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Preface

The development of Integrated Neurocognitive
Therapy (INT) for schizophrenia patients repre-
sents the culmination of a long and rich history
of comprehensive psychological therapies coming
from the group in Bern around Hans Brenner and
Volker Roder. I remember well my several visits
to Bern for stimulating international conferences
focused on the identification and modification of
cognitive and social processes in schizophrenia.
The Bern tradition has been characterized for
many years by sophistication and breadth in con-
ceptualizing the basic psychological and cognitive
deficits in schizophrenia. Well before the current
scientific acceptance of systematic cognitive reme-
diation as an efficacious intervention for the core
cognitive deficits of schizophrenia, the Bern group
developed one of the first broad cognitive train-
ing approaches, Integrated Psychological Therapy
(IPT). IPT is characterized by a series of system-
atic, manualized modules using group treatment to
build skills ranging from basic neurocognition to
complex interpersonal problem solving. Through
IPT, the Bern group was one of the earliest to in-
tegrate treatment of core neurocognitive deficits
(e. g., attention, memory, problem solving) with
treatment of social cognitive deficits (e. g., social
perception, interpersonal problem solving), draw-
ing creatively on principles of cognitive develop-
ment, social learning, cognitive behavior therapy,
and social skills training. The considerable litera-
ture evaluating the efficacy of IPT is impressive and
has led to its broad application.

The recent development of INT described here
by Volker Roder and Daniel Miiller represents
a substantial refinement and extension of IPT to
incorporate more recent theoretical and empirical
advances in the field. One key influence was the
NIMH initiative, Measurement and Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia
(MATRICS), inspired by the late Wayne Fenton
at NIMH. Through the MATRICS initiative, Mi-
chael Green and Iled a Neurocognition Committee
that surveyed the empirical literature and brought
together more than 100 experts to reach consen-
sus on seven key separable cognitive domains in
schizophrenia that are fruitful intervention targets
- speed of processing, attention/vigilance, work-
ing memory, verbal learning, visual learning, rea-
soning and problem solving, and social cognition.

A subsequent related NIMH conference further
delineated five key aspects of social cognition -
emotional processing, social perception, Theory
of Mind, social schema, and attribution style. INT
is structured around these separable cognitive do-
mains, moving systematically from initial modules
focusing on simpler neurocognitive and social
cognitive processes to later modules focusing on
high-level integrative neurocognitive and social
cognitive processes. Thus, it covers within a single
approach a series of training exercises that target all
of cognitive domains identified by the MATRICS
initiative.

Another key influence that Roder and Miiller have
incorporated into INT is the use of computer-based
cognitive training, which was not a feature of IPT
but has recently become popular in cognitive reme-
diation. Thus, INT includes computerized cognitive
remediation as a component of its sessions, increas-
ing the ability to provide multiple practice exercises
in focused areas to improve cognitive skills. At the
same time, INT retains the distinctive IPT tradi-
tion of group treatment sessions, using computer-
ized training as a one modality but providing much
more group training in social reasoning, strategic
planning, and interpersonal problem solving than
most current cognitive remediation approaches.
INT also emphasizes group processes to enhance
engagement in the intervention, including team
competition and debates to reach consensus.

A third key feature of INT, relative to most other
cognitive remediation approaches, is that it com-
bines restorative and compensatory approaches to
the core cognitive and social cognitive deficits in
schizophrenia. Other prominent cognitive reme-
diation approaches focus very predominantly on
one or the other. INT involves direct exercises to
improve cognitive skills to reduce the core deficits,
while recognizing that less severe cognitive deficits
will nevertheless remain. Thus, participants are
helped to identify ways to work around remaining
deficits in the context of situations from everyday
life, which should further aid the impact of INT on
functional outcome in schizophrenia.

In summary, Roder, Miiller, and their colleagues are
to be congratulated on the significant advance that
INT represents. It retains distinctive features of IPT
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while incorporating several recent key conceptual
and methodological advances. The results of their
recent international multi-site study of INT show
the positive impact that this new comprehensive
intervention can achieve. The availability of this
volume will hopefully greatly aid the application
of INT at additional sites. INT shows excellent
promise for improving the cognitive skills and
social functioning of patients with schizophrenia,
which would be an important step forward for all
of us who labor to help those suffering from this
disorder.

Keith H. Nuechterlein, Ph.D.

Professor, UCLA Departments of Psychiatry
and Biobehavioral Sciences and of Psychology
Co-Chair, MATRICS Neurocognition Committee
Director, Center for Neurocognition and Emo-
tion in Schizophrenia

Director, UCLA Aftercare Research Program
Bern, im Frithjahr 2013
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Seit der Jahrhundertwende erfihrt die Beachtung
der Therapie von Kognitionen bei schizophren
Betroffenen international eine kontinuierliche
Zunahme. Dies vor allem vor dem Hintergrund,
dass in mehreren Studien nachgewiesen werden
konnte, dass Kognitionen fiir eine erfolgreiche Le-
bensbewiltigung und damit fiir eine soziale (Re-)
Integration und die einhergehende Lebenszufrie-
denheit der Betroffenen einen zentralen Stellenwert
einnehmen (,,Recovery Perspektive®). So wurde
beispielsweise in den USA zu Beginn des 21. Jahr-
hunderts die durch das NIMH (National Institute
of Mental Health), also der obersten Gesundheits-
behorde der USA, stimulierte MATRICS-Initiative
(Measurement and Treatment Research to Improve
Cognition in Schizophrenia) gegriindet u. a. mit
dem Ziel, Kognitionen einheitlich zu definieren
und messen zu kénnen. In einem ersten Schritt
gelang dies fiir den Bereich der Neurokognitionen
(z. B. Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedacht-
nis). Aufgrund der wachsenden Erkenntnis, dass
sozialen Kognitionen (z.B. Emotionen; soziale
Wahrnehmungsprozesse) bei schizophren Betroffe-
nen ebenfalls ein hoher Bedeutsamkeitsgrad beizu-
messen ist, differenzierte die MATRICS-Initiative
wihrend der zweiten Halfte der ersten Dekade des
21. Jahrhunderts diesen Bereich weiter aus und
definierte einzelne Subkonzepte. Hauptexponen-
ten der MATRICS-Initiative sind u. a. die Psycho-
logen Michael Green und Keith Nuechterlein an
der UCLA (University of California Los Angeles).
Gleichzeitig erfolgte die Konzeption entsprechen-
der therapeutischer Ansitze.

Durch die Entwicklung des Integrierten Psycho-
logischen Therapieprogramms (IPT) von unse-
rer Berner Arbeitsgruppe in den 80er Jahren des
20. Jahrhunderts entstand international einer der
ersten Therapieansitze, der lange vor der ,kog-
nitiven Schizophreniewelle“ den Stellenwert von
Kognitionen fiir die Behandlung von Schizophre-
nie-Betroffenen beriicksichtigte. 37 internationale
Studien mit 1632 Patienten konnten die erfolgrei-
che Anwendung des IPT zeigen. Das IPT-Behand-
lungsmanual liegt mittlerweile in 13 Sprachen vor
und wird in Europa, Nord-, Mittel- und Stidame-
rika, Asien und Australien eingesetzt.

Die MATRICS-Initiative und das IPT stellten vor
ca. sieben Jahren die Basis fiir die Entwicklung

der INT dar. Dabei war die Idee mafSgebend, ei-
nen integrativen Therapieansatz fiir Betroffene zu
entwickeln, die sozial weitgehend integriert und
niederschwellig behandelt wurden, jedoch unter
kognitiven Funktionseinbuflen und entsprechen-
den Folgeproblemen litten. Gleichzeitig konnten
diese Betroffenen iiber die kognitiven Unterpro-
gramme des IPT, die eher fiir Patienten mit aus-
gepragter Negativsymptomatik konzipiert wurden,
nicht optimal erreicht werden. Die INT setzt somit
die von MATRICS definierten Bereiche konsequent
in therapeutische Konzepte um und nutzt gezielt
die empirischen Ergebnisse und praktischen Er-
fahrungen mit dem IPT zur Durchfithrung einer
Gruppentherapie mit schizophren Betroffenen.

Vor diesem Hintergrund gliedert sich das vor-
liegende Behandlungsmanual in sechs Kapitel.
» Kapitel 1 (Theoretischer Hintergrund) gibt ei-
nen Uberblick zu Recovery, MATRICS und IPT,
der fur die Konzeption der INT relevant ist. » Ka-
pitel 2 (Praktische Durchfithrung der INT) be-
schreibt sehr praxisnah die vier Therapiebereiche
(A-D) der INT zur Verbesserung von Neuroko-
gnitionen und sozialen Kognitionen. Das Kapitel
umfasst Methoden, Therapieinhalte und zahlreiche
Beispiele zur praktischen Durchfithrung von INT-
Gruppen. In » Kap. 3 (Therapievoraussetzungen,
Einsatzmoglichkeiten und Indikation) erhalt der
Leser konkrete Hinweise, um INT-Gruppen im eig-
nen institutionellen Kontext einsetzen zu kénnen.
Schliefillich fokussiert » Kap. 4 (Differenzialdiag-
nostik, Therapieplanung und Therapieverlaufskon-
trolle) auf die Ausarbeitung von Fallkonzeptionen
und den Stellenwert bei der Anwendung der INT.
Messmittel zu verschiedenen Funktionsbereichen
sind ausfithrlich dargestellt. » Kapitel 5 (Empi-
rische Evidenz der INT) referiert die Ergebnisse
einer zur INT durchgefithrten multizentrischen
Evaluationsstudie und diskutiert kritisch die Aus-
wirkungen fiir den Einsatz der INT in der Praxis.
SchliefSlich werden auf einer CD-ROM (» Kap. 6:
Therapiematerialien zu den vier Therapieberei-
chen) umfangreiche Materialien zum Ausdrucken
fiir die Therapeuten bereitgestellt. Fiir den interes-
sierten Leser finden sich Literaturangaben am Ende
jedes Kapitels.

Die Durchfithrung der multizentrischen Studie
(» Kap. 5) nahm ca. finf Jahre in Anspruch, das
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Uberarbeiten und Schreiben des vorliegenden Bu-
ches nochmals ein knappes Jahr. Ohne die Hilfe
und Unterstiitzung zahlreicher Personen wire diese
Arbeit nicht gelungen. Deshalb mdchten wir ab-
schliefend all jenen danken, die zu dem Gelingen
dieses Therapiemanuals direkt oder indirekt beige-
tragen haben: an erster Stelle natiirlich den Patien-
tinnen und Patienten, die bereit waren, viel Neues
wihrend der Gruppensitzungen auszuprobieren,
weiterhin allen Therapeutinnen und Therapeu-
ten der verschiedenen acht Zentren, die die INT
erstmals im Rahmen der multizentrischen Eva-
luationsstudie einsetzten. Zu nennen sind in der
Schweiz: Psychiatrische Universitétsklinik Ziirich
(Frau Dr. med. A. Theodoridou), Psychiatriezent-
rum Biel (Frau Dr. med. A. Rausch), Psychiatrische
Universitats- und Poliklinik Bern; in Deutschland:
Ev. Krankenhaus Bielefeld, Klinik fiir Psychiatrie
u. Psychotherapie Bethel (Herr Prof. Dr. med. M.
Driessen, Herr Dipl.-Psych. C. Barenbrock), Reha-
bilitationszentrum fiir psychisch Kranke Peiting-
Herzogsagmiihle (Frau Dr. phil. S. Queri; Frau Dr.
med. A. Gabrecht), ARBEWE-Rehabilitationszen-
trum Niirnberg (Frau Dipl.-Psych. A. Baumann
und Frau G. Fischer), Rehabilitationszentrum Vi-
tos Eltville (Frau Dipl.-Psych. G. Deutschle); und
in Osterreich: Landeskrankenhaus Schwarzach/St.
Veit (Herr Dr. med. M. Keglevic). Zudem danken
wir unseren Kolleginnen und Kollegen in Bern, die
mit der Therapie oder den diagnostischen Erhe-
bungen und der Datenauswertung betraut wurden:
Manuela Christen, M. Sc., Juliane Emmerich, Dipl.-
Psych., Annette Eugster, cand. psych., Lea Hulka,
M. Sc., Stefanie Schmidt, Dipl.-Psych., Daniela
Speiser, lic. phil., James Weiss, lic. phil. Insbeson-
dere mochten wir unserem ehemaligen Kollegen
Marc Lichler, Dr. phil. danken, der zusammen mit
uns erste Ausarbeitungen zum INT-Therapiekon-
zept anfertigte. Auch an Francine Perret geht ein
grofles Dankeschon. Sie unterstiitzte uns bei der
Erstellung verschiedener Fotos im Materialienteil.

Zu guter Letzt danken wir Frau Dr. Renate Sched-
din und Frau Renate Schulz vom Springer-Verlag,
die mehrmals fiir verschobene Abgabetermine des
Manuskripts Verstdndnis zeigten und uns immer
hilfreich zur Seite standen.

Volker Roder
Daniel R. Miiller
Bern, im Frithjahr 2013
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2 Kapitel 1 - Theoretischer Hintergrund

1.1 ,Recovery” und Auswirkungen
auf den Behandlungs-
und Rehabilitationsprozess

Urspriinglich wurde die Gruppe der Schizophrenien als
eine chronische Erkrankung betrachtet, die einen unauf-
haltsam progressiven Verlauf nimmt (Kraepelin 1913).
Die Recovery-Bewegung und empirische Ergebnisse wir-
ken jedoch diesem Stigma der Unheilbarkeit entgegen. So
wird zum Beispiel bei der Recovery-Bewegung durch eine
ganzheitliche Betrachtungsweise des Menschen die Mog-
lichkeit betont, krankheitsbedingte Beeintrachtigungen zu
tiberwinden und trotz der Diagnose einer Schizophrenie
ein selbstbestimmtes und sinnerfiilltes Leben zu fithren
(Amering u. Schmolke 2009). Recovery ist heute in vielen
Landern gesundheitspolitische Vorgabe fiir den Bereich
der Gesundheitsforderung und der psychiatrischen Versor-
gung. Unterstiitzt wird dies durch die Ergebnisse mehrerer
Langzeitverlaufsstudien, in denen sich unerwartet hohe
Recovery-Raten zwischen 25 % und 65 % ergaben (Rabi-
nowitz et al. 2007; Davidson et al. 2008). Fiir den Begriff
»Recovery, der tibersetzt Gesundung bedeutet, existiert
bislang jedoch noch keine einheitliche Definition. Das
Recovery-Konzept wurde von verschiedenen Richtungen
geprégt und unterschiedlich konzeptualisiert.

1.1.1  Funktionales Recovery

In der wissenschaftlichen Literatur basiert der Begriff meist
auf einer Symptomremission und einer Wiedererlangung
des pramorbiden Funktionsniveaus (Nasrallah et al. 2005).
Eine amerikanische Arbeitsgruppe um Andreasen et al.
(2005) formulierte erstmals auch Remissionskriterien
fiir eine Schizophrenie-Erkrankung. Diese beziehen sich
aber ausschliefSlich auf eine Reduktion der psychopatho-
logischen Symptomatik iiber einen Zeitraum von sechs
Monaten. Recovery geht jedoch weit tiber eine reine Sym-
ptomremission hinaus, da das psychosoziale Funktions-
niveau einer Person relativ unabhéngig von der aktuellen
Symptomatik ist (Green et al. 2000; Ventura et al. 2010). So
ist es moglich, dass eine an Schizophrenie erkrankte Person
unter psychotischen Symptomen leidet, aber dennoch ih-
ren Alltag gut bewiltigen kann. Das funktionale Recovery-
Konzept beriicksichtigt dies und fordert neben einer anhal-
tenden Symptomreduktion zusétzlich das Wiedererlangen
oder den Erwerb von sozialen Fertigkeiten, die fiir eine
unabhingige Lebensfithrung und damit ein addquates psy-
chosoziales Funktionsniveau notwendig sind (van Os et al.
2006; Leucht u. Lasser 2006; Mausbach et al. 2009; Brekke
u. Nakagami 2010). Psychosoziale Funktionseinbuflen sind
zentrale diagnostische Kriterien fiir eine Schizophrenie-
Erkrankung (DSM-IV; Saf} et al. 1994). So leben schizo-

phren Erkrankte seltener in einer festen Beziehung und
verfiigen iiber kleinere und als weniger unterstiitzend er-
lebte soziale Netzwerke. Nur 10 bis 20 % gehen einer dau-
erhaften Beschiftigung auf dem freien Arbeitsmarkt nach.
Schwierigkeiten ergeben sich auch beziiglich einer unab-
héngigen Lebensfithrung: Aufgaben wie sich selbst Essen
zu kochen, einen festen Wohnsitz zu finden, Finanzen
einzuteilen und die Medikation regelméflig zu nehmen,
kénnen oft nicht ohne Unterstiitzung bewéltigt werden
(McGlashan 1988; Hifner 2005; Harvey et al. 2007). Die
beschriebenen Funktionseinbuflen weisen eine hohe Pra-
valenz auf (Bottlender et al. 2010) und stellen eine grofie
Belastung fiir die Betroffenen und ihr soziales Umfeld dar
(Bellack et al. 2007). Eine Schizophrenie-Erkrankung wird
deshalb von der Weltgesundheitsorganisation unter den
fiinf haufigsten Ursachen fiir Behinderung und Invaliditat
bei jungen Erwachsenen in den industrialisierten Landern
gefithrt (Murray u. Lopez 1996). Vor diesem Hintergrund
erscheint die Identifikation von Einflussfaktoren psycho-
sozialer Beeintrachtigungen und ihre therapeutische Ver-
anderung von grofler Bedeutung (Harvey et al. 2007). Das
psychosoziale Funktionsniveau kann als das Ergebnis ei-
nes komplexen Zusammenspiels von vorausgehenden und
aufrechterhaltenden Bedingungen verstanden werden, die
intra- und interindividuell in unterschiedlicher Gewich-
tung eingehen. Neuro- und sozialkognitive Fahigkeiten
stellen dabei einen wichtigen Teil dieser Einflussgrofien
dar (» Abschn. 1.2). Zusitzlich scheinen aber auch weitere
Faktoren relevant zu sein: Negativsymptomatik (Ventura
et al. 2009; Rassovsky et al. 2011), soziale Fertigkeiten
und Kompetenzen (Brekke et al. 2005), Krankheitsein-
sicht (Emsley et al. 2008), soziale Unterstiitzung (Brekke
et al. 2005), Motivation (Gard et al. 2009), Geschlecht, das
pramorbide soziale Funktionsniveau, das Alter bei Krank-
heitsbeginn (Hafner 2005; San et al. 2007), die Dauer der
unbehandelten Psychose (Shrivastava et al. 2010) und die
funktionale Leistungsfihigkeit (Bowie et al. 2010). Die
Erfassung des psychosozialen Funktionsniveaus gestaltet
sich derzeit noch als schwierig, da es sich dabei um ein
multidimensionales Konstrukt handelt, fiir das bislang nur
inkonsistente Definitionen bestehen (Bellack et al. 2007;
Leifker et al. 2011). Zudem wird das psychosoziale Funk-
tionsniveau von einer Vielzahl von Umweltfaktoren beein-
flusst wie beispielsweise dem Ausmaf} an finanzieller Un-
terstiitzung, der aktuellen Arbeitsmarktsituation und der
Verfugbarkeit von Therapieangeboten. Es hat sich daher
als sinnvoll erwiesen, zu unterscheiden, welche Leistung
eine Person unter optimalen Bedingungen erbringen kann
(funktionale Leistungsfahigkeit) und welches Verhalten sie
in der realen Welt zeigt (Bowie et al. 2006, 2010). Diese
Unterscheidung findet auch bei der aktuellen Entwicklung
und Evaluierung von Messmitteln zur Erfassung der ver-
schiedenen Aspekte des psychosozialen Funktionsniveaus
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Beriicksichtigung (Green et al. 2008, 2011; Mausbach et al.
2009; Leifker et al. 2011).

1.1.2 Subjektives Recovery

Eine zweite Bedeutung erhielt Recovery durch die Bewe-
gung von Betroffenen und ihrem sozialen Umfeld. Fiir sie
stellt Recovery nicht einen Endzustand (Outcome) dar,
sondern verkdrpert einen Prozess der Uberwindung von
personlichen, sozialen und gesellschaftlichen Folgen der
Erkrankung. Entsprechend betonen die Vertreter dieser Be-
wegung, dass die funktionale Definition von Recovery nor-
mativ besetzt ist und stattdessen die subjektiven Erfahrun-
gen der Betroffenen mehr Beachtung finden sollten. Dazu
zdhlen vor allem Motivation, Selbstwirksamkeit, Eigenver-
antwortung und Empowerment, Resilienz (Widerstands-
kraft gegen Krisen) sowie die Einsicht in eigene Ressourcen
und Beeintrichtigungen (Amering u. Schmolke, 2009). So
weicht die Selbstwahrnehmung von schizophren Erkrank-
ten beziiglich ihrer kognitiven Ressourcen und Schwichen
oft stark von den neuropsychologischen Testergebnissen ab
(Medalia et al. 2008). Die intrinsische Motivation erwies
sich zudem als ein wichtiger Einflussfaktor, ob Patienten von
einem Therapieprogramm profitieren (Roder et al. 2006).

Die beiden unterschiedlichen Perspektiven auf Reco-
very schlieflen sich nicht aus, sondern stehen miteinander
in dynamischer Wechselwirkung und erganzen sich. Fiir die
Therapie und Rehabilitation schizophren Erkrankter bedeu-
tet dies, dass psychosoziale Beeintrachtigungen sowie die
intrinsische Motivation und Selbstwirksamkeit jedes einzel-
nen Teilnehmers, Ressourcenaktivierung und eine Verbes-
serung der Selbstwahrnehmung wichtige Therapieelemente
sein sollten. Dies wird dann moglich, wenn die Therapieteil-
nehmer einen Zusammenhang zwischen den Therapiezielen
und ihren eigenen Zielsetzungen sehen und wenn die Thera-
pieziele Bedeutung fiir ihr Alltagsleben haben. Regelmaflige
Riickmeldungen iiber ihre individuellen Fortschritte ermog-
lichen es, eine realistische Selbstwahrnehmung der eigenen
Fihigkeiten und somit Selbstwirksamkeit aufzubauen.

Da sich kognitive Funktionen als bedeutsame Einfluss-
faktoren des psychosozialen Funktionsniveaus erwiesen,
stellen sie ein wichtiges Therapieziel der sogenannten ko-
gnitiven Remediationstherapie dar und werden im Folgen-
den genauer ausgefiihrt.

1.2 Die Bedeutung der MATRICS-
Initiative fiir moderne

Behandlungskonzepte

Seit mehr als drei Jahrzehnten ldsst sich ein wachsendes
Forschungsinteresse an den kognitiven Prozessen schi-

zophren Erkrankter feststellen. Experimentalpsycholo-
gisch ausgerichteten Forschungsbemithungen gelang es
zunéchst in einer Vielzahl von kognitiven Doménen wie
beispielsweise elementaren visuellen Verarbeitungs- und
Bewertungsprozessen Abnormititen zu identifizieren
(Chapman u. Chapman 1973; Hemsley 1977; Ruckstuhl
1981). Die daraus resultierende Auffassung, dass kognitive
Beeintrichtigungen charakteristische und pathogenetisch
bedeutsame Merkmale darstellen, besitzt aber eine lange
Tradition und fand schon bei Kraepelin (1913) und Bleuler
(1911) Beachtung (Palmer et al. 2009). Avanciert wurde
diese neuropsychologische Perspektive zudem durch die
Vorstellung, dass es sich bei der Schizophrenie nicht um
eine neurodegenerative Erkrankung, sondern um eine
Hirnentwicklungsstorung handelt (,neurodevelopmental
model“). Demnach spiegeln kognitive Beeintriachtigungen
préa- oder perinatal erworbene oder angeborene Gehirnab-
normititen funktioneller, struktureller und neurochemi-
scher Art wider. Neu entwickelte, nicht-invasive Metho-
den wie funktionelle Bildgebung und neuropsychologische
Tests ermdoglichen die Erfassung dieser kognitiven (Dys-)
Funktionen (Keshavan et al. 2010; Strik et al. 2012). Aus
diesem Grund stehen uns heute zahlreiche empirische
Befunde tiber Privalenz und Auspragung der kognitiven
Funktionseinbuflen sowie tiber ihre Bedeutung als Vul-
nerabilitdtsindikatoren und Therapieziele zur Verfiigung.
Vor diesem Hintergrund wird gegenwirtig die Aufnahme
kognitiver Defizite als zentrales Kriterium im DSM-V dis-
kutiert (Barch u. Keefe 2010).

Trotz heterogener Studienbefunde gilt es heute als em-
pirisch gesichert, dass kognitive Funktionseinbuflen bei 75
bis 85 % der Personen mit der Diagnose einer Schizophre-
nie auftreten (Gray u. Roth 2007; Palmer et al. 2009). Die
Pravalenzrate ist sogar noch héher, wenn man das pramor-
bide kognitive Funktionsniveau einer Person berticksichtigt
(Goldberg et al. 1990). Meta-analytische Studien gelangten
zu der Schlussfolgerung, dass die durchschnittliche Test-
leistung von schizophren Erkrankten in den meisten ko-
gnitiven Bereichen mindestens eine Standardabweichung
unter der von gesunden Kontrollpersonen liegt (Fioravanti
et al. 2005; Dickinson et al. 2007; Mesholam-Gately et al.
2009). Der Schweregrad der Beeintrachtigungen erwies
sich dabei als relativ unabhéngig vom Alter der Person, der
Hospitalisierungsdauer, der klinischen Symptomatik und
der antipsychotischen Behandlung (Green et al. 2004; Gray
u. Roth 2007). Aktuelle Studien deuten auf ein generelles
Defizit in der Informationsverarbeitung hin. Allerdings
scheinen das episodische, deklarative Gedéchtnis und die
Verarbeitungsgeschwindigkeit am stéirksten betroffen zu
sein. Das implizite Gedéchtnis und visuell-raumliche Fa-
higkeiten gelten hingegen als relativ intakt (Palmer et al.
2009; Kern et al. 2010). Im Vergleich zu Personen mit der
Diagnose einer schizoaffektiven oder bipolaren Stérung
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weisen schizophren Erkrankte quantitativ betrachtet meist
schlechtere Testleistungen auf. Qualitative Unterschiede in
der Testleistung oder ein schizophreniespezifisches Profil
liefen sich bislang aber nicht identifizieren (Krabbendam
et al. 2005; Bora et al. 2009).

Prozesse der menschlichen Informationsverarbeitung
riickten zudem als mogliche Vulnerabilititsindikatoren in-
nerhalb étiologischer Erklarungsmodelle der Schizophre-
nie und damit als intermedidre phénotypische Marker fiir
die Fritherkennung der Erkrankung in den Mittelpunkt
(Nuechterlein et al. 1994). Dafiir spricht, dass Personen, die
spater die Diagnose einer Schizophrenie erhielten, schon
in der Kindheit (Niendam et al. 2003; Osler et al. 2007),
in der Adoleszenz (Osler et al. 2007) und in der Prodro-
malphase der Erkrankung (Becker et al. 2010; Woodberry
etal. 2010; Carrion et al. 2011) kognitive Funktionseinbu-
Ben aufweisen. Auch psychiatrisch unauftillige, biologi-
sche Verwandte schizophren Erkrankter sind zumindest
teilweise beeintrachtigt (Keshevan et al. 2010; Eack et al.
2010; Bhojraj et al. 2011). In Ubereinstimmung mit der
Vulnerabilitatshypothese kam es vermehrt bei den Risiko-
personen zum Ausbruch einer Psychose, die schwere kog-
nitive Funktionseinbuflen aufwiesen (Seidman et al. 2010).
Das kognitive Funktionsniveau scheint sich nach der ersten
psychotischen Episode beziiglich des Ausprigungsgrades
der kognitiven Defizite zumindest bis ins Alter von 65 Jah-
ren zu stabilisieren. Einige spezifische kognitive Funktio-
nen weisen aber auch Fluktuationen mit der psychotischen
Symptomatik auf oder erholen sich vollstindig nach der
ersten Krankheitsepisode (Wykes u. van der Gaag 2001;
Palmer et al. 2009).

Die wachsende Erkenntnis tiber die Bedeutung von
Kognitionen fiithrte zur Entwicklung von mehreren The-
rapieansitzen und Messmitteln. Die Uneinigkeit dariiber,
welche kognitiven Doménen relevant sind und wie sie reli-
abel und valide erfasst werden konnen, wurde zum Hemm-
nis fiir die weitere Erforschung und Evaluierung von neuen
Therapieprogrammen. Vor diesem Hintergrund hatte es
sich die MATRICS-Initiative (Measurement and Treat-

B Tab. 1.1 Neurokognitive MATRICS-Bereiche (Nuechterlein
et al. 2004; Roder et al. 2010)

Neurokogni-
tive Bereiche

Geschwin-
digkeit der
Informations-
verarbeitung

Aufmerksam-
keit/Vigilanz

Verbales und
visuelles
Lernen und
Gedachtnis

Arbeitsge-
déachtnis

Denken und
Problemlosen

Beschreibung

Schnelligkeit der
zu erarbeitenden
Informationen

Filterung der Infor-
mationen selektive
Aufmerksamkeit/
Daueraufmerksam-
keit (Vigilanz)

Aufnahme und
Abspeicherung
verbaler und non-
verbaler Informa-
tionen

Verbaler, visueller
und rdumlicher
Kurzzeitspeicher

Komplexe Strate-
gien zur Planung

und Entscheidungs-

findung

Beeintrachti-
gungen

Weniger Infor-
mationen pro
Zeiteinheit

Mangelnde
Filterung und
Hemmung irrele-
vanter Reize;
Langere Re-
aktionszeiten,
erhohte Ablenk-
barkeit und man-
gelnde Reaktion
auf Zielreize

Beeintrachtigte
Lern- und Erinne-
rungsleistung;
Relativ intaktes
implizites,
prozedurales
Gedéchtnis

Mangelnde Auf-
rechterhaltung
und Manipula-
tion von visuell-
rdumlichen und
verbalen Informa-
tionen

Beeintrachti-
gungen bei

der kognitiven
Flexibilitat;
Mangel in Hand-
lungsplanung

Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung:
Dieser Bereich erfasst die Schnelligkeit, mit der In-

formationen verarbeitet werden, und erfordert dabei
sowohl motorische als auch perzeptuelle Fahigkeiten.
Aufmerksamkeit/Vigilanz: Die selektive Aufmerk-
sambkeit bezeichnet die Fihigkeit, Reize nach ihrer
Relevanz auszuwihlen und sich Zielreizen zuzuwen-
den und gleichzeitig storende Reize (Distraktoren) zu
ignorieren. Vigilanz bezeichnet dagegen den Zustand
der Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit iiber eine
ldngere Zeitspanne in Situationen mit einer niedrigen
Reizfrequenz.

Verbales und visuelles Lernen und Gedéchtnis:
Diese beiden neurokognitiven Doménen umfassen
die Wahrnehmung und Speicherung von verbalen
und nonverbalen Informationen. Die MATRCIS-

ment Research to Improve Cognition in Schizophrenia)
des National Institute of Mental Health (NIMH) zum Ziel
gesetzt, einen Konsens iiber die Definition der wichtigsten
kognitiven Doménen zu finden und darauf aufbauend eine
standardisierte Testbatterie zu entwickeln. Dadurch sollte
die Evaluierung von neuen, zunichst vorwiegend phar-
makologischen Interventionsformen zur Verbesserung
kognitiver Beeintrachtigungen forciert werden (Green u.
Nuechterlein 2004; Nuechterlein et al. 2004; Kern u. Horan
2010). Basierend auf Expertenbefragungen und faktoren-
analytischen Studien konnten sechs voneinander relativ
unabhingige neurokognitive Funktionsbereiche identifi-
ziert werden (Nuechterlein et al. 2004; Roder et al. 2010,
2011; @ Tab. 1.1):
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Initiative entschied sich fiir zwei getrennte Bereiche
fur die Verarbeitung von verbalen und visuellen In-
formationen, da schizophren Erkrankte differenzielle
Beeintrichtigungen in beiden Bereichen aufweisen.
Arbeitsgedachtnis: Das Arbeitsgedachtnis hat die
Funktion eines Speichers fiir verbale und raumliche
Informationen, die handlungsrelevant sind. Diese
werden bestidndig an die aktuelle Situation angepasst
und ermoglichen eine planvolle Verhaltenssteuerung.
Denken und Problemldsen: Zusammen mit dem Ar-
beitsgedéchtnis wird dieser Bereich unter dem Begrift
Exekutivfunktionen zusammengefasst. Er erfasst ko-
gnitive Flexibilitit sowie Konzeptbildung, Planungs-
und Problemlosefihigkeit sowie die Fihigkeit, eigene
Handlungsschritte zu tiberwachen und sie zugunsten
neuer Zielsetzungen zu unterdriicken.

Die MATRICS-Initiative konzentrierte sich zundchst nur
auf die Ausdifferenzierung der neurokognitiven Bereiche.
Das Konstrukt der sozialen Kognition wurde spiter auf-
grund seiner wachsenden theoretischen und praktischen
Bedeutung fiir Forschung und Behandlung schizophren
Erkrankter ausdifferenziert. Sozialkognitive Prozesse be-
ziehen sich auf Informationsverarbeitungsprozesse, die
sozialen Interaktionen zugrunde liegen. Dazu zdhlt die
Fahigkeit, Intentionen, Eigenschaften und Verhaltenswei-
sen anderer Personen wahrzunehmen, zu interpretieren
und angemessen darauf zu reagieren (Brothers 1990; Green
et al. 2005, 2008). Unter dem Bereich der Neurokognition
konnen dagegen allgemein Prozesse der menschlichen
Informationsverarbeitung subsumiert werden, also Ab-
laufe der Zuordnung, Verkniipfung und Bewertung von
Informationen, die dem menschlichen Erleben und Ver-
halten zugrunde liegen. Sie beziehen sich allerdings nur auf
nicht-soziale Inhalte (Roder et al. 2008a). Die MATRICS-
Initiative fithrte zur Entwicklung einer standardisierten,
kommerziell erhaltlichen Testbatterie (Matrics Assess-
ment, Inc. 2006; www.matrics.ucla.edu) (Buchanan et al.
2011). Sie besteht bislang aus zehn Messinstrumenten zur
Erfassung der sechs neurokognitiven Bereiche und der
sozialkognitiven Domine der Emotionswahrnehmung.
Die MATRICS-Initiative entwickelte das Konstrukt der
sozialen Kognition weiter und unterscheidet derzeit fiinf
sozialkognitive Bereiche (Green et al. 2005, 2008; Roder
et al. 2010) (» Abschn. 1.2; B Tab. 1.2):
Emotionsverarbeitung: Dieser Bereich umfasst die
Wahrnehmung und Verwendung von Emotionen.
Besonders oft wurde die Emotionswahrnehmung bei
schizophren Erkrankten anhand von Gesichtsausdrii-
cken untersucht.
Soziale Wahrnehmung: Darunter versteht man die
Fahigkeit, zentrale Merkmale sozialer Situationen
und Interaktionen zu verstehen.

B Tab. 1.2 Sozialkognitive MATRICS-Bereiche (Green et al.
2005; Schmidt et al. 2011)

Sozialkognitive
Bereiche

Emotionswahr-
nehmung

Soziale Wahr-
nehmung

Theory of Mind
(ToM)

Soziale Sche-
mata

Soziale Attribu-
tionen

Beschreibung

Wahrnehmung
und Verwendung
von Emotionen

Erkennen und
Bewerten sozialer
Rollen und Regeln
in interpersonellen
Situationen

Fahigkeit, sich ge-
danklich in andere
Menschen hinein-
zuversetzen und
ihre Intentionen zu
erschlieBen

Wissensrepra-
sentationen Uber
soziale Normen
und Rollen

Ursachenzuschrei-
bung bei Erfolgs-
und Misserfolgser-
lebnissen

Beeintrachtigun-
gen

Langsameres und
weniger akurates
Erkennen von
emotionalen
Reizen;
Beeintrachtigte
Regulierung
emotionaler Reak-
tionen

Beeintrachtigtes
Erkennen von
sozialen Hinweis-
reizen;

Defizitare Ver-
arbeitung von
Kontextinforma-
tionen

Schwierigkeiten,
Fehlannahmen,
Tauschung, Ironie,
Metaphern oder
Hinweise zu
verstehen

Fehlerhafte
Wissenreprasen-
tationen;
Beeintrachtigter
Zugang und/oder
Ausfuhrung von
diesen Informa-
tionen

Ubersteigerte
Form internaler
Attribution bei
positiven Ereig-
nissen;

Externale Attribu-
tion bei Misserfol-
gen (,self-serving
bias”)

Theory of Mind (ToM): Dieses Konstrukt beschreibt
die Fihigkeit, durch Perspektiveniibernahme die
Absichten, Eigenschaften und Annahmen anderer
Personen gedanklich zu reprisentieren und so zu er-
schlieBen. Dies ist wichtig, um das Verhalten anderer
vorherzusagen, zu erkldren oder auch zu beeinflus-

sen.

Soziale Schemata/Soziales Wissen: Bei sozialen
Schemata handelt es sich um Wissensstrukturen im
Langzeitgedichtnis, die deklarative oder prozedurale
Informationen dartiiber beinhalten, welche Rollen,
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Psychologische Interventionen

ﬁ\leurokognitionen \
(MATRICS)

v
Behandlungsorientierung

- Einsicht :
- Wissen (tiber die Storung)

- Hoffnung

- Veranderungsbereitschaft

- Geschwindigkeit der
Informationsverarbeitung

- Aufmerksamkeit/Vigilance

- Verbales & visuelles
Lernen & Gedéachtnis

- Arbeitsgedachtnis

- Schlussfolgern und
Problemldsen

Soziale Kognitionen
(MATRICS)

- Emotionale Prozesse
- Soziale Wahrnehmung
- Theory of Mind (ToM)

- Soziale Schema

- Soziale Attribution

Funktionales Recovery

- unabhangige Lebensfiihrung
- Lebensqualitat
- Soziale Integration

Wohnen

Arbeit

Freizeit

Negative Symptome

Positive Symptome (Remission)

O Abb. 1.1 Integratives Modell: M6gliche Mediatoren zwischen Kognitionen und funktionalem Recovery (Roder et al. 2010)

Regeln und Ziele bestimmte soziale Situationen
charakterisieren. Damit sind sie entscheidend an

der Enkodierung der einstromenden Informationen
beteiligt und haben eine handlungsleitende Funktion.
Soziale Attributionsstile: Dies umfasst die kausalen
Erklarungen, die eine Person fiir bestimmte Erfolgs-
oder Misserfolgserlebnisse generiert, um soziale
Situationen und Ereignisse zu verstehen.

Sozialkognitive Prozesse schizophren Erkrankter riefen seit
Mitte der 1990er Jahre zunehmend Interesse hervor. Die
Geschichte ihrer Erforschung begann jedoch schon deut-
lich frither (Penn et al. 1997, 2006). So wurde beispiels-
weise in den 50ern und 60ern des letzten Jahrhunderts der
Einfluss des experimentellen und sozialen Kontexts auf die
Testleistung (Cromwell u. Spaulding 1978), auf die Wahr-
nehmung emotionaler Bilder (Buss u. Lang 1965) und
auf soziale Schlussfolgerungsprozesse (Gillis et al. 1969)
bei schizophren Erkrankten untersucht. Diese Arbeiten
schufen zwar wichtige Grundlagen, allerdings waren die
Ergebnisse kaum zu interpretieren, da es an operationa-
len Definitionen der einzelnen untersuchten Konstrukte
und geeigneten Messinstrumenten fehlte. Grund fiir das
erneute Interesse am Bereich der sozialen Kognition in
der Schizophrenieforschung scheint vor allem ihre zent-

rale Rolle in integrativen Modellen fiir das psychosoziale
Funktionsniveau und fiir Recovery zu sein (8 Abb. 1.1).
Gemif} diesem Modell wird das psychosoziale Funk-
tionsniveau bei schizophren Erkrankten von multip-
len Faktoren determiniert: Neuro- und sozialkognitive
Funktionen, Positiv- und Negativsymptomatik sowie der
Behandlungsorientierung. Empirische Querschnitt- und
Langsschnittstudien konnten den im Modell postulierten
Zusammenhang zwischen neurokognitiven Bereichen und
dem psychosozialen Funktionsniveau bestitigen (Green
et al. 2000, 2004; Milev et al. 2005; Bowie et al. 2006; Co-
hen et al. 2006; Brekke u. Nakagami 2010). Der Betrag an
erklédrter Varianz des psychosozialen Funktionsniveaus va-
riiert zwischen 20 und 40 % (Couture et al. 2006). Folglich
konnen 60 bis 80 % der Varianz des psychosozialen Funk-
tionsniveaus nicht durch Leistungsunterschiede in neuro-
kognitiven Tests erklart werden. Dies regte die Suche nach
weiteren Einflussfaktoren und der Beantwortung der Frage,
wie diese Zusammenhénge zustande kommen, an. Sozial-
kognitive Funktionen riickten dabei in den Mittelpunkt,
da sie konsistente Assoziationen mit neurokognitiven Be-
reichen aufweisen (Briine et al. 2007) und als wesentliche
Determinante des psychosozialen Funktionsniveaus gelten
(Couture et al. 2006; Fett et al. 2011). Obwohl es sich bei
Neuro- und sozialer Kognition um miteinander verbun-
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dene Konstrukte handelt, gibt es empirische Belege dafiir,
dass sie nicht redundant sind:
Die Korrelationen sind nur in mittlerer Hohe (Wykes
u. Reeder 2005).
Es scheint ein neuronales Netzwerk zu geben, das auf
die Verarbeitung von sozialen Informationen spezi-
alisiert ist (Brunet-Gouet u. Decety 2006; Pinkham
et al. 2008).
Differenzielle Beeintrachtigungen in neuro- oder
sozialkognitiven Funktionen sind moglich (Pinkham
et al. 2003).
Sozialkognitive Funktionen konnten nach Kontrolle
des Einflusses von neurokognitiven Funktionen einen
zusdtzlichen Anteil an Varianz des psychosozialen
Funktionsniveaus aufklidren (Addington et al. 2006;
Pinkham u. Penn 2006).

Aktuelle Studien fanden Evidenz dafiir, dass der Zusam-
menhang zwischen basalen neurokognitiven Funktionen
und dem psychosozialen Funktionsniveau bei schizophren
Erkrankten durch sozialkognitive Funktionen vermittelt
wird. Sozialkognitive Funktionen fungieren damit als eine
Mediatorvariable dieser Beziehung (Schmidt et al. 2011).
Als weitere Mediatorvariable wird der Bereich der Negativ-
symptomatik diskutiert (Ventura et al. 2009; Couture et al.
2011; Rassovsky et al. 2011). In Studien ergaben sich zu-
mindest moderate Zusammenhénge zwischen neuro- und
sozialkognitiven Bereichen und der Negativsymptomatik.
Zwar bleibt die Kausalititsfrage bislang noch ungeklrt,
aber Studienergebnisse sprechen dafiir, dass kognitive
Beeintrachtigungen eher Ursache als Folge der Negativ-
symptomatik darstellen (Bowie u. Harvey 2005; Kirkpa-
trick et al. 2006; Sergi et al. 2007). In Lingsschnittstudien
erwiesen sich Verdnderungen in der Negativsymptomatik
als relativ unabhéngig von kognitiven Veranderungen und
erbrachten differenzielle Korrelationen mit dem psychoso-
zialen Funktionsniveau, was ebenfalls fiir separate Bereiche
spricht (Bowie et al. 2010; Foussias u. Remington, 2010).
Das Ausmaf3 an Positivsymptomatik weist dagegen niedri-
gere Zusammenhénge mit kognitiven Funktionen und dem
psychosozialen Funktionsniveau als die Negativsymptoma-
tik aus. Einzelne kognitive Parameter scheinen jedoch mit
den akuten psychotischen Episoden zu fluktuieren und bei
einer Remission mit einer Verbesserung des funktionalen
Recovery einherzugehen (Wykes u. van der Gaag 2001;
Bertrand et al. 2007; Ventura et al. 2010).

Das Recovery-Konzept betont zudem die Bedeutung
der individuellen Behandlungsorientierung des Betroffe-
nen fiir die Therapieansprechbarkeit. Dazu zdhlen die Ein-
sicht in die Probleme, das eigene Wissen iiber die Stérung
und derer Bewiltigung. Als weitere Einflussfaktoren schei-
nen vor allem Motivation (Medalia u. Lim 2004; Velligan
et al. 2006; Gard et al. 2009; Choi u. Medalia 2010), Em-

powerment/Selbstwirksamkeitserwartungen sowie Hoff-
nung und Wissen (Resnick et al. 2005; Sibitz et al. 2011)
entscheidend fiir den Therapieerfolg zu sein.

Dieses integrative Modell (8 Abb. 1.1) verdeutlicht,
dass psychologische Therapieansitze an jedem dieser Be-
reiche mittels neuro- und sozialkognitiver Remediations-
therapie, kognitiv-behavioraler Therapie firr die Behand-
lung von persistierender Positivsymptomatik, Therapie
sozialer Kompetenzen oder durch Psychoedukation und
Familientherapie ansetzen konnen (Roder et al. 2010). Auf-
grund der Vielzahl an Einflussfaktoren auf das psychoso-
ziale Funktionsniveau erscheinen insbesondere integrative
Ansitze vielversprechend, die kognitive und soziale Fak-
toren in ein multimodales Therapiekonzept einbetten. Un-
sere Definition von integrativen neurokognitiven Ansatzen
umfasst daher zwei Aspekte: Eine Intervention ist integra-
tiv, wenn neben neurokognitiven Funktionen mindestens
einer der folgenden Bereiche gezielt therapeutisch beein-
flusst wird: soziale Kognition, Wissen tiber die Erkran-
kung/Schwierigkeiten/Ressourcen, soziale Fertigkeiten
im Bereich Wohnen, Arbeit und Freizeit sowie kognitive
Denkmuster (z. B. irrationale Beliefs). Aulerdem verdeut-
licht die Bezeichnung integrativ, dass sich die Therapie
immer auf ein multimodales Behandlungskonzept, die in-
dividuellen Rehabilitationsziele sowie die kognitiven Res-
sourcen und Schwichen jedes Teilnehmers stiitzen sollte.

1.3 Die Weiterentwicklung
des Integrierten Psychologischen
Therapieprogramms IPT: INT

und WAF

Ein Beispiel fiir ein solches integriertes neurokognitives
Therapieprogramm stellt das Integrierte Psychologische
Therapieprogramm (IPT) dar (Roder et al. 1988, 2008,
2010). Es verbindet die neuro- und sozialkognitive Reme-
diationstherapie mit der Therapie von sozialen Kompeten-
zen und interpersonellen Problemlosefertigkeiten. Das IPT
gliedert sich in fiinf aufeinander aufbauende Unterpro-
gramme zunehmender Komplexitit (8 Abb. 1.2): Im ersten
Unterprogramm ,,Kognitive Differenzierung” sollen ver-
schiedene neurokognitive Funktionen verbessert werden
(z.B. Aufmerksamkeit, verbales Gedichtnis, kognitive Fle-
xibilitat, Konzeptformierung). Das zweite Unterprogramm
»Soziale Wahrnehmung® spricht sozialkognitive Informa-
tionsverarbeitungsprozesse wie soziale und emotionale
Wahrnehmung an. Die Verbindung zwischen den kognitiv
orientierten ersten beiden Unterprogrammen und den eher
verhaltensorientierten letzten beiden Unterprogrammen
stellt das dritte Unterprogramm ,\Verbale Kommunikation®
her. Es zielt auf eine Verbesserung der Wortfliissigkeit und
Exekutivfunktionen ab, die fiir interpersonelle Beziehun-
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O Abb. 1.2 Integriertes Psychologisches Therapieprogramm (IPT)
- Inhalte und Therapiekonzeption (Roder et al. 2008a, 2010; mit
freundlicher Genehmigung des Beltz-Verlags)

gen notig sind. In den letzten beiden Unterprogrammen,
»Soziale Fertigkeiten und ,,Interpersonelles Problemlosen®
kommen vor allem Rollenspiele und Problemloseiibungen
in der Gruppe zum Einsatz, um den Erwerb von sozialen
Fertigkeiten zu férdern. Die Gruppe wird von einem The-
rapeuten und einem Co-Therapeuten geleitet und umfasst
finf bis acht Teilnehmer. Sie sollte am besten zwei Mal pro
Woche a 60 Minuten iiber einen Zeitraum von mindestens
drei Monaten durchgefithrt werden. Zusitzliche Hausauf-
gaben, In-Vivo-Ubungen und Einzeltherapie erginzen die
Gruppensitzungen.

Das IPT wurde in 36 unabhéngigen publizierten Stu-
dien in zwolf Landern in Europa, Amerika und Asien
evaluiert (Roder et al. 2006, 2011). Das Manual liegt mitt-
lerweile in 13 Sprachen vor. Die Zusammenfassung die-
ser einzelnen Studienergebnisse durch meta-analytische
Techniken spricht fiir die Wirksamkeit des IPT im Ver-
gleich zu Plazebo-Attention- oder Leerkontrollgruppen im
Bereich der Neuro- und sozialen Kognition, der Negativ-
symptomatik sowie des psychosozialen Funktionsniveaus.
Diese Effekte hatten auch iiber einen Follow-up-Zeitraum
hinweg Bestand (Roder et al. 2006, 2010). Damit stellt
das IPT einen der ersten systematischen, manualisierten
kognitiven Gruppentherapieansitze fiir schizophren Er-
krankte dar. Eine erste IPT-Konzeption entstand bereits
vor Uber 30 Jahren (Brenner et al. 1980). Damit nahm die
Konzeption des IPT die wachsende Bedeutung der sozia-
len Kognition und eines integrativen Behandlungsansatzes
vorweg. Auf Basis der IPT-Konzeption entstanden vor dem
Hintergrund des beschriebenen neuen empirischen und

theoretischen Kenntnisstands zwei Weiterentwicklungen
(B Abb. 1.3).

In einem ersten Schritt erweiterte unsere Arbeits-
gruppe die beiden IPT-Unterprogramme ,Soziale Fer-
tigkeiten” und ,Interpersonelles Problemlosen®, indem
sie spezifische Gruppentherapieprogramme fiir soziale
Kompetenzen in den Bereichen Wohnen, Arbeit und Frei-
zeit (WAF) entwickelte (Roder et al. 2008a). WAF hat das
Ziel, die Wahrnehmung in diesen drei Alltagsbereichen
fiir die eigenen Bediirfnisse zu sensibilisieren und darauf
aufbauend die Zielfindung fiir eine bestimmte Wohn-, Ar-
beits- oder Freizeitsituation zu unterstiitzen. Fiir die Ent-
scheidungsumsetzung werden in der Gruppe die dafiir er-
forderlichen sozialen Kompetenzen eingeiibt und mogliche
Schwierigkeiten sowie vorhandene Ressourcen aktiviert.
Auch WAF wurde in Effektivititsstudien evaluiert. Dabei
zeigte sich tUibereinstimmend mit der Recovery-Perspek-
tive, dass vor allem der Alltagsbezug der Therapieinhalte zu
einer Erhohung der Therapiemotivation beitrug. Dies war
eine entscheidende Voraussetzung fiir eine Verbesserung
der sozialen Kompetenzen und eine Reduktion der Nega-
tivsymptomatik (Mueller u. Roder 2005; Roder et al. 2006).

Einen weiteren Entwicklungsschritt stellt die Integ-
rierte Neurokognitive Therapie (INT) dar. Das IPT nahm
auch auf das Behandlungskonzept und die Therapieme-
thoden der INT Einfluss. So umfasst die INT alle elf von
der MATRICS-Initiative definierten neuro- und sozialko-
gnitiven Bereiche und erweitert damit die beiden ersten
IPT-Unterprogramme. Die kombinierte Behandlung von
neuro- und sozialkognitiven Funktionen ldsst sich auch
aus den Ergebnissen der IPT-Forschung ableiten: Die Ver-
wendung des gesamten IPT mit allen fiinf Unterprogram-
men erzielte bei gleicher Therapiedauer groflere und linger
anhaltende Effekte als einzelne neurokognitive Unterpro-
gramme (Roder et al. 2006, 2010; Miiller et al. 2007). The-
rapieinhalte im IPT sind zundchst basale neurokognitive
Funktionen, bevor sich der Fokus zunehmend auf sozial-
kognitive Prozesse und schlieSlich auf komplexe interper-
sonelle Fertigkeiten verschiebt. Diese didaktische Struktur
ermoglicht es zum einen, dass sich die Teilnehmer an den
Gruppenkontext gewdhnen und durch die klar struktu-
rierten und emotional nicht belastenden Aufgaben schon
zu Beginn des Therapieprozesses Erfolgserlebnisse erzielen
konnen. Die Verbesserung basaler neurokognitiver Funk-
tionen scheint dabei eine notwenige Voraussetzung fiir die
Rehabilitation von sozialkognitiven Funktionen und sozi-
alen Fertigkeiten zu sein, da sie als begrenzende Faktoren
fiir den Therapieerfolg gelten. Entsprechend sind auch in
der INT die Therapieinhalte in aufeinander aufbauenden
Modulen zusammengefasst. Im Therapieprozess steigen
mit zunehmender Therapiedauer der emotionale Aktivie-
rungsgrad und die Komplexitit der Ubungen bei gleichzei-
tig abnehmender Strukturierung durch den Therapeuten.
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In Ubereinstimmung mit dem IPT wurde auch die INT als
kognitiv-behavioraler Gruppentherapieansatz konzipiert.
Grund dafiir ist, dass in diesem Setting Gruppenprozesse
entstehen, die alltagsnahe, aber dennoch geschiitzte Bedin-
gungen schaffen und damit das Erlernen sozialer Fertigkei-
ten erleichtern (Mueller et al. 2011).

Vor dem oben skizzierten theoretischen Hintergrund
sowie dem heutigen empirischen Wissensstand erscheint
zukiinftig eine integrative und gut aufeinander abge-
stimmte Behandlung und Rehabilitation schizophren Er-
krankter unter den Gesichtspunkten eines funktionalen
und subjektiven Recovery wichtig. Die medikamentdse
Behandlung mittels typischer und atypischer Neurolep-
tika wies in Studien nur geringe positive Effekte auf das
kognitive Funktionsniveau und moderate Effekte auf die
Negativsymptomatik sowie das psychosoziale Funktions-
niveau auf (Bowie u. Harvey 2005; Harvey et al. 2007; Keefe
etal. 2007, 2011). Entsprechend diirfte die Bedeutung von
mehrdimensionalen, integrativen psychologischen Be-
handlungsansitzen, die auf die krankheitsbedingten ko-
gnitiven und sozialen Beeintrichtigungen fokussieren, in
den néchsten Jahren erheblich zunehmen.
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