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Vorwort

2005 wurde die psychiatrische Ambulanz für kognitives Training (PAKT) ge-
gründet, eine dual geführte Spezialambulanz (Ärztin und Psychologin). Das 
Ziel der Spezialambulanz war zum einem, neuropsychologische Testungen bei 
Patienten mit psychiatrischen Störungsbildern außerhalb der degenerativen 
Krankheiten standardisiert anzubieten. Die Standardisierung basiert sowohl 
auf Empfehlungen der Gesellschaft für Neuropsychologie als auch auf sonsti-
gen wissenschaftlichen Grundlagen. Vorteile dieser Standardisierung begrün-
deten wir im klinischen Bereich mit 1) der besseren intraindividuellen Ver-
gleichbarkeit im Verlauf der Erkrankung, 2) der ausführlicheren Erfassung 
sowie 3) der klareren Kommunikation der Testergebnisse (auf Grundlage ge-
meinsamer ärztlicher und neuropsychologischer Abwägungen) an die Thera-
peuten. Auch im wissenschaftlichen Kontext sahen wir Vorteile darin, weil wir 
dadurch verschiedene psychiatrische Krankheitsbilder anhand standardisierter 
neuropsychologischer Variablen besser miteinander vergleichen sowie ver-
schiedene Variablen (z.  B.  Medikation, soziodemographische Daten und 
Krankheitsmerkmale) als Prädiktoren für die neuropsychologische Leistung 
regelmäßig und standardisiert erheben können. Daraus sind viele Bachelor-/
Masterarbeiten, Promotionen und wissenschaftliche Artikel entstanden. Au-
ßerdem ermöglichten wir in unserer Ambulanz zahlreichen Studenten der Psy-
chologie im Rahmen von Praktika eine praxisorientierte klinische Einführung 
in den Bereich der Psychiatrie und Neuropsychologie. Zum anderen bestand 
das Ziel der PAKT auch darin, die neuropsychologischen Defizite von Patien-
ten zu behandeln. Nach der standardisierten neuropsychologischen Untersu-
chung wurden individualisierte kognitive Trainings und im Verlauf auch ko-
gnitive Trainings in der Gruppe regelmäßig angeboten.

Im Rahmen von für Psychologen, Ärzte und Ergotherapeuten angebotenen in-
terdisziplinären Workshops wurde regelmäßig der Wunsch nach einem 
deutschsprachigen Manual oder Leitfaden zum Aufbau eines kognitiven Trai-
nings im Bereich der Psychiatrie geäußert, an dem sich verschiedene Berufs-
gruppen orientieren können. Seit fast einem Jahrzehnt arbeiteten wir daran, 
diesen Wunsch zu erfüllen! Mehrere Versionen sind daraus entstanden und 
verschiedene KoautorInnen haben bis zu der aktuellen Version daran mitge-
arbeitet.

Der Leitfaden ist untergliedert in einen theoretischen und einen praktischen 
Teil. Im theoretischen Teil geben wir einen wissenschaftlichen Überblick über 
kognitive Defizite bei verschiedenen psychiatrischen Störungen. Wir haben 
uns dabei auf die Erkrankungsbilder Schizophrenie, affektive Störungen, 
ADHS und Autismus-Spektrum-Störungen beschränkt, da die jeweils Betroffe-
nen am häufigsten an kognitiven Defiziten leiden und unsere Ambulanz auf-
suchen. Degenerative Störungen wurden in diesem Manual nicht berücksich-
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tigt, da sie häufig durch Gedächtnisambulanzen (Memory Clinics) behandelt 
werden und somit einen spezialisierten Bereich darstellen. Nach dem 
 theoretischen Teil folgt ein praktisch orientierter Teil, in dem wir zunächst Vo-
raussetzungen für den Aufbau eines kognitiven Trainings und anschließend 
konkrete Übungen vorstellen, und zwar sowohl am PC als auch auf Papier- 
und- Bleistift-Basis, getrennt nach kognitiven Domänen. Außerdem wird die 
optimale Vorbereitung, Planung und Strukturierung eines kognitiven Trai-
nings beschrieben. Damit bekommt der Therapeut das Werkzeug an die Hand, 
nach seiner Indikationsstellung ein sinnvolles, individualisiertes Training zu-
sammenzustellen. Am Ende des Leitfadens kommentieren wir detailliert Fall-
beispiele einiger von uns durchgeführter Trainings und beschreiben die damit 
verbundenen Vorteile und Herausforderungen.

Wir hoffen, mit diesem Leitfaden Therapeuten verschiedener Berufsgruppen 
darin zu unterstützen, ein konstruktives und effektives Training kognitiver 
Funktionen bei Patienten mit psychiatrischen Störungsbildern anzubieten. Das 
ist wichtig, um die Alltagsfunktionalität dieser Patienten zu verbessern und da-
mit auch die Lebensqualität zu erhöhen.

Wir danken Prof. Dr. med. Christoph Mundt, dem vorherigen Direktor, sowie 
Prof. Dr. med. Sabine Herpertz, der aktuellen Direktorin der Klinik für Allge-
meine Psychiatrie der Universitätsklinik Heidelberg, die die Gründung und 
Fortsetzung der PAKT-Ambulanz ermöglicht haben. Unser Dank gilt auch den 
zahlreichen Praktikanten, Studenten (insbesondere Carolin Wolff), Kollegen 
und Mitarbeitern der Klinik für Allgemeine Psychiatrie der Universitätsklinik 
Heidelberg. Weiterhin danken wir den Kollegen der Klinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie Karlsbad-Langensteinbach, darunter besonders Chefarzt Prof. 
Dr. med. Matthias Weisbrod (gemeinsam mit Prof. Daniela Roesch-Ely auch 
Leiter der Arbeitsgruppe Neurokognition an der Klinik für Allgemeine Psych-
iatrie in Heidelberg) und dem Team um Dr. phil. Steffen Aschenbrenner, für 
die freundliche, kollegiale und immer inspirierende Zusammenarbeit. Einen 
Spezialdank widmen wir Kerstin Herwig, Technische Leiterin des Elektrophy-
siologischen Labors, die der PAKT und diesem Leitfaden immer Mut und Un-
terstützung geschenkt hat. Unser besonderer Dank gilt abschließend unserer 
Lektorin Frau Heidrun Schoeler, die uns konstruktiv beratend zur Seite stand 
und durch ihre kompetenten Vorschläge zum Gelingen des Manuskripts bei-
getragen hat.

Daniela Roesch-Ely 
Heidelberg, Deutschland

Katlehn Baum 
Heidelberg, Deutschland 

März 2019
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1
1.1  Bedeutung kognitiver Dysfunktionen und ihrer 

Behandlung bei psychiatrischen Erkrankungen

Kognitive Dysfunktionen treten bei verschiedenen psychiatrischen Störungen auf. In 
den vergangenen Jahren wurden vermehrt Studien zur Rolle kognitiver Defizite im Zu-
sammenhang mit psychiatrischen Störungen wie Erkrankungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis, affektiven Erkrankungen wie beispielsweise depressive und bipolare 
Störungen sowie ADHS und Autismus-Spektrum-Störungen veröffentlicht (Heinrichs 
und Zakzanis 1998; Hervey et al. 2004; Jahn und Rockstroh 2006; Rathgeber und Gaug-
gel 2006; Remschmidt und Hebebrand 2001; Remschmidt et al. 2010; Roesch- Ely et al. 
2015; Shenal et al. 2003; Zakzanis et al. 1998).

Kognitive Dysfunktionen spielen zudem eine entscheidende Rolle bei degenerativen 
Erkrankungen wie beispielsweise Demenzen, diese werden jedoch im vorliegenden Ma-
nual explizit nicht behandelt. Für einen Überblick über kognitive Trainings bei geriatri-
schen Patienten empfehlen wir „Gedächtnistraining – Ein Programm für Seniorengrup-
pen“ (Oswald 1998).

In Abhängigkeit vom Krankheitsbild können Auffälligkeiten in den kognitiven Domä-
nen Lernen und Gedächtnis, Aufmerksamkeit und Konzentration, Exekutivfunktionen 
oder Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit beobachtet werden, wobei durchaus meh-
rere Domänen gleichzeitig betroffen sein können. Außerdem ist bekannt, dass die kognitive 
Leistungsfähigkeit unter anderem mit der aktuellen Symptomatik und Medikation sowie 
der motivationalen Lage der Person zum Zeitpunkt der Untersuchung zusammenhängt.

Erst in den letzten Jahren wurde die zentrale Bedeutung kognitiver Dysfunktionen 
für die soziale und berufliche Rehabilitierbarkeit von Patienten anerkannt. So können 
im Verlauf einer Schizophrenie insbesondere kognitive Funktionsdefizite zu massiven 
Problemen sowohl beim (Wieder-)Erlangen alltäglicher, sozialer und kommunikativer 
Fertigkeiten als auch beim beruflichen Wiedereinstieg führen (7 Kap.  2). Für andere 
psychiatrische Störungsbilder liegen ebenfalls Hinweise vor, dass kognitive Defizite die 
Alltagsfunktionalität negativ beeinflussen (7 Kap.  3, 4, 5 und  6). Für eine aktuellere 
Übersicht siehe Weisbrod et al. (2014) sowie 7 Kap. 2, 3, 4, 5 und 6.

Kognitive Störungen stellen einen wichtigen Behandlungsbaustein dar und sollten, 
sobald akute psychopathologische Symptome abklingen, gezielt untersucht und behan-
delt werden, da der Schweregrad neuropsychologischer Defizite einen aussagekräftigen 
Prädiktor für die soziale und berufliche Wiedereingliederung darstellt (z. B. Dickerson 
et al. 2004; Green 1996). Auf Grundlage der aktuellen Forschungsbefunde wird ein Trai-
ning kognitiver Fertigkeiten für die Behandlung psychischer Störungen dringend emp-
fohlen. Für die Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis sind kognitive Trai-
ningsprogramme entwickelt worden, mit deren Hilfe kognitive Fertigkeiten eingeübt 
und erlernt werden sollen. Diese Programme wurden evaluiert und zeigen Effektstär-
ken im mittleren Bereich (z. B. McGurk et al. 2007; Wykes et al. 2011). Es existieren nur 
wenige Studien, die den Effekt kognitiver Trainingsprogramme für andere Störungs-
bilder in der Psychiatrie evaluiert haben, jedoch konnten beispielsweise Verbesserun-
gen kognitiver Fertigkeiten bei affektiven Störungen sowie Autismus und ADHS nach-
gewiesen werden (Deckersbach et  al. 2010; Elgamal et  al. 2007; Motter et  al. 2016; 
Naismith et al. 2010; Wass und Porayska-Pomsta 2014).

 D. Roesch-Ely et al.
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Aktuell existieren verschiedene neuropsychologische Trainingsprogramme, die eine 
Verbesserung der kognitiven Leistung direkt und des psychosozialen Funktionsniveaus 
indirekt erwirken können. Bisher sind keine offiziellen Leitlinien für kognitive Trainings 
in der Psychiatrie bekannt. Dieses Manual bietet, aufbauend auf praktischen und wissen-
schaftlichen Erfahrungen der Autoren, eine Zusammenstellung verschiedener kogniti-
ver, teils PC-gestützter Trainingsprogramme. Dabei wird insbesondere die allgemeine 
Vorgehensweise eines kognitiven Trainings beschrieben. Darüber hinaus sind praktische 
Tipps und Materialien zur Planung, Durchführung und anschließenden Bewertung 
 eines kognitiven Trainings enthalten. Der Fokus ist auf den individualisierten Ansatz 
gelegt, allerdings können Teile des Trainings in der Gruppe durchgeführt werden. Das 
zusätzliche 7 Kap. 14 beschreibt verschiedene Techniken der Entspannung, die bei Be-
darf als Ergänzung zu den kognitiven Trainingsverfahren durchgeführt werden können.

1.2  Überblick über kognitive Domänen und mögliche 
Beeinträchtigungen

Unter dem Begriff Kognition werden unterschiedliche Informationsverarbeitungspro-
zesse zusammengefasst, die sich auf verschiedene Weise systematisieren und beschrei-
ben lassen. In der neuropsychologischen Literatur werden sie üblicherweise nach ähn-
lichen Merkmalen und/oder Inhalten in sogenannte kognitive Domänen eingeteilt. Zu 
den wichtigsten kognitiven Domänen gehören Exekutivfunktionen, Aufmerksamkeit, 
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sowie Lernen und Gedächtnis. Die darin 
zusammengefassten kognitiven Prozesse sind notwendig, um erfolgreich am Leben teil-
zunehmen. Bei vielen psychiatrischen Erkrankungen ist die Kognition allerdings auf 
vielfältige Weise beeinträchtigt. Dabei ist es wichtig, diese Beeinträchtigungen objektiv 
zu erfassen und zu beurteilen, da subjektive Leistungseinbußen im Sinne einer Wahr-
nehmungsverzerrung auch Symptom einer psychischen Krankheit sein können (z. B. 
bei der Depression) oder die Einschätzung der eigenen kognitiven Leistungsfähigkeit 
aufgrund von Mangel an Einsicht misslingt (z. B. bei manchen Betroffenen mit Störun-
gen aus dem Schizophrenieformenkreis).

Im Folgenden werden die oben genannten kognitiven Domänen einzeln aufgeführt 
und mögliche Beeinträchtigungen aufgrund psychiatrischer Erkrankungen beschrie-
ben. In den störungsspezifischen Kapiteln (7 Kap. 2, 3, 4, 5 und 6) werden darüber hi- 
naus nach Bedarf auch Aspekte der sozialen Kognition berücksichtigt, die zunehmend 
im Fokus der Forschung stehen.

Zur Bewältigung komplexer Aufgaben sind höhere kognitive Prozesse notwendig, 
die unter dem Begriff Exekutivfunktionen zusammengefasst werden. Nach Royall und 
Kollegen (2002) fallen folgende fünf Mechanismen darunter:

 5 Inhibition irrelevanter Informationen,
 5 Konzeptgenerierung und Regelfindung,
 5 Planung,
 5 Arbeitsgedächtnis,
 5 Aufmerksamkeitssteuerung.
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Das heißt, Exekutivfunktionen kommen zum Tragen, wenn ein neues Verhalten zur 
Lösung eines Problems gezeigt werden muss, wenn die Aufmerksamkeit auf lösungsre-
levante Informationen gelenkt werden muss, wenn irrelevante Informationen ignoriert 
werden müssen, wenn ein Feedback in der Handlungsausführung berücksichtigt wer-
den muss etc. So können diese Funktionen auch als „kognitives Überwachungssystem“ 
verstanden werden. Patienten, die Defizite in den Exekutivfunktionen haben, klagen 
häufig über Probleme, den Alltag zu strukturieren, Abläufe am Tag im Voraus zu pla-
nen, Abläufe zu priorisieren etc. Für eine Übersicht der Exekutivkontrollfunktionen in 
Bezug auf neuropsychiatrische Erkrankungsbilder siehe Kaiser et al. (2005).

Aufmerksamkeit beschreibt die Konzentration der Wahrnehmung auf bestimmte 
Stimuli unserer Umwelt. Sie bildet dabei gewissermaßen eine Grundlage für alle weite-
ren kognitiven Bereiche, da nur Stimuli, die mit Aufmerksamkeit bedacht werden, im 
Sinne von Gedächtnis, Lernen, Planen etc. weiterverarbeitet werden können. Da der 
Mensch nur über beschränkte Kapazitäten verfügt, muss eine Auswahl von Informatio-
nen erfolgen, die erfasst werden sollen. Dabei können nach Sturm (2005) in Abhängig-
keit von Selektivität und Intensität unterschiedliche Aufmerksamkeitstypen unterschie-
den werden: geteilte vs. selektive Aufmerksamkeit, Daueraufmerksamkeit vs. Alertness 
(Aufmerksamkeitsaktivierungsbereitschaft). Beeinträchtigungen in der Aufmerksam-
keit zeigen sich beispielsweise in Schwierigkeiten, mehrere Tätigkeiten gleichzeitig aus-
zuführen, in schneller Ermüdung z. B. beim Arbeiten am PC oder beim Lesen über eine 
gewisse Zeitspanne sowie in häufigeren Fehlern bei den Tätigkeiten. Oftmals liegt die 
Ursache beklagter Gedächtnisprobleme von Patienten in Wahrheit in einer beeinträch-
tigten Aufmerksamkeit. Nicht das Gedächtnis ist beeinträchtigt, wenn zum Beispiel der 
Schlüssel nicht mehr gefunden wird, sondern der Moment des Ablegens des Schlüssels 
wurde nicht mit Aufmerksamkeit bedacht, sodass die Grundlage für eine Einspei-
cherung ins Gedächtnis fehlt. Für die Domäne Aufmerksamkeit ebenso wie für die Do-
mäne Gedächtnis und Lernen stehen viele Strategien zur Verfügung, die mit etwas 
 anfänglichem Aufwand die Leistungsfähigkeiten in diesen Bereichen verbessern.

Die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit ist eigentlich ein Maß für die Ef-
fizienz verschiedener kognitiver Funktionen. Sie kann über mehrere objektive Maße 
erfasst werden, denen gemein ist, dass die Bearbeitungszeit gemessen wird. Das wich-
tigste objektive Maß der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit ist die Reaktions-
zeit, welche in ganz unterschiedlichen Leistungstests erfasst werden kann; es können 
aber auch komplexe zusammengesetzte Maße wie zum Beispiel der Index „Verarbeitungs- 
geschwindigkeit“ des Wechsler-Intelligenztests für Erwachsene (WAIS-IV) (Wechsler 
2012) verwendet werden. Eine Beeinträchtigung der Informationsverarbeitungsge-
schwindigkeit zeigt sich typischerweise durch verzögerte Reaktionszeiten, eine geringe 
Sprech-/Lesegeschwindigkeit sowie verzögerte Antwortinitiierung. Ein Defizit der 
(mentalen) Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit kann durchaus auch resultieren, 
wenn eine motorische Verlangsamung (häufig z.  B. bei depressiven Erkrankungen) 
 vorliegt und muss deshalb berücksichtigt werden (Tsourtos et al. 2002).

So vielfältig wie die Gedächtnisfunktionen sind, sind auch die Einschränkungen, 
unter denen Patienten leiden können (Sturm et al. 2009). Wenig betroffen ist der senso-
rische Speicher, auch Ultrakurzzeitgedächtnis genannt, in dem Informationen zwischen 
0,5 und 2 Sekunden abrufbar sind. Das Kurzzeitgedächtnis speichert Informationen 
ca. 20 Sekunden lang, hat jedoch sehr begrenzte Kapazitäten. Im Gegensatz dazu kann 
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das Langzeitgedächtnis sehr große Informationsmengen für Jahrzehnte speichern. 
Diese beiden zuletzt genannten Gedächtnisbereiche verursachen im Rahmen von psy-
chiatrischen Störungen einen großen Leidensdruck. Patienten berichten von Schwierig-
keiten, sich an die Namen von Kollegen oder die Einkaufsliste zu erinnern, sie haben 
Probleme beim Verarbeiten von Textinhalten, und es fällt ihnen schwer, neue Verhal-
tensweisen zu erlernen. Das Arbeitsgedächtnis, eine weitere Unterform des Gedächt-
nisses, ist bei psychiatrischen Erkrankungen häufig gestört. Mit dem Arbeitsgedächtnis 
wird die Fähigkeit bezeichnet, Informationen für eine kurze Zeit zu speichern und den 
Inhalt dabei zu manipulieren – zum Beispiel sich eine Telefonnummer kurz merken, 
um die Zahlen auf dem Handy einzutippen. Die Kapazität des Arbeitsgedächtnisses ist 
begrenzt (5–7 Informationseinheiten). Das Arbeitsgedächtnis wird häufig auch den 
 Exekutivfunktionen zugeordnet (s. oben).

Aufgrund ihrer Bedeutsamkeit für die Alltagsfunktionalität der Betroffenen und 
Wechselwirkung mit der neurokognitiven Leistungsfähigkeit steht die sogenannte 
 soziale Kognition zunehmend im Fokus und ist Gegenstand aktueller Forschungsstu-
dien (z. B. Fett et al. 2011; Irani et al. 2012; Schmidt et al. 2011; Sergi et al. 2007; Sterea 
2015). Der Begriff soziale Kognition wird dabei unterschiedlich definiert. Den Ansätzen 
gemein ist jedoch der Bezug zu mentalen Vorgängen, die sozialen Interaktionen unter-
liegen wie die Wahrnehmung, Interpretation und Generation von Reaktionen auf In-
tentionen und Verhalten anderer (z. B. Green et al. 2008; Pinkham et al. 2008; Sergi et al. 
2006). In der Literatur werden zudem verschiedene Subkomponenten diskutiert (Fett 
et al. 2011; Green et al. 2008):

 5 Emotions- und Gesichtserkennung (Emotionen anderer erkennen, eigene Emotio-
nen wahrnehmen),

 5 Verstehen von Schlüsselelementen in sozialen Situationen und Interaktionen,
 5 Verständnis für soziale Schemata (z. B. Rollenverständnis),
 5 Theory of Mind (die Fähigkeit, Intentionen, Stimmung und Gedanken anderer zu 

erkennen) sowie
 5 soziale Attribution (die Fähigkeit, das Zustandekommen positiver oder negativer 

Ereignisse abzuleiten).

Verschiedene Patientengruppen zeigen in Teilen der genannten Komponenten Ein-
schränkungen, was deren Alltag durchaus beeinträchtigt (z.  B.  Pelphrey et  al. 2004; 
Pinkham et al. 2008; Weightman et al. 2014). Vor diesem Hintergrund finden Interven-
tionen zur Verbesserung der sozialen Kognition zunehmend Anwendung (z. B. Cheung 
et al. 2018; Grant et al. 2017; Tan et al. 2018).
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2.1  Klinisches Erscheinungsbild und Leitsymptome 
der Schizophrenie

Subjektiv klagen Patienten über folgende Probleme: „Vor allem kann ich mir Buchinhalte 
schlecht einprägen und bin insgesamt auch im Alltag vergesslich.“ – „Ich kann mich nur 
schwer konzentrieren, wenn um mich herum viel los ist – ich brauche doppelt so viel Zeit 
wie andere.“ – „Ich habe Probleme damit, das Wesentliche in Texten zu erfassen.“ Einem 
Teil der Patienten fehlt allerdings auch die Einsicht in die kognitiven Defizite, die durch 
Therapeuten, Pflegepersonal oder Angehörige wahrgenommen und angegeben werden.

Obwohl kognitive Defizite bei Patienten mit Schizophrenie schon lange bekannt sind 
(Bleuler 1911; Kraepelin 1913), war die Schizophrenie lange Zeit ausschließlich mit 
Symptomen wie Wahn, Halluzinationen, formalen Denkstörungen, Desorganisation, 
Katatonie und den sogenannten Negativsymptomen assoziiert. Erst Ende des 20. Jahr-
hunderts traten kognitive Defizite wieder in den Fokus wissenschaftlicher Forschung. 
Inzwischen gibt es eine Vielzahl an Untersuchungen, die teils massive kognitive Ein-
schränkungen in Zusammenhang mit einer Schizophrenie-Erkrankung nachweist. 
Trotz der hohen Bedeutsamkeit für das Alltagsniveau der betroffenen Patienten werden 
die kognitiven Defizite nicht als diagnostische Kriterien beispielsweise im Diagnosti-
schen und Statistischen Manual Psychischer Störungen (5. Auflage [DSM-5]; American 
Psychiatric Association 2015) genannt, da kognitive Defizite die Erkrankung „Schizo-
phrenie“ nicht spezifisch von anderen psychiatrischen Störungen abgrenzen würden.

Ein häufig verwendeter Ansatz versucht, die spezifischen psychopathologischen 
Symptomcluster mit kognitiven Defiziten zu verbinden. Zum Beispiel waren Defizite in 
den exekutiven Funktionen, dem Gedächtnis und der Daueraufmerksamkeit mit Nega-
tivsymptomen assoziiert. Positivsymptome hingegen wiesen keine Zusammenhänge 
mit kognitiven Defiziten auf (Basso et al. 1998). Inzwischen werden neuropsychologi-
sche Auffälligkeiten wieder zum Kern der Erkrankung gezählt (Keefe und Harvey 2012). 
Darüber hinaus gibt es zahlreiche Befunde, die zeigen, dass kognitive Störungen von 
entscheidender Bedeutung für den Verlauf der Erkrankung sind. Bestehende kognitive 
Einschränkungen gehen mit Schwierigkeiten beim Wiedererlangen sozialer und kom-
munikativer Fertigkeiten sowie beim beruflichen Wiedereinstieg einher (Green 1996; 
Green et al. 2000; Keefe und Harvey 2012; Mueser 2000). In Bezug auf die Frage, welche 
kognitiven Funktionsbereiche am stärksten beeinträchtigt sind, herrscht Uneinigkeit – 
dass jedoch Aufmerksamkeit, Gedächtnis und Exekutivfunktionen dazugehören, wird 
selten bezweifelt (Bhattachary 2015; Fioravanti et al. 2012). Ergebnissen einer Metaana-
lyse von Heinrichs und Zakzanis (1998) zufolge scheinen die einzelnen kognitiven 
Funktionsbereiche eher gleichmäßig betroffen (. Tab. 2.1), sodass weniger von isolier-
ten Störungen ausgegangen wird als vielmehr von einem generellen neuropsychologi-
schen Defizit mit Akzentuierungen in bestimmten Bereichen.

Darüber hinaus ist es weiterhin unklar, zu welchem Zeitpunkt neuropsychologische 
Einschränkungen bei der Schizophrenie erstmalig auftreten. Es gibt Hinweise, dass so-
wohl Personen, die lediglich ein Hochrisikosyndrom für Psychose (engl.: „clinical high 
risk“) aufweisen (Zheng et al. 2018), als auch Ersterkrankte kognitiv beeinträchtigt sind 
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