-
und Beziehungsgestaltung.
Hypothesen:

Die vorliegende Studie — in ihrer Fallzahl
bisherigen Studien zum Thema ,Psycho-
therapie mit dem Medium Pferd mit er-
wachsenen psychiatrischen Patienten”

(Scheidhacker et al. 1991, Scheidhacker,

1998, Scheidhacker et al., 2002, Schnei-

der et. al.,, 1992a) deutlich Uberlegen —

soll dazu dienen, die Wirksamkeit der
stationaren Gruppenpsychotherapie mit

Pferden zu untersuchen und folgende

Hypothesen zu Uberprifen:

H1:Bereits nach einer Therapieeinheit
weist die Experimentalgruppe (EG) im
Vergleich zur Wartekontrollgruppe
(WKG) durch den ersten unmittelba-
ren Kontakt zu Pferden positive Ver-
anderungen vor allem bezuglich der
subjektiven Befindlichkeit auf.

H2: Es gibt einen Haupteffekt ,Dauer der
Therapie® in dem Sinne, dass durch
Psychotherapeutisches Reiten als be-
gleitende MalRnahme Besserungen
der Symptome Uber einen langeren
Zeitraum erzielt werden kdnnen.

3.0 Methode
Studiendesign und Untersuchungsme-
thoden:
Die Studie wurde im IAK-KMO, einer Kili-
nik mit regionalem Versorgungsauftrag
im Raum Mdunchen, durchgefuhrt. Die
Klinik verfugt Uber ca. 1200 Betten. In die
Untersuchungsstichprobe wurden alle
Patienten aufgenommen, die in der Zeit
von Februar bis April 2007 am Psycho-
therapeutischen Reiten teilnahmen. Da-
ten wurden insgesamt von 176 Personen
erfasst, unterteilt in zwei Gruppen:
Experimentalgruppe (EG): Patienten
der verschiedenen Stationen des IAK-
KMO, die sowohl am Stationspro-
gramm als auch einmal wochentlich
am Psychotherapeutischen Reiten teil-
nahmen.
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Wartekontrollgruppe (WKG): Pati-
enten, die am Ublichen Stationspro-
gramm teilnahmen und sich auf der
Warteliste fur das Psychotherapeuti-
sche Reiten befanden (treatment as
usual, TAU).

Die Zuordnung zu den beiden Gruppen
erfolgte teils randomisiert, teils in Ab-
hangigkeit vom Aufnahmedatum der Pa-
tienten: Die Studie war in den normalen
Stationsablauf integriert, d.h. wenn meh-
rere Patienten gleichzeitig auf die Stati-
on aufgenommen wurden, wurden sie
randomisiert der EG oder WKG zuge-
teilt. Die Teilnehmer der WKG bekamen

40

in der Regel aber nach 2-4 Wochen e-
benfalls einen festen Platz im Psycho-
therapeutischen Reiten. In der EG befin-
den sich 146 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 36 Jahren
(SD=12,3Jahre), davon 36,1% Manner
und 63,9% Frauen. In der WKG befin-
den sich 32 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 40 Jahren
(SD=13,4Jahre), davon 36,7% Manner
und 63,3% Frauen. Die Diagnostik er-
folgte auf den Stationen durch ein erfah-
renes Team aus Arzten und Therapeu-
ten. Abbildung 1 zeigt die prozentuale
Verteilung der Hauptdiagnosen, aufge-
schlusselt anhand der Oberkategorien
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Abbildung 1: Verteilung der Diagnosen (EG: N=145;

WKG: N=26)
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des ICD-10 (Weltgesundheitsorganisa-
tion, 1991), getrennt fur die EG und die
WKG. Beide Gruppen zeigten keine be-
deutsamen Unterschiede.

Im Durchschnitt nahm jeder Patient
wahrend der Datenerhebung 3,6 Mal an
der halboffenen Psychotherapiegruppe
mit den Pferden teil. Alle Patienten nah-
men so lange an der Studie teil, wie sie
das Psychotherapeutische Reiten be-
suchten (Range: 1-13 Mal).

Messverfahren: Pro besuchter Therapie-
einheit gab es zwei Messzeitpunkte: (1)
vor dem gemeinsamen Vorgesprach
und (2) im Anschluss an das Gruppen-
Nachgesprach. Der Selbstbeurteilungs-
fragebogen umfasst 42 Items unterteilt
in sieben Skalen, die aus dem Kilinisch
Psychologischen Diagnosesystem 38
(KPD-38; Percevic et al., 2005) und der
Symptomcheckliste (SCL-90-R; Franke,
2002) entnommen wurden. Die ltems
und Skalen wurden teils in modifizierter
Form verwendet (gekurzt, sprachlich
vereinfacht). Verwendet wurde ein 4-
stufiges Antwortformat mit den beiden
Endpolen ,trifft nicht zu“ und ,trifft genau
zu*.

Es handelt sich um ein hoch reliables
Messinstrument, das sehr dkonomisch
einsetzbar ist und aufgrund der sprachli-
chen Einfachheit von den Patienten gut
angenommen wurde. Im Folgenden
werden die verwendeten Skalen und de-
ren Interne Konsistenzen (Cronbachs a)
kurz beschrieben:

Korperbezogene Beeintrachtigung —
KOE (a=.80): Beschreibt unspezifische
korperliche Probleme wie z.B. Erschop-

fungs- und Schwachegefihle, koérperli-
ches Unwohlsein oder Schmerzen
(z.B. ,Termindruck und Hektik 16sen
bei mir korperliche Beschwerden
aus®).

Kognitive Defizite —- KOG (a=.72): Mes-

sung der subjektiven Einschatzung
von Konzentrations- und Gedachtnis-
schwierigkeiten.

Handlungskompetenz — KOM (a=.78):

Erfasst die Einschatzung, schwierige
Situationen zu bewaltigen, eigene In-
teressen durchzusetzen und eine po-
sitive Einstellung der Zukunft gegen-
Uber (z.B. ,lch fuhle mich dem Leben
und seinen Schwierigkeiten immer gut
gewachsen®).

Psychische Beeintrachtigung — PSY

(a=.92): Erfasst charakteristische
Merkmale psychischer Stérungen wie
z.B. Geflihle von Niedergeschlagen-
heit und innerer Leere, Angstlichkeit
und Vermeidungsverhalten sowie
Probleme mit dem Selbstvertrauen
oder der Emotionskontrolle (z.B.
,Manchmal habe ich ein Gefuhl unbe-
stimmter Gefahr oder Angst®).

Allgemeine Lebenszufriedenheit — ZUF

(a=.75): Diese Skala bildet die Zufrie-
denheit mit dem momentanen Befin-
den ab (z.B. ,Ich bin sehr gltcklich®).

Soziale Probleme — SOZ (a=.87): Be-

schreibt Schwierigkeiten, sich gegen-
Uber anderen Menschen durchzuset-
zen, Geflhle von Einsamkeit, den
Wunsch nach mehr Zuwendung sowie
mangelnde Bindung zu anderen Men-
schen (z.B. ,lch winsche mir von an-
deren mehr Verstandnis und Zuwen-
dung®).
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Psychotizismus, Paranoides Denken,
Aggressivitat — PPA (a=.73): Zu-
sammengesetzt aus Items des SCL-
90-R werden paranoid wahnhafte I-
deen sowie aggressive Handlungsim-
pulse erfragt (z.B. ,Ich habe die Idee,
dass irgend jemand Macht Uber mei-
ne Gedanken hat®).

Statistische Verfahren: Zur Uberpriifung
der H1, d.h. der Kurzzeiteffektivitat des
Psychotherapeutischen Reitens, wurden
Mittelwertsvergleiche (t-Tests fur unab-
hangige Stichproben: EG vs. WKG) der
Pra- und Post-Messungen nach der ers-

ten Therapieeinheit berechnet. Neben
den t-Werten werden die Effektgroflen d
nach der Grawe-Formel berechnet:
(Mors— Mpost)/ SDprs (Michalak, Kosfelder,
Meyer & Schulte, 2003).

Um die Effekte der Teilnahme am Psy-
chotherapeutischen Reiten Uber die Zeit
zu untersuchen (H2), wurde eine multiva-
riate Varianzanalyse fur die sieben Ska-
len mit dem Gruppierungsfaktor Thera-
piedauer (Aggregierte Werte flr vier Stu-
fen: Stufe 1: 1.-3. Therapieeinheit; Stufe
2. 4.-6. Therapieeinheit; Stufe 3: 7.-9.
Therapieeinheit und Stufe 4: 10.-13. The-
rapieeinheit) berechnet. Die differentiel-

EG (n=136)

Pra Post

M SD M SD t df P d
koe 1,97 70 1,75 68 2,66 269 **(.01) 31
kog 2,27 .90 1,99 .85 2,65 267 **(.01) .31
kom 2,30 71 2,48 .73 -2,07 267 * (.04) -.25
psy 2,49 .70 2,23 71 3,03 267 **(.00) 37
soz 2,50 72 2,29 .73 2,35 267 *(.02) .29
zuf 2,00 .86 2,47 95 -4,24 265 ** (.00) -.55
ppa 1,85 .68 1,72 .66 1,59 268 n.s. (.11) .19
WKG (n=32)

Pra Post

M SD M SD t df P d
koe 2,00 .67 1,96 71 0,21 60 n.s.(.83) .06
kog 2,06 .90 2,00 .97 0,26 60 n.s.(.79) .07
kom 2,52 .66 2,39 .57 0,83 60 n.s.(.41) .20
psy 2,44 73 2,40 .81 0,17 60 n.s.(.87) .05
S0z 2,43 .78 2,45 .88 -0,09 60 n.s. (.93) -.03
zuf 1,97 .61 2,02 .88 0,21 60 n.s.(.83) -.08
ppa 1,83 .76 1,77 .76 0,26 60 n.s.(.79) .08

Anmerkung: * p<.05; ** p<.01; n.s.=nicht signifikant.

Tabelle 1: Effekte der ersten Therapieeinheit (t-Test fiir unabhéngige Stichproben)
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len Effekte flr die einzelnen Skalen pro
Stufe werden mittels Tukey-HSD post
hoc Tests und t-Tests aufgezeigt.

4.0 Ergebnisse

H1:Effekte der ersten Therapieeinheit:
Tabelle 1 Seite 61 zeigt die Ergebnisse
der t-Tests fur die EG und die WKG.
Innerhalb der EG weisen bereits nach
der ersten Therapieeinheit (31,5 % der
Patienten nahmen wegen der Kirze der
Behandlungszeit an nur einer Therapie-
einheit teil) fast alle Skalen mittlere bis
hohe Veranderungen in Richtung Sym-
ptomverminderung (korperliche Beein-
trachtigungen, kognitive Defizite, psychi-
sche Symptome, soziale Probleme)
bzw. Ressourcensteigerung (Zufrie-
denheit, Handlungskompetenz) auf. Der
deutlichste Effekt zeigt sich in der Skala
Zufriedenheit, die mit d=.55 Uber eine
hohe Effektstarke verfugt. Lediglich die
Veranderung flir die Dimension Psycho-
tizismus ist nicht bedeutsam.

Fur die WKG hingegen zeigen sich kei-
nerlei signifikante Ergebnisse. Aufgrund
der Abhangigkeit der Signifikanz von

die Effektgrole d betrachtet. Die Hand-
lungskompetenz verringert sich mit klei-
nem bis mittlerem Effekt, d.h. Uber den
Vormittag verschlechterte sich bei den
Patienten der WKG die wahrgenommene
Fahigkeit, schwierige Situationen zu be-
waltigen.

H2: Effekte differenziert nach Therapie-
dauer — Gesamtverlauf:

Zur Erfassung des Gesamteffektes der
Therapiedauer wurde eine multivariate
Varianzanalyse mit den sieben Skalen
als abhangige Variablen berechnet und
der vierstufige Variable Therapiedauer
als fixer Faktor. Tabelle 2 zeigt, dass fur
alle Skalen die Haupteffekte der Thera-
piedauer signifikant sind. Graphisch sind
die Verlaufe fir die vier Stufen in Abbil-
dung 2 zu erkennen.

Um herauszufinden, zwischen welchen
Stufen der Therapiedauer signifikante
Unterschiede in den einzelnen Skalen-
werten der abhangigen Variablen beste-
hen, wurden zusatzlich Tukey-HSD post
hoc Tests durchgefuhrt (Tabelle 3).

Fur alle Skalen ergeben sich signifikante

der Stichprobengrofle wird zusatzlich Mittelwertsunterschiede zwischen der er-
SS df F SD p
Korperbezogene Beeintrachtigungen 5,91 3 1,97 3,67 .01
Kognitive Defizite 20,75 3 6,92 7,92 .00
Handlungskompetenz 18,44 3 6,15 10,30 .00
Psychische Beeintrachtigungen 17,62 3 5,87 10,17 .00
Soziale Probleme 31,82 3 10,61 18,75 .00
Allgemeine Lebenszufriedenheit 25,13 3 8,38 9,27 .00
Psychotizismus, Paranoides Denken, 16,90 3 5,63 16,51 .00

Aggressivitat

Tabelle 2: Multivariate Varianzanalyse, Haupteffekte fiir den Faktor Therapiedauer

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 26 (2010)

62



SCHIZOPHRENIE

Michaela Scheidhacker, Melanie Kupsch

3 .
_ - - | Handlungskompetenz
2,8 = —* | Lebenszufriedenheit
o
2,6 e ———
R

p—— —
> /

OLSS
2,2 S =

o—-—-"—""" ‘.F.% S~ -

2 —_— o

. ~ .lé\ ___________ Psych. Beeintrachtig.
1,8 ~= % Soziale Probleme

() = = -~ e “ .
16 = | Kognitive Defizite

()
14 |K6rper. Beeintrachtig. |
¥ = {
()

12 !Psychotizismus, Aggr. |

1.-3. TE 4.-6. TE 7.-9.TE

‘—A— koe —- kog —A—kom=- ¢- psy X soz—@—zuf e ppa‘

Abbildung 2: Skalenmittelwerte (iber die 4 Stufen Therapiedauer

10.-14. TE

koe kog kom psy S0z zuf ppa
1.-3. TEvs. 4.-6. TE n.s. n.s. n.s. * ** n.s. >
1.-3. TEvs. 7.-9. TE n.s. n.s. n.s. ** * * **
1.-3. TE vs. 10.-14. TE * * * ** * * *
4.-6. TEvs.7.-9. TE n.s. * n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
4.-6. TEvs. 10.-14. TE ** ** * * * * n.s.
7.-9. TEvs. 10.-14. TE n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Anmerkung: TE=Therapieeinheit; * p<.05; ** p<.01; n.s.=nicht signifinant.
Tabelle 3: Post hoc Tests flir die 4 Stufen Therapiedauer auf den 7 Skalen
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sten und letzten Stufe der Variable ,, The-
rapiedauer® , und zwar in der erwarteten
Richtung (die Ressourcen werden ver-
starkt; die Symptome nehmen ab).

(a) Zu den Ressourcen: Die beiden er-
fassten Ressourcen ,Allgemeine Le-
benszufriedenheit” und ,Handlungskom-
petenz® weisen einen deutlich linear
steigenden Trend auf.

In der Lebenszufriedenheit unterschei-
den sich die Werte von Stufe 1 zu 3 und
4 signifikant, aber auch zwischen 3 und
4 gibt es Verbesserungen. Je langer die
Patienten am Psychotherapeutischen
Reiten teilnahmen, desto hoher stieg die
Lebenszufriedenheit.

Bei der Handlungskompetenz gibt es ab
der zweiten Stufe des Faktors Therapie-
dauer, also nach der 4.-6. Therapieein-
heit, den deutlichsten Anstieg. So lange
scheinen die Patienten zu brauchen, um
die gelernten Fahigkeit in ein verander-
tes Selbstbild zu Ubertragen.

(b) Zu den symptomorientierten Ska-
len: Generell zeigt sich mit steigender
Therapiedauer durchgehend eine Ver-
ringerung der Symptome.

Die Linderung der kbérperbezogenen
Symptome verlauft analog zur Hand-
lungskompetenz und verbessert sich be-
deutsam ab der 4.-6. Therapieeinheit.
Die Skala Psychotizismus, Paranoides
Denken, Aggressivitadt weist vor allem
innerhalb der ersten Sitzungen signifi-
kante Verringerungen auf, hingegen ab
dem zweiten Cluster nur noch margina-
le.

Hinsichtlich der kognitiven Defizite sind

die grofiten Verbesserungen zwischen
der dritten und vierten Stufe des Faktors
»1herapiedauer® zu beobachten, also
nach ca. 10 Therapieeinheiten.

Die psychischen Symptome wie bei-
spielsweise Depressivitat und Angstlich-
keit weisen bereits nach den ersten The-
rapieeinheiten signifikante Veranderun-
gen auf, zwischen der zweiten und drit-
ten Stufe der Therapiedauer stagniert es,
um dann weiter zu sinken. Analoges gilt
fur die sozialen Probleme.
Pra-Post-Vergleiche je nach Stufe im
Faktor ,Therapiedauer”: Abschliel’end
gibt Tabelle 4 einen differenzierten Uber-
blick Uber die Veranderungen der Pra-
und Post-Messungen innerhalb jeder der
vier Stufen des Faktors ,Therapiedauer®.
Erganzend zu den vorherigen Ausfihrun-
gen wird hier deutlich, was auf intraindivi-
dueller Ebene je nach Therapiedauer an
Veranderungen von der Pra- zur Post-
Messung beobachtbar ist. Hervorgeho-
ben werden muss, dass innerhalb der
ersten beiden Stufen des Faktors
,1herapiedauer® fast alle Unterschiede
von der Pra- zur Post-Messung signifi-
kant wurden, wahrend dies zu den spate-
ren Zeitpunkten grotenteils nicht mehr
der Fall war. Hier sind jedoch die deutlich
geringeren Fallzahlen zu beachten, die
das Signifikanzniveau beeinflussen. Be-
trachtet man hingegen statt der Signifi-
kanzen die Effektstarken nach Cohen
(d), so fallt auf, dass sich besonders die
Lebenszufriedenheit und die kérperbezo-
genen Beschwerden auch spater noch
mit hohen Effekten verbessern. Weiter-
hin weisen vor allem die psychischen
Symptome hohe intraindividuelle Veran-
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1.-3. Therapieeinheit (N=380)

4.-6. Therapieeinheit (N=148)

t df p d t df p d
koe 4,46 752 **(.00) 31 1,87 292 n.s.(.06) 22
kog 2,90 747 **(.00) 21 1,95 291 *(.05) 02
kom -2,72 747 **(.01) -20 -1,95 291 *(.05) .22
psy 4,78 750 **(.00) 34 2,86 291 **(.00) 32
s0z 3,58 748 **(.00) 27 2,05 291 *(.04) 23
zuf -6,01 742 **(.00) -45 -3,33 290 **(.00) -39
ppa 2,33 750 **(.02) A7 1,78 291 n.s.(.08) .20

7.-9. Therapieeinheit (N=60) > 10. Therapieeinheit (N=40)

t df p d t df p d
koe 2,20 118 *(.03) .38 1,09 1,09 n.s.(.28) 22
kog 1,49 118 n.s.(.14) 27 ,92 77 n.s.(.36) 19
kom -1,14 118 n.s.(.26) -.21 -73 77 n.s.(.47) -16
psy 1,93 118 n.s.(.06) 33 ,98 77 n.s.(.33) 21
soz 1,05 118 n.s.(.30) 19 ,83 77 n.s.(.41) 19
zuf -2,49 117 **(.01) -.04 -1,49 77 n.s.(.14) -32
ppa ,86 118 n.s.(.39) 14 ,16 77 n.s.(.88) .04

Anmerkung. * p<.05; ** p<.01; n.s.=nicht signifinant.

Tabelle 4: Vergleiche der Prd-Post-Messungen fiir die 4 Stufen Therapiedauer (t-
Test fiir unabhéngige Stichproben)

derungen vor und nach dem Psychothe-
rapeutischen Reiten auf.

5.0 Diskussion

Kritisch anzumerken an dieser Studie
ist, dass keine rein randomisierte Zuord-
nung der Patienten zur EG und WKG
vorlag. Dies war im Rahmen der Einbet-
tung der Studie in den normalen Stati-
onsalltag nicht moglich. Es ist also nicht
auszuschlielen, dass einige der hier
gefundenen Effekte durch andere Inter-
ventionen als die des Psychotherapeuti-
schen Reitens zustande gekommen
sind (Einsetzen der Wirkung der medi-
kamentosen Behandlung, Gesamt-
Behandlungsangebot und -dauer im

Krankenhaus etc.). Tatsache ist jedoch,
dass sich innerhalb einer Therapieeinheit
von der Pra- zur Post-Messung positive
Veranderungen ergeben haben, ebenso
wie Uber die gesamte Dauer der Teilnah-
me am Psychotherapeutischen Reiten.
Die Ergebnisse sind mit Vorbehalt zu in-
terpretieren, bestatigen aber die in der
Literatur beschriebenen  Wirkungen
(Deutsches Kuratorium fur Therapeuti-
sches Reiten, 1994, Fachgruppe Arbeit
mit dem Pferd in der Psychotherapie,
2005, Groth, 2006, Kardos, 2008, Kluwer,
1981, Kruger, 1976, Mehlem, 2006, Moll,
1972, Tischendorf 1994). So kann man
aus der vorliegenden Arbeit drei prakti-
sche Implikationen fur die Anwendung

SCHIZOPHRENIE
Mitteilungsorgan der gfts
Jahrgang 26 (2010)

65



SCHIZOPHRENIE

Michaela Scheidhacker, Melanie Kupsch

des Psychotherapeutischen Reitens mit
gruppentherapeutischem Setting in ei-
ner psychiatrischen Klinik ziehen:

1) Es liegen schon fir die erste Thera-
pieeinheit deutliche Pra-Post-Unter-
schiede bei der EG im Gegensatz zur
WKG vor. Das bedeutet, dass die Grup-
penpsychotherapie mit dem Medium
Pferd schnell Wirkung zeigt. In den
meisten Falldarstellungen Uber die Psy-
chotherapie mit dem Pferde (Fach-
gruppe Arbeit mit dem Pferd in der Psy-
chotherapie, 2005, Groth, 2006, Kardos,
2008) wird betont, dass die Nutzung des
Pferdes als eigenstandig kommunizie-
rendes Medium, das Nahe bietet, aber
auch Abgrenzung erforderlich macht
und dartber sofort ein direktes Feed-
back gibt, die Patienten unmittelbar be-
ruhrt und in kurzester Zeit emotional 6ff-
net. Dies wird als Ursache fur die
schnelle Wirkung, wie sie in dieser Stu-
die aufgezeigt wurde, vermutet.
Daneben erleben die Patienten ihre
Therapeuten im gemeinsamen Tun, was
ihre gegenseitige Beziehung verandern
und verbessern kann. Durch emotionale
Offnung und eine gute Therapeut-
Patienten-Beziehung wird die Behand-
lungsbereitschaft (Compliance) der Pati-
enten erhoht und der therapeutische
Prozess intensiviert und beschleunigt.
Dies kann besonders bei den kurzer
werdenden Liegezeiten in psychiatri-
schen Kliniken von Interesse sein.

2) Es wurden fur die psychischen Sym-
ptome (Angstlichkeit, Niedergeschlagen-
heit, Vermeidungsverhalten, Emotions-
kontrolle), die Lebenszufriedenheit und

bei langerer Therapiedauer auch fur die
Handlungskompetenz mittlere Effektstar-
ken von der Pra- zur Post-Messung auf-
gezeigt. Dabei handelt es sich um das
subjektive Erleben der Patienten, nicht
um einen objektiven Nachweis. Es zeigt
lediglich, dass das Psychotherapeutische
Reiten sowohl das subjektive Krankheits-
gefuhl lindern als auch Ressourcen spur-
bar machen kann. Beides stellt jedoch
eine fruchtbare Grundlage fir alle weite-
ren therapeutischen Interventionen dar
und unterstutzt somit die gesamten Be-
handlungsplanungen wahrend des statio-
naren Aufenthaltes.

3) Die differenzierte Auswertung der Ef-
fekte Uber den gesamten Therapieverlauf
hat gezeigt, dass es bei allen Teilneh-
mern der EG Verbesserungen in allen
sieben untersuchten Bereichen gegeben
hat, die je nach Skala zu verschiedenen
Therapie-Zeitpunkten deutlich wurden.
Bei langerer Teilnahmedauer nimmt so-
mit die Palette der moglichen Wirkfakto-
ren zu. Die Gruppenpsychotherapie mit
dem Medium Pferd bietet also ein gro3es
Spektrum von Wirkansatzen, das den
sehr verschiedenartigen Bedurfnissen
von Patienten einer psychiatrischen Kii-
nik gerecht wird. Bei den psychisch kran-
ken Patienten unterschiedlicher Diagno-
sen mit weit gefacherten, schwerwiegen-
den Krankheitssymptomen kénnen in ei-
ner gemeinsamen Gruppe sehr individu-
ell die personlichen, aktuellen Problem-
bereiche beruhrt, Veranderungen ange-
regt und in der facettenreichen Begeg-
nung mit den Pferden und Menschen er-
lebt und gefestigt werden.

Ein Anliegen dieser Studie war u.a., die
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seit Jahrzehnten in der Praxis erfahre-
nen und beschriebenen Effekte des ge-
zielten Einsatzes des Pferdes und einer
(Gruppen-) Psychotherapie zu belegen.
Dabei scheinen sich die Wirkungen von
Gruppendynamik (Battagay, 2008,
Tschuschke, 2003, Yalom, 2005) und
die Wirkungen aus der Mensch-Pferd-
Begegnung (Deutsches Kuratorium flr
Therapeutisches Reiten, 1994, Fach-
gruppe Arbeit mit dem Pferd in der Psy-
chotherapie, 2005, Groth, 2006, Kardos,
2008, Klawer, 1981, Kruger, 1976, Meh-
lem, 2006, Moll, 1972, Scheidhacker,
1987, 1991, 2000, 2002, Tischendorf
1994) auf besondere Weise zu addieren
und zu erganzen. Weitere Klarung die-
ses vermuteten Additionseffektes zweier
Therapien bleibt zukinftigen Untersu-
chungen vorbehalten.
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Recovery und seine Bedeutung fiir unsere wissenschaftliche Verantwortung

Michaela Amering

Im April 2010 publizierte Schizophrenia
Bulletin ein Editorial von Luc Ciompi,
Courtenay Harding und Klaus Lehtinen
(Ciompi et al, 2010) mit dem ungewdhn-
lichen Titel ,Deep Concern’, also etwa
tiefe Beunruhigung’. Die drei bedeuten-
den Kilinikerlnnen und Forscherlnnen
geben darin ihrer Sorge Ausdruck, dass
bis heute Menschen mit Schizophrenie-
Diagnose unter der Annahme einer
Prognose der ,unheilbaren lebenslangen
Erkrankung’ vom Leben und ihren Bar-
gerrechten ferngehalten werden — ent-
gegen aller wissenschaftlichen Evidenz,
an der auch Ciompi und Harding durch
jahrzehntelange groRRangelegte For-
schungen in den USA und Europe emi-
nenten Anteil haben.

Es war Courtenay Harding gewesen, die
Margit Schmolke und mich 2004 bei ei-
nem ihrer Vortrage in New York dazu
inspiriert hatte, dem deutschsprachigen
Raum das Konzept von Recovery als
das ,Ende der Unheilbarkeit’ vorstellen
zu wollen. Inzwischen ist unser Buch in
der 3. Auflage im Psychiatrie-Verlag er-
schienen (Amering & Schmolke, 2010)
und 2009 in englischer Ubersetzung bei
Wiley’s (Amering & Schmolke, 2009).
Die englische Ausgabe hat 2010 den
Fachbuchpreis der Vereinigung der Me-
dizinjournalisten mit Sitz in London er-
halten.

Recovery ist zu Beginn dieses Jahrtau-
sends gesundheitspolitische Orientie-
rung fur die Psychiatrie in einflussrei-

chen englischsprachigen Landern — UK,
USA, Australien, Neuseeland, Irland,
Schottland - geworden. Die Betroffenen
haben die Bewegung gestartet und die
ersten Recovery-Modelle entwickelt. Un-
terschiedliche Berufsgruppen wie Pflege,
Ergotherapie, Psychologie und Arzte-
schaft fuhlen sich dem Konzept verpflich-
tet, ebenso die Angehdrigen
(www.eufami.org). Verschiedene Initiati-
ven zur Wahrnehmung klinischer und
wissenschaftlicher Verantwortung im
Rahmen von Recovery-Orientierung sind
entstanden. Die Forderung nach Beruck-
sichtigung von Recovery in der For-
schung betrifft wesentlich auch die Frage
der Ergebnismessung und damit nach
einer klaren Definition von Recovery.

Recovery als ProzeR

Pat Deegan’s (Deegan, 2005) friihe Be-
richte dartuber, wie sie und andere Betrof-
fene aus den Beschrankungen der Pati-
entlnnenrolle heraus zu einem selbstbe-
stimmten Leben gefunden haben, zeigen
dass es nicht um eine Ruckkehr zu ei-
nem Zustand vor der Erkrankung geht.
Sie beschreibt vielmehr ein Wachstum
und eine Entwicklung, die es ermdgli-
chen, die personlichen, sozialen und ge-
sellschaftlichen Folgen einer psychischen
Erkrankung zu Uberwinden. Das Leben
soll sich an den personlichen Werten und
Zielen orientieren und kann zufriedenstel-
lend und hoffnungsvoll verlaufen, auch
wenn Symptome und Behinderungen
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uber langere Zeit bestehen. Wesentlich
ist, Selbstwert und Selbstachtung unab-
hangig von der Patientinnenrolle zu er-
leben und zu wissen, dass eine psychi-
atrische Diagnose nicht die Entwicklung
von Resilienz verhindert (Glover, 2005).
Dabei spielen Kontrolle uber das eigene
Leben, den Lebensstil und die Teilnah-
me am gesellschaftlichen Leben wichti-
ge Rollen. Selbstandigkeit, Erfahrung
und Austausch im Umgang mit Sympto-
men und dem Management von Vulne-
rabilitaten sind wichtig. Die selbstbe-
stimmte Nutzung von therapeutischen
Angeboten mit Wahlmoglichkeiten wird
gefordert. Hilfeangebote, die Autonomie
und Hoffnung einschranken, kénnen je-
doch einen Recovery-Prozess behin-
dern (Schrank & Amering, 2007).

Recovery-Konzepte sind nicht auf Schi-
zophrenie beschrankt. Mary Ellen Cope-
land (www.mentalhealthrecovery.com)
war eine der ersten Personen, die aus
eigener Erfahrung mit einer bipolaren
Erkrankung Recovery-Modelle entwi-
ckelt haben. Sie hat ihre Expertise durch
ihre Rolle als Tochter einer Mutter, die
nach vielen Jahren Krankenhausaufent-
halt und einer ,infausten’ Prognose im
Rahmen einer Diagnose einer manisch-
depressiven Erkrankung zu einem erfull-
ten Leben zurickgefunden hat, sowie
aus eigener Erfahrung und Arbeit in der
Selbsthilfe erworben. Andreas Knuf's
Aufruf zur Bewegung ,vom demoralisie-
renden Pessimismus zum rationalen
Optimismus’ bezieht sich explizit auch
auf den Umgang mit der Borderline-
Stérung (Knuf, 2004). Die Forderung
nach Recovery-Orientierung im Sucht-

bereich wird schlUssig argumentiert
(Davidson & White, 2007). Es gibt eine
aktuelle Diskussion um das Modell von
,chronischer Erkrankung’, das neben
Krankheiten wie Diabetes, Herzerkran-
kungen auch Depression und Angststo-
rungen zusammenfasst, und das durch
ein Recovery-Modell fur psychiatrische
Stoérungen ersetzt werden konnte (Lester
& Gask, 2006).
Die Recovery-Proponentlnnen aus der
Betroffenenbewegung machen klar, dass
Recovery ein individueller Prozess ist, bei
dem es sich um subjektive Werte und Le-
bensziele handelt. Dieses Verstandnis
steht in einem gewissen Gegensatz zu
einfach messbaren, statistisch verwertba-
ren, ,objektiven’ Kriterien. Haufig werden
daher in Literatur und Forschung grob
zwei Definitionen unterschieden:
e die Reduktion von Symptomen und
Behinderungen
e die Erfolge und Bemuhungen mit oder
trotz psychischer Probleme, Behinde-
rungen, Anfalligkeiten oder Besonder-
heiten ein selbstbestimmtes und aus-
gefllltes Leben zu fuhren.

Die erste Definition wird dem medizini-
schen Bereich zugerechnet und als
Kklinisch’ im Unterschied zur zweiten
,rehabilitativen’ Definition (Schrank & Sla-
de, 2007) bzw. als basierend auf den
Konzepten der Versorgung — ,service-
based’ - bzw. basierend auf den Konzep-
ten der Betroffenen — ,user-based’ - be-
nannt. Ob es zu einer Integration dieser
beiden unterschiedlichen Perspektiven
kommen muss, ist zu bezweifeln. Beide
konnen komplementar Bedeutung haben
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und unterschiedliche Kontexte und Per-
sonengruppen bedienen.

Recovery als outcome

In den letzten Jahren wurden flr viele
Diagnosen, wie Depression und Angst-
stérungen und schlieldlich 2005 aus den
USA auch flur die Schizophrenie, Remis-
sions-Kriterien definiert (Andreasen et
al, 2005). Damit soll nicht nur der Fehl-
einschatzung vom unbedingt negativen
Verlauf entgegengewirkt werden, son-
dern man erwartet sich auch eine Bele-
bung der Forschung zu verlaufsbeein-
flussenden Faktoren und vermehrte An-
strengungen in Behandlung und Versor-
gung. Das erscheint dringend notwen-
dig, da nur ein geringer Teil aller Patien-
tinnen mit schweren psychiatrischen Er-
krankungen diejenigen Behandlungen
erhalten, die umfassend evidenz-
basierten Vorschlagen entsprechen
(Lancet Global Mental Health Group,
2007).

Die europaische Antwort auf den USA-
merikanischen Vorschlag bezuglich der
Remissionskriterien flr Schizophrenie
begrusst den Vorstoss. Van Os et al
(2006) weisen jedoch klar darauf hin,
dass die Definition von Remission aus-
schliel3lich Uber Symptome nur einen
notwendigen Schritt in Richtung Reco-
very bedeutet. In beiden Papieren ist
Recovery als wesentlich mehr definiert.
Die europaischen Autorlnnen beschrei-
ben Recovery als ,Weiterkommen’ oder
,Vorwartsgehen’ und das ,Leben
wiederaufbauen’. Sie dufern die Hoff-
nung, dass es in Zukunft auch fur Reco-
very operationale Kriterien geben wird,

die Konstrukte wie Funktionen in ver-
schiedenen psychosozialen Bereichen,
Lebensqualitat und Empowerment ent-
halten werden.
Beide Initiativen beeindrucken mit dem
Ziel, die Informationen, die Betroffene
und Familien bekommen, in die Richtung
zu verandern, dass die Behandlungsziele
héher geschraubt werden, dass Hoff-
nung entsteht und dass Bemuhungen in
Richtung Recovery effizienter unterstitzt
werden. In diesem Zusammenhang ist
noch wichtig zu erwahnen, dass die eu-
ropaischen Autorlnnen ausdrucklich dar-
auf hinweisen, dass die Anwendung der
Remissions-Kriterien nicht damit verbun-
den ist, dass Annahmen zu den Ursa-
chen der Erkrankung angestellt werden.
Das bedeutet auch, dass die Kriterien
unabhangig davon angewendet werden,
ob die Remission als durch Behandlung
bedingt verstanden wird oder Remission
ohne Behandlung erfolgt.
Das trifft ebenfalls fur die Vorschlage zu
Kriterien zu, die fir Recovery als mess-
bares Ergebnis folgende Bereiche vor-
schlagen (Corrigan, 2006):
e Abklingen der Symptome;
e Unabhangigkeit in Bezug auf die
Wohnsituation;
e Zumindest Teilzeitbeschaftigung oder
—ausbildung;
e Regelmalige soziale und Freizeitkon-
takte.

Ebenso sind die — nicht ganz einfach
messbaren — Konstrukte, die in der Per-
spektive von Recovery als Prozess we-
sentliche Rollen spielen, wie ein hoff-
nungsvoller Ausblick in die Zukunft, das
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subjektive Wohlbefinden, Zielorientiert-
heit und Empowerment als unabhangig
von ihren Ursachen konzipiert und kom-
men derzeit sowohl als abhangige als
auch als unabhangige Variable zum Ein-
satz.

Entwicklung von spezifischen Mess-
instrumenten

Aktuelle Versuche zur Recovery-
Messung lassen sich am besten in dem
spezifischen umfassenden Verstandnis-
ses des sich entwickelnden neuen Kon-
zeptes verstehen. Das Spannungsfeld
zwischen jenen Definitionen von Reco-
very als Outcome, die ,auf den Konzep-
ten der Versorgung basieren’ und de-
nen, die auf den Konzepten der Betrof-
fenen basieren, und die eher prozess-
orientiert sind und die individuellen Wer-
te und Ziele in den Vordergrund stellen
(Slade, 2009) ist fur neu entstehende
Messinstrumente bedeutsam. Folgerich-
tig sind daher die Zusammenarbeit zwi-
schen Forscherlnnen mit und ohne eige-
ne Erfahrung, sowie die Einbeziehung
von Betroffenen (Wallcraft et al, 2009)
wichtige Voraussetzungen fur die Ent-
wicklung von Messinstrumenten in die-
sem Bereich. Viele der rasch wachsen-
den Aktivitdten der wissenschaftliche
Forschung zu Recovery sind uber
www.power2u.org zu verfolgen, wah-
rend im Folgenden einige Beispiele kurz
beschrieben werden.

Die Recovery Assessment Scale
(RAS)
Unter Einbeziehung von Betroffenen

entstand aus einer Analyse von Recove-
ry-Geschichten im Rahmen eines Akti-

onsforschungsprojektes ein 41-teiliger
Fragebogen, die Recovery Assessment
Scale (RAS), der sich als psychomet-
risch stabil im Hinblick auf Reliabilitat
und Validitat bewiesen (Corrigan et al,
1999).

Die Analyse eines grolen Datensatzes
von fast zweitausend ausgefullten RAS-
Fragebogen ergab Ahnlichkeiten zu fri-
her in der Literatur gefundenen Dimensi-
onen. Funf Faktoren konnten unterschie-
den werden:

personliche Zuversicht und Hoffnung;
e Bereitschaft Hilfe zu suchen;

e Ziel- und Erfolgsorientierung;
[ ]

sich auf andere verlassen kdnnen,;

nicht von den Symptomen beherrscht

werden.
Es stellte sich in den Analysen heraus,
dass die Faktoren zwar von einander un-
terschieden, aber auf komplexe Weise
miteinander verbunden sind. Hoffnung
spielt eine zentrale Rolle fir alle anderen
Dimensionen. Je mehr man von Sympto-
men beherrscht wird, desto schwieriger
kann Recovery werden, auch wenn die-
ser Zusammenhang weniger klar ist als
der zwischen Recovery und Selbstwert
und Empowerment. Eine deutsche Versi-
on kommt derzeit in Wien zum Einsatz
(Amering, Sibitz, Lipp, 2010, personliche
Mitteilung). Das Pilot-Projekt ergibt viel-
versprechende erste Erfahrungen. Im
englischsprachigen Raum werden Kurz-
versionen mit 22 und 24 Items erprobt.
Es sollte spannend werden zu sehen wie
sich die so gemessene Recovery zu an-
deren Konstrukten wie Lebensqualitat
verhalt und ob und wie sich Einschatzun-
gen zu Recovery Uber die Zeit veran-
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dern.

Das Recovery Process Inventory (RPI)
Dieses Instrument mit 22 Fragen hat sich
in seiner Entwicklung ebenfalls einerseits
an den Grundlagen in der Literatur orien-
tiert, andererseits in Diskussionen und
Fokusgruppen mit Nutzerlnnen von Ein-
richtungen und professionellen Helferln-
nen entwickelt (Jerrell et al, 2006). Da-
bei ist es ein Schwerpunkt Uber die Fra-
ge hinaus, ob sich jemand in Recovery’
fuhlt, zu erfassen, in welchem Ausmal}
die Behandlungseinrichtung dazu bei-
tragt, einen Prozess von Recovery zu
fordern und zu unterstitzen.

Die sechs Faktoren, die in ersten Analy-
sen gefunden wurden, entsprechen dem
Bild, das sich in den bisherigen Untersu-
chungen ergab: Angst und Hoffnungslo-
sigkeit, Verbindung zu anderen Men-
schen, Zuversicht, Gegenseitigkeit der
Beziehungen, sichere und gute Wohnsi-
tuation, Hoffnung und Selbstflirsorge.
Wie in einigen ahnlichen Untersuchun-
gen gibt es auch hier keine klaren Zu-
sammenhange zwischen soziodemogra-
phischen und diagnostischen Faktoren
und Recovery.

Der Recovery Attitudes Questionnaire
(RAQ)

Der RAQ-Fragebogen wurde in Koopera-
tion von Studentinnen und von Forsche-
rinnen mit und ohne eigener Erfahrung
von Recovery entwickelt (Borkin et al,
2000). Der Fragebogen dient zur Mes-
sung der Haltung, die die Befragten ha-
ben bezlglich der Annahme, dass Reco-
very von schweren psychiatrischen Er-
krankungen mdglich ist.
Validierungsstudien an verschiedenen

Personengruppen zeigten gute psycho-
metrische Daten und ergaben Hinweise
darauf, dass professionelle Helferinnen
und Betroffene am klarsten von Recove-
ry Uberzeugt sind, wahrend Studentinnen
dies am wenigsten sind. Professionelle
Helferinnen sehen die Mdglichkeiten zu
Recovery in klarem Zusammenhang mit
ihren professionellen Anstrengungen und
Interventionen und koénnen sich kaum
vorstellen, dass Recovery ohne professi-
onelle Hilfe erfolgen kann. Angehorige
indessen sind die Gruppe, die am meis-
ten daran glaubt, dass Recovery ohne
professionelle Unterstiitzung madglich ist.
The Stages of Recovery Instrument
(STORI)
STORI ist ein Instrument, das die Erfas-
sung von unterschiedlichen Phasen im
Recovery-Prozess erlaubt (Andresen et
al, 2006). Die erste Konzeptualisierung
von 5 Phasen wurde aus der Analyse
von Recoverygeschichten von vielen un-
terschiedlichen Betroffenen gewonnen:
1.Moratorium: Rulckzug, Verlust, Hoff-
nungslosigkeit;
2.Erkenntnis (Awareness): Nicht alles ist
verloren, ein erfllltes Leben ist mdglich;
3.Vorbereitung (Preparation). Starken
und Schwachen in Bezug auf Recovery
erkennen, Beginn der Arbeit an den Fa-
higkeiten und Fertigkeiten fur Recovery;
4.Wiederaufbau (Rebuilding): Aktiver Ein-
satz fur ein positives Selbstbild, Ziele
setzen, Kontrolle Uber das eigene Le-
ben Ubernehmen;
5.Wachstum (Growth): das Leben voll
leben, individuellen Sinn finden, mit der
Erkrankung selbststandig umgehen, Re-
silienz und positiver Selbstwert
(Andresen et al, 2006)
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Zehn Themen entsprechen jeweils den
funf Phasen und kdnnen mit STORI er-
fasst werden. Eine deutsche Version ist
derzeit in einem Projekt der Universitat
Ulm im Einsatz (Puschner, personliche
Mitteilung). Dies und ahnliche Prozess-
Modelle mussen im Zusammenhang mit
dem Wissen um die komplexe und non-
lineare Natur von Recovery-Prozessen
verstanden werden. Jede Person muss
ihren individuellen Weg und Timing fin-
den, Krisen sind in allen Phasen mog-
lich und kénnen die unterschiedlichsten
Konsequenzen im Prozess haben, z.B.
durch Starkung von Resilienz.

Nach dem Modell der Amerkanischen
Vereinigung der Gemeindepsychiater
(Sowers, 2005) arbeiten R. Bridler und
K. Lotscher aus Zurich am Einsatz eines
Fragebogens zur Evaluation der Reco-
very-Orientierung von Psychiatri-
schen Institutionen in deutscher Spra-
che.

Die Bedeutung von Recovery fur die
Forschungspolitik

William Anthony hat 2006 nach Jahr-
zehnten seiner wissenschaftlichen Pro-
minenz als Direktor des Zentrums fur
psychiatrische Rehabilitation an der Uni-
versitat von Boston seine personliche
Geschichte und seine Schlisse daraus
in einem Editorial von Psychiatric Servi-
ces publiziert (Anthony, 2006). Er be-
richtet von seinen Erfahrungen mit sei-
ner eigenen Erkrankung — Multiple Skle-
rose — und den Hilfen, die er dabei er-
fahrt. Die ,MS-Community’ beschreibt er
als beispielhaft in Bezug darauf, dass
Mut und Hoffnung gestarkt werden,
wichtige Informationen standig fliessen

und ausgetauscht werden, dass die Per-
son mit ihrer Freiheit zu wahlen niemals
in Frage gestellt wird. Er betont die glei-
chermallen wichtige Rolle von professio-
nellen Helfern, anderen Betroffenen und
der Pharmaindustrie, die Forschung,
Kongresse und Zeitschriften férdert. Sein
Wunsch ist, dass die Psychiatrie dahnlich
erfolgreich Betroffene von psychiatri-
schen Erkrankungen unterstitzen kann.
Er sieht derzeit nicht, dass sich die Psy-
chiatrie so verhalt, dass man sich — wie
er das bei MS erlebt — als Person voll
respektiert und unterstutzt fuhlt. Ein we-
sentliches Hindernis identifiziert Anthony
in der Zwangsbehandlung, die das Ver-
trauensverhaltnis zwischen der helfen-
den Profession und den Betroffenen
stort, wie auch das Verhaltnis zwischen
Psychiatrie und Pharmaindustrie. Auch
die Tatsache, dass Information fur Pati-
entlnnen ,Psychoedukation’ heissen soll,
sieht er nicht dazu geeignet, dass man
sich positiv bedient und unterstitzt fuhit.
Die Selbstbestimmung, die bei der MS-
Therapie nie in Frage gestellt wird, sieht
er als eine wesentliche Grundlage fur
seine ermutigenden Erfahrungen im Um-
gang mit seiner Erkrankung. Er halt an
der Vision fest, dass das, was bei MS
mdglich ist, auch fur schwere psychiatri-
sche Erkrankungen moglich sein muss.
Aber um diese Vision umzusetzen, sieht
er viel Arbeit und Veranderung natig.
Anthony et al (2003) formulieren diejeni-
gen Anforderungen an die wissenschaft-
liche Forschung, die evidenz-basierte
Hilfen im Zeitalter von Recovery hervor-
bringen soll. Zusatzlich zu dem wichtigen
Kampf darum, dass diejenigen Interventi-
onen, fur deren Wirksamkeit es bereits
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wissenschaftliche Beweise gibt, endlich
allen Personen, denen sie helfen konn-
ten, zur Verfligung gestellt werden, geht
es darum, die zukunftige Wissenschaft
S0 zu gestalten, dass sie sich an Reco-
very-Zielen messen kann:

,Ergebnismessungen sollten sich
daran orientieren, was wichtig ist fiir
Recovery und was Patientinnen
selbst als wesentliche Ziele vorschla-
gen.’

/Alle Einrichtungen, Interventionen und
Unterstutzungsangebote muissen sich
daran messen lassen, inwieweit sie uns
erlauben die Art von Leben zu fuhren
die unseren Wunschen ent-
spricht’ (Repper & Perkins, 2003). Es
kann nicht nur darum gehen wie viele
Spitalstage reduziert werden konnen.
Die Messkennzahlen Symptome, Wie-
deraufnahmen, Dauer und Kosten von
stationaren Behandlungen haben nicht
unbedingt viel damit zu tun, was fur
Menschen dabei wichtig ist, um ihre Zie-
le zu erreichen und Erfolge zu erleben.
Die bisherigen Kriterien sind nicht aus-
reichend. Erfolge in sozialen Rollen,
Selbstbestimmung und Selbstwirksam-
keit, Wohlbefinden, Reduktion von Dis-
kriminierung muissen als outcome Vari-
able an Bedeutung gewinnen. Mike Sla-
de (2009) zeigt mit seinen Zweifeln an
der Empfehlenswurdigkeit einer Inter-
vention, von der wissenschaftlich erwie-
sen ist, dass sie Symptome reduziert,
aber Abhangigkeit und Hoffnungslosig-
keit fordert, was Recovery-Forschung
leisten muss, damit das Konzept beste-
hen bleiben und Veranderungen bewir-

ken kann. Er erhebt klare Forderungen
nach der Moglichkeit individualisierte Er-
gebnisvariable in randomisierten De-
signs zu untersuchen.

,Subjektive Ziele und qualitative Me-
thoden sollten mehr Aufmerksamkeit
im Rahmen der Forschung erhalten.’

Die Forderung nach einer Evidenzbasis,
die unterschiedliche Perspektiven integ-
rieren kann, geht Hand in Hand mit der
Forderung nach der kompetenten An-
wendung und Mischung unterschiedli-
cher Forschungsmethoden und partizi-
pativen Prozessen zur Erstellung von
Richtlinien (Rose et al, 2006). Da Reco-
very-Wege sehr individuell verlaufen
konnen, haben Forschungen, die sich
ausschlielBlich an Gruppen von Perso-
nen und statistischen Zusammenhangen
orientieren, nur begrenzten Wert. Um
Ergebnisse von Recovery-Prozessen zu
messen, mussen Ergebnis-Variable defi-
niert werden, die auch subjektive, an in-
dividuellen Werten und Zielen orientierte
Ergebnisse messbar machen. Glinstige
Voraussetzungen dafur bestehen im
Ausbau von Forschungskooperationen
zwischen Betroffenen und Forscherin-
nen bzw. zwischen Forscherlnnen mit
eigener Erfahrung mit psychischen Sto-
rungen und deren Behandlung und sol-
chen ohne diese Erfahrung (Krumm &
Becker, 2006; Wallcraft et al, 2009) und
den Moglichkeiten Personen mit eigener
Erfahrung von Recovery in Planung,
Durchfuhrung und Evaluation von Hilfe-
angeboten einzubeziehen (Sibitz et al,
2008). John Strauss (2008) und George
Szmukler (2009) mit seinem Appell zu
einer Forschung in Zeiten von Aufkla-
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rung und Demokratie sind prominente
psychiatrische Forscher, die sich dafur
schon lange engagiert Gedanken ma-
chen und Modelle entwickeln.

,Die Forschung sollte versuchen, he-
rauszufinden, warum bis heute publi-
Zierte Resultate der Versorgungsfor-
schung nur selten positiven Einfluss
auf Recovery zeigen konnten.’
Richard Warner hat eindrucksvoll ge-
zeigt (Warner, 2004), dass Interventio-
nen, deren Wirksamkeit auf Symptome
und Spitalstage klar bewiesen ist, kei-
nen wissenschaftlich messbaren Ein-
fluss auf Recovery-Raten haben. Um
das zu andern mussen sich sowohl die
Interventionen verbessern als auch die
Forschungsmethoden. Wir kénnen uns
nicht nur auf randomisierte klinische
Studien verlassen, denn es gibt wichtige
Forschungsfelder, in denen man kom-
plexere wissenschaftliche Designs an-
wenden muss.

,Die Forschung sollte mehr Untersu-
chungen zur Beziehung zwischen
Helfern und Hilfesuchenden durch-
fiihren, da diese Beziehung anschei-
nend eine wichtige Rolle spielt fiir
Recovery.’

Es gibt starke Hinweise darauf, dass
Beziehungen flr Recovery eine grosse
Rolle spielen. Das trifft auch auf thera-
peutische und andere Hilfebeziehungen
zu. Um die therapeutische Beziehung
wissenschaftlich zu untersuchen, stehen
durchaus Konzepte und Methoden zur
Verfigung. Die derzeit beginnende Ent-
wicklung, diese auch fur die psychiatri-
sche Arbeit nutzbar zu machen (Priebe
& McCabe, 2006) ist vielversprechend

und zeigt deutlich, dass diesbezuglich
noch viel zu tun ist, um evidenzbasiert
vorgehen und evaluieren zu konnen.
,Forschung sollte vermehrt spezifi-
sche Komponenten von Behandlungs-
programmen untersuchen, nicht nur
das ganze Paket auf einmal.’

Von einigen psychosozialen Program-
men ist schon jetzt bekannt, dass man-
che Faktoren in ihnen wirksamer sind als
andere. Trotzdem werden sie weiterhin
als ganzes angeboten und evaluiert. Die
wissenschaftliche Arbeit zum ,Herun-
terbrechen’ von Programmen in einzelne
Komponenten und die Forschung zur
Identifizierung einzelner  Wirkfaktoren
oder das Finden von uberlegenen Kom-
binationen ist essentiell, um die Evidenz-
basis zu verbreitern.

,Forschung sollte Behandlungsmodel-
le auf ihre Anwendbarkeit und Wirk-
samkeit unter verschiedenen kulturel-
len und kontextuellen Bedingungen
untersuchen.’

Auch hat sich gezeigt, dass manche evi-
denz-basierte Programme nur lokal wirk-
sam sind. In anderen Kulturen oder unter
unterschiedlichen Bedingungen — z.B.
Stadt/Land — lassen sie sich nicht in glei-
cher Wirksamkeit reproduzieren. Haufig
geht auch aus Studien nicht hervor unter
welchen Umstanden Interventionen fur
diverse Subgruppen der Klientel als sinn-
voll wahrgenommen werden. Auch hier
ist im Sinne eines evidenzbasierten Ein-
satzes noch viel Forschungsarbeit zu
leisten.

,Forschung sollte sich auch mit Wer-
ten und dem Menschenbild von Hilfs-
angeboten befassen.’
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Um zu erforschen was Hilfeangebote
tatsachlich  forderlich fur Recovery
macht, muss es moglich werden, nicht
nur zu beschreiben, was Einrichtungen
und Helferlnnen tun, sondern auch wie
sie es tun, also eine Erfassung von Hal-
tungen und Werten, die in therapeuti-
schen Kontakten und Interventionen
zum Ausdruck kommen. Offenbar tra-
gen nicht nur spezifische Einzelteile und
Arten der Organisation von Hilfseinrich-
tungen zu ihrer Wirksamkeit bei. Die
Werte und das Menschenbild, die einer
Einrichtung zugrunde liegen, spielen
wahrscheinlich entscheidende Rollen.
Diese Werte und ihre Effekte systema-
tisch zu untersuchen ist eine weitere
Aufgabe fur die wissenschaftliche For-
schung.

Zusammenfassend bedeutet das, dass
fur psychiatrische Hilfen, die sich an Re-
covery messen kénnen, spezifische und
auch experimentelle wissenschaftliche
Zugange notig sind, um den Kiriterien
von evidenzbasierter Praxis bestmoglich
zu genugen. Ist man in der Lage, die
erforderlichen Anstrengungen zu unter-
nehmen und das wissenschaftliche
Know-how zu optimieren, passen die
Konzepte der evidenzbasierten Medizin
und Recovery hervorragend zusammen.
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