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1 Einleitung

., Gldserne Schatten, pastellene Schimmer, ein Puzzelbild meines Korpers, Gesichtes,
meiner Kleidung — bei jeder Bewegung verschwinden Teile davon. Und wenn ich mich
anfassen will, fiihle ich nichts als eine glitschige Kilte. (...) es ist verriickt, wenn ich
Stimmen hore, wenn ich glaube, dass mich Leute verfolgen und mir die Seele stehlen
wollen. Ich fiirchte mich (...), wenn ich jedes Wispern, jedes Lachen auf mich beziehe (...),
wenn Lichter zu Ddmonenaugen werden (...), wenn ich Gedanken nicht weiterverfolgen
kann, wenn ich etwas sagen will, aber die Worte nicht aus meinem Mund kommen (...),
wenn meine Augen und Ohren in einer Flut von Eindriicken und Gerduschen ertrinken...

Meine Krankheit ist eine Reise der Angst (...) .

(Zitat einer an Schizophrenie erkrankten Patientin aus Gottesman, 1993, S. 48-51).

»Schizophrenie ist eine in ihren Kernsymptomen ziemlich einheitliche, in ihren
Randphdnomenen aber vielgestaltige und in threm Verlauf unregelméfige und dabei hochst

unterschiedlich ausgehende psychische Krankheit* (Hafner, 2000, S. 11).

Seit mehr als 100 Jahren kennt man die Krankheit Schizophrenie, wobei lange unklar war,
welche Ursachen der Erkrankung zugrunde liegen und wie sie zu behandeln sei. Das
Erkennen der Erkrankung ist wegen ihres hiufig schleichenden Beginns nicht einfach.

Deshalb vergehen oft viele Jahre, bevor ein Patient in die Behandlung kommt.

Heute geht man davon aus, dass es nicht eine singulire Ursache der Schizophrenie gibt.
Vielmehr wird von einer Funktionsstorung des Gehirns bei Vorliegen einer entsprechenden
genetisch vermittelten Vulnerabilitdit und der Auslosung der Erkrankung auch durch

psychische Belastungen ausgegangen.

Die Behandlung der Schizophrenie basiert auf antipsychotisch wirksamen Medikamenten,
sogenannte Neuroleptika oder korrekter Antipsychotika. Die dltere” Generation der
Antipsychotika (sog. typische Neuroleptika oder Typika) blockieren sowohl im
mesolimbischen als auch im mesofrontalen Bereich die Dopaminrezeptoren, wihrend die

neuere Generation der Antipsychotika (sog. atypische Neuroleptika oder Atypika) ihre
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hemmende Wirkung selektiv im mesolimbischen Bereich entfalten. Beide Klassen von
Antipsychotika sind mit spezifischen Nebenwirkungsprofilen assoziiert.

Neben den Antipsychotika werden in der medikamentdsen Behandlung auch angstlosende
Medikamente (Anxiolytika) und antidepressiv wirkende Medikamente (Antidepressiva)
eingesetzt. Zur Riickfallprdvention werden antipsychotisch wirkenden Medikamente als
»Erhaltungsmedikation* eingesetzt. Die medikamentdse Behandlung allein ist im Regelfall
keine ausreichende Therapie der Erkrankung, sondern sollte mit psychosozialen

Interventionen (z.B. kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansétze) kombiniert werden.

Schizophrenie ist vermutlich auch diejenige psychische Erkrankung, iiber welche die meisten
Missverstidndnisse in der Bevolkerung vorliegen. Im allgemeinen Sprachgebrauch wird das
Wort ,,schizophren® hdufig verwendet, um widerspriichliches Denken oder Handeln zu
bezeichnen. Dabei trdgt die Bezeichnung ,,schizophren® eine negative Konnotation, die zur
Stigmatisierung der Erkrankten beitrdgt. Zuriickzufiihren ist diese fehlerhafte Verwendung
wohl auf eine allzu wortliche Ubersetzung des griechischen Lehnworts ,,Schizophrenie als

»Spaltungsirresein®.

Haufig wird der Begriff ,,Schizophrenie® auch fehlverstanden als eine Art von
,Personlichkeitsspaltung® (multiple personality), wobei dieser Begriff sehr fragwiirdig ist und
keinerlei Bezug zur Schizophrenie hat. Hafner (2000) bezeichnet das Konzept der multiplen
Personlichkeit als eine ,,Modekrankheit”, die zur Zeit der Jahrhundertwende in Europa sehr
beliebt gewesen sei und in den letzten Jahren in den Vereinigten Staaten wieder aufgetaucht

sel.

Unter all diesem Missverstindnissen und Fehlinterpretationen stellt sich die Frage, was
,»Schizophrenie® denn wirklich ist. Es ist eine psychiatrische Erkrankung, die sich auf das
Denken, Fiihlen und Handeln der Betroffenen auswirkt. In akuten Krankheitsphasen sind die
Betroffenen oft nicht mehr in der Lage, klar zu denken und zu urteilen. Sie haben hédufig das
Gefiihl, andere Menschen konnten ihre intimsten Gedanken und Gefiihle wahrnehmen, ohne
dass sie diese mitgeteilt hatten. Auch sind die Erkrankten vielfach davon iiberzeugt, dass ihre
Gedanken, Gefiithle und Handlungen von AuBlen beeinflusst werden konnten. Im Denken
dringen sich unwesentliche Inhalte in den Vordergrund und erschweren den Patienten die
Konzentration auf Wesentliches. Schizophren Erkrankte leiden héufig unter akustischen

Halluzinationen, vor allem Stimmen horen, die bisweilen alles Denken und Handeln der



Betroffenen kommentieren bzw. diesen Befehle geben. Die Stimmung der Patienten kann
depressiv herabgestimmt, aber auch zur Erregung hin verdndert sein. Vor dem Hintergrund
dieser Symptome wirken Ausdruck, Sprache und Handlungen der Patienten fiir

AuBenstehende oft eigenartig und bizarr.

Das folgende in gekiirzter Form aus Héfner (2000, S. 20-21) iibernommene Fallbeispiel soll

einen Eindruck iiber die Erkrankung geben:

,, Christian N. ist ein grofsigewachsener, blonder, stets etwas scheuer (...) junger Mann. Er hat
die Grundschule und acht Jahre Gymnasium mit hervorragenden Leistungen absolviert. Im
zwélften Schuljahr brachte er erstmals unerwartet schlechte Noten in mehreren Féchern nach
Hause. Den Eltern wurde in der Sprechstunde vermittelt, dass Christian wdhrend des
Unterrichts hdufig unkonzentriert und abwesend wirke. Seine schriftlichen Leistungen seien
merkwiirdig weit zuriickgefallen, er ziehe sich von seinen Klassenkameraden noch mehr
zurtick als friiher und kénne im Gesprdch keine sinnvolle Auskunft iiber die Griinde seiner
Leistungsmdngel geben. Vor dem Hintergrund des bevorstehenden Abiturs begann Christians
Vater, mit wachsender Energie pddagogisch auf den Sohn einzuwirken (...). Christian zeigte
jedoch keine Besserung seiner Leistung und wurde dem Vater gegeniiber zunehmend
empfindsam und reizbar (...). Morgens blieb er linger im Bett, so dass er den Unterricht
versdumte. Nach seinen Pldnen zum Abitur gefragt, duferte er, dass er es wegen seiner Eltern
machen wolle, selbst aber kein Interesse daran habe. Gelegentlich duferte er, wenn auch
ziemlich unklar, er sei von Gott berufen, den leidenden Menschen in Zentralafrika das Gliick
des Evangeliums und ein besseres Leben zu bringen. (...). Als der erste Tag des Abiturs
heranriickte, weigerte er sich aufzustehen. (...). Gottes Stimme habe ihm gesagt, dass einer
seiner Klassenkameraden das Abitur an seiner Stelle schreiben wiirde. (...). Der dlteste
Bruder iiberredete Christian, mit in die Schule zur ersten schriftlichen Abiturpriifung zu
kommen, und lieferte den verstérten Jungen in der Schule ab. Dort weigerte sich Christian, an
der Priifung teilzunehmen, klagte seinem Gymnasialdirektor gegeniiber, dass er vom CIA
beobachtet und verfolgt werde und zwei seiner Klassenkameraden Spione des CIA seien, die
ihn auszukundschaften hdtten. Er glaubte, der CIA habe vorgesehen, ihn bei der Abiturarbeit
ermorden zu lassen, weshalb er sich radikal geweigert habe, zur Priifung zu gehen. (...). Im
Gesprdch war er unruhig, dngstlich und tief misstrauisch. (...). Christian lief3 sich von der
herbeigeholten Polizei widerstandslos in ein psychiatrisches Krankenhaus bringen. (...). Er

berichtete tiber Stimmen, die alles, was er tat, kommentierten: , Jetzt steht er auf, jetzt geht er
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mit der Polizei, steigt in den Funkstreifenwagen usw.“. In der Klinik war er beim
Aufnahmegesprdch zur Einsicht in die Irrealitit seines Wahns noch nicht imstande. (...). ...
wenige Tage spdter erkldrte er bereits, er glaube nun nicht mehr, dass der CIA und seine
Schulkameraden ihn toten wollten. Er fiihle aber, dass sie ihm Kraft entzogen und ihm fremde
Gedanken ins Hirn setzen wiirden. (...). Zwei Wochen spdter war er frei von Wahn,
Halluzinationen und anderen Symptomen der Psychose. Bis zur Wiederherstellung seiner

Leistungsfihigkeit vergingen jedoch noch mehrere Monate. Das Abitur har er mit einjihriger

Verspdtung erfolgreich nachgeholt .

Leider zeigen nicht alle Betroffenen einen so giinstigen und raschen Krankheitsverlauf wie im
Fallbeispiel geschildert. Hiufig kommt es zu chronischen Verldufen, die durch einen
anhaltenden Leistungsabfall sowie einer Verminderung an Initiative, Aktivitit und
Antriebsverhalten gekennzeichnet sind. Kognitive Beeintrachtigungen spielen dabei eine
zentrale Rolle im Krankheitsbild schizophren Erkrankter. Sie treten bei der Mehrheit der
Patienten in verschiedenen Funktionsbereichen auf und fiihren zu massiven Einschrankungen
in diversen Lebensbereichen (Heinrichs & Zakzanis, 1998). Die kognitiven
Beeintrachtigungen sind hdufig auch nach dem Abklingen der akuten Symptome vorhanden
und haben prognostischen Wert fiir das Funktionsniveau der Patienten (Spaulding et al.,
1999). Da die kognitiven Defizite bei schizophren Erkrankten weit verbreitet und
persistierend sind, vertreten mehrere Autoren (z.B. Green & Nuechterlein, 1999) die
Meinung, dass die kognitiven Defizite die Erkrankung besser charakterisieren als die
psychopathologischen Symptome. Nahe liegend ist zudem, dass die kognitiven Defizite auch
den Behandlungserfolg limitieren. Deshalb erscheint es wichtig, den Zusammenhang
zwischen kognitiven Defiziten und Behandlungserfolg bei schizophren Erkrankten ndher zu
beleuchten, ebenso wie die Moglichkeit einer Verminderung der Kkognitiven

Beeintrachtigungen bei den Betroffenen.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Zur Diagnose ,,Schizophrenie*

2.1.1 Zeitgeschichtliche Begrifflichkeit

Die heute als ,,Schizophrenie“ bezeichnete Erkrankung wurde bereits im neunzehnten
Jahrhundert von Emil Kraepelin als ,,Dementia praecox™ beschrieben, die schriftlichen
Quellen beziehen sich meist auf das frithe zwanzigste Jahrhundert (z.B. Kraepelin, 1913,
1918). Hintergrund des von Kraepelin gewdhlten Namens waren die Grundannahmen, dass
die Erkrankung bei den Betroffenen im frithen Alter beginnt und von fortschreitenden
kognitiven Einbuflen gekennzeichnet ist, die in einer ,,Demenz* miinden. Eugen Bleuler
(1908) stellte aufgrund umfassender Beobachtungen betroffener Patienten beide von
Kraepelin definierten Grundannahmen in Frage, indem er von Spétschizophrenien
(Krankheitsbeginn nach dem 40. Lebensjahr) sowie giinstigen Krankheitsverldufen berichtete.
Bleuler wihlte den Krankheitsbegriff ,,Schizophrenie®, da er mentale Assoziationsstorungen
fiir die Grundstérung der Krankheit hielt. Die mentalen Assoziationsstorungen bestehen in
einem Auseinanderfallen gedanklicher Verbindungen und natiirlicher Verkniipfungen
zwischen Ausdruck, Gefiihl und Inhalten. Hinsichtlich der Symptome der Schizophrenie
unterschied Bleuler (1950) zwei grofle Kategorien: Die grundlegenden Symptome und die
akzessorischen Symptome. Die grundlegenden Symptome bestehen in einer Lockerung der
Assoziationen (z.B. werden unzusammenhingende Gedanken verkniipft), Affektstorung
(unangemessene Emotionen und Handlungen), Ambivalenz (tiefgreifende Unfédhigkeit,
zwischen unvereinbaren Strebungen zu entscheiden) und Autismus (vollige
Selbstbezogenheit) und sollten bei allen schizophren Erkrankten und lediglich bei dieser
Storung vorkommen. Die akzessorischen Symptome, welche nach Bleuler in Halluzinationen,
Wahnvorstellungen und Katatonie bestehen, folgen nach den grundlegenden Symptomen und

konnen neben der Schizophrenie auch in einer Reihe anderer Stérungen auftreten.

Innerhalb der Symptomatik der Schizophrenie werden positive Symptome von negativen
Symptomen unterschieden. Die Differenzierung zwischen positiven und negativen
Symptomen geht auf Hughlings Jackson (1868) zuriick, der von einer hierarchischen
Organisation des zentralen Nervensystems ausging und Funktionsverluste von positiven

Storungsmustern unterschied. Letztere verstand Jackson als kompensatorische Reaktion



erhaltener Hirnregionen auf Ausfille tiefer liegender Bereiche. In der Psychiatrie wurde die
Differenzierung Jacksons ohne deren theoretischen Hintergrund {ibernommen. Die positiven
Symptome der Schizophrenie umfassen Krankheitszeichen wie Wahn, Sinnestduschungen und
Denkstérungen und werden als solche bezeichnet, da dem gesunden Erleben etwas
,hinzugefligt wird. Die negativen Symptome dagegen werden im Vergleich zum Gesunden
als Defizite im Erleben und Verhalten begriffen und subsumieren beispielsweise
Verminderung von Bewegung, Mimik und Sprache, Antrieb und Initiative, Denken und

Gefiihlsintensitit (Héfner, 2000).

Kurt Schneider (1959) unterschied bei der Diagnose der Schizophrenie Symptome ersten und
zweiten Ranges, wobei die Symptome ersten Ranges eine Grundvoraussetzung fiir die
Diagnose einer Schizophrenie darstellen. Unter den Symptomen ersten Ranges subsumierte
Schneider unter anderem Gedankenlautwerden, -entzug und —ausbreitung, Stimmenhoren und
Korperhalluzinationen. Die Erstrangsymptome sind charakteristisch fiir die psychotische
Episode der Schizophrenie und enthalten kein einziges Negativsymptom. Auflerhalb der
psychotischen Episode ist nach Schneiders Definition folglich die Diagnose einer
Schizophrenie nicht mdglich, weshalb dieses Konzept hiufig kritisiert wurde. Da jedoch die
Positivsymptome im Wesentlichen ein ,,Alles-oder-Nichts-Phdnomen® sind und damit das
Erkennen und Diagnostizieren der Erkrankung erleichtern, wurden sie bereitwillig in die
Diagnosesysteme der Zeit aufgenommen (z.B. Schedule for Affective Disorders and

Schizophrenia (SADS); Endicott & Spitzer, 1978).

Andreasen (1997) gibt unter Fokussierung auf die Differenzierung zwischen Positiv- und
Negativsymptomatik einen guten Uberblick dariiber, wie sich das Krankheitskonzept der
Schizophrenie im Laufe der Zeit entwickelt hat. Die Autorin betont, dass die von Kraepelin
beschriecbenen ~ Symptome  der  Schizophrenie  (Sprachverarmung,  Anhedonie,
Affektverflachung) den heute als Negativsymptome bezeichneten Krankheitsmerkmalen
entsprichen. Die von Bleuler (1950) definierten grundlegenden Symptome entsprechen
ebenfalls den heute als Negativsymptome definierten Krankheitsmerkmalen, wahrend die
akzessorischen Symptome die im heutigen Sprachgebrauch als Positivsymptome bezeichneten
Merkmale widerspiegeln. Erst durch Kurt Schneider riickten die heute als ,,Positivsymptome*
bezeichneten Krankheitsmerkmale in den Fokus der klinischen Aufmerksamkeit. Schneider
wollte (dhnlich wie Bleuler) grundlegende Symptome der Schizophrenie identifizieren und

definierte so die ,Erstrangsymptome®, die einen Verlust der Autonomie im Sinne von



Gedankeneingebung und Beeinflussungswahn umfassen. Entgegen Schneiders Grundhaltung,
die sich an der Phinomenologie-Forschung (v.a. Karl Jaspers) orientierte und sich fiir das
subjektive Erleben schizophren Erkrankter interessierte, wurden die von ihm genannten
Erstrangsymptome verabsolutiert und in Diagnosekriterien aufgenommen, wéhrend die
weniger eindeutigen Negativsymptome vernachldssigt wurden. Andreasen (1997) weist darauf
hin, dass in neuerer Zeit das Interesse fiir Negativsymptome durch den Fokus auf kognitive
Aspekte der Schizophrenie wieder stirker geworden sei, da viele Negativsymptome im
Grunde kognitive Aspekte widerspiegeln, z.B. Willensschwiche als Unfdhigkeit, Pline zu
entwickeln und zu verfolgen. Es erfolgt in diesem Sinne eine Riickkehr zu den urspriinglichen
Konzepten von Kraepelin und Bleuler, dass die Kernsymptome der Schizophrenie ein Defizit
in den Bereichen Kognition und Emotion représentieren.

Heute gebriuchlich und auch im Folgenden verwendet sind die Begriffe ,,Schizophrenie*
bzw. ,schizophrene Psychose®, wobei der Begriff ,,Psychose“ eine schwere seelische
Erkrankung beschreibt, die nicht aus eigener Kraft bewiltigt werden kann und fiir die &rztlich-
therapeutische Hilfe unbedingt erforderlich ist (Baduml, 1994). Haufig wird statt der korrekten

Bezeichnung ,,schizophrener Psychose* auch nur von einer ,,Psychose* gesprochen.

2.1.2 Priavalenz und Diagnosekriterien

Die Lebenszeitpravalenz liegt bei eng definierter Diagnose bei etwa 0.8%, bei Hinzunahme
schizophreniedhnlicher Wahnerkrankungen steigt die Prévalenzrate auf 1.4% (Héfner, 2000).

Als Kernsymptome werden Wahn, Sinnestduschungen und Denkstdrungen definiert.

Die beiden derzeit giiltigen Diagnosesysteme ICD-10 und DSM-IV beziehen sich in ihren
Diagnosekriterien sowohl auf charakteristische Symptome der akuten Phase der Erkrankung,
als auch auf Symptome, die im weiteren Verlauf als Residualzustéinde auftreten (Tabelle 1).

Die ICD-10-Diagnose der Schizophrenie legt mehr Gewicht auf die Positivsymptomatik,
wihrend das DSM-IV auch funktionelle Beeintrichtigungen im Rahmen der Erkrankung
beriicksichtigt. Im DSM-IV wird neben der iiber einen Monat hinweg bestehenden
psychotischen Symptomatik zusétzlich das kontinuierliche Bestehen von beruflichen oder
sozialen Beeintrdchtigungen iiber mindestens sechs Monate verlangt. Sofern dieses Kriterium
nicht erfiillt ist, kann nach dem DSM-IV lediglich eine schizophreniforme Stérung und bei

raschem und gilinstigem Verlauf eine Brief Psychotic Disorder diagnostiziert werden.



Tabelle 1 Diagnosekriterien der Schizophrenie nach ICD-10 und DSM-1V

ICD-10

DSM-IV

Symptome

Erforderliche
Anzahl

Erforderliche
Zeitdauer

(1) Gedankenlautwerden,
Gedankeneingebung oder
Gedankenentzug, Gedankenausbreitung

(2) Kontrollwahn, Beeinflussungswahn,
Gefiihl des Gemachten — deutlich
bezogen auf Korper- oder
Gliederbewegungen oder bestimmte
Gedanken, Téatigkeiten oder
Empfindungen; Wahnwahrnehmungen

(3) Kommentierende oder dialogische
Stimmen, die iiber den Patienten und
sein Verhalten sprechen, oder andere
Stimmen, die aus bestimmten
Korperteilen kommen

(4) Anhaltender, kulturell unangemessener,
bizarrer Wahn, wie z.B. das Wetter
kontrollieren zu kdnnen oder mit
AuBerirdischen in Verbindung zu stehen

(5) Anhaltende Halluzinationen jeder
Sinnesmodalitit, begleitet von
fliichtigen oder undeutlich ausgebildeten
Wahngedanken ohne deutliche affektive
Beteiligung oder begleitet von
anhaltenden iberwertigen Ideen, taglich
iiber Wochen oder Monate auftretend

(6) Gedankenabreien oder Einschiebungen
in den Gedankenfluss, was zu
Zerfahrenheit, Danebenreden oder
Neologismen fiihrt

(7) Katatone Symptome wie Erregung,
Haltungsstereotypien oder wéchserne
Biegsamkeit (Flexibilitas cerea),
Negativismus, Mutismus, Stupor

(8) Negative Symptome wie auffillige
Apathie, Sprachverarmung, verflachte
oder inaddquate Affekte, zumeist mit
sozialem Riickzug oder verminderter
sozialer Leistungsfahigkeit (Diese
Symptome diirfen nicht durch eine
Depression oder eine neuroleptische
Medikation verursacht sein)

Von (1) bis (4) mindestens ein eindeutiges
Symptom (zwei oder mehr, wenn weniger
eindeutig) oder mindestens zwei Symptome
von (5) bis (8).

Fast stdndig wihrend eines Monats oder
langer

Al. Wahn

A2. Halluzinationen

A3. Desorganisierte Sprechweise (z.B.
hiufiges Entgleisen oder Zerfahrenheit)

A4. Grob desorganisiertes oder katatones
Verhalten

AS5. Negative Symptome wie flacher Affekt,
Alogie oder Willensschwiche

B. Soziale/Berufliche Leistungseinbuflen;
die Leistungen in Bereichen wie Arbeit,
soziale Beziehungen und Selbstandigkeit
sind deutlich unter dem Niveau, das vor
Beginn der Storung erreicht wurde.

Mindestens 2 A-Symptome oder nur eines,
wenn es sich um bizarren Wahn, um eine
kommentierende oder um dialogische
Stimmen handelt.

Mindestens 6 Monate kontinuierliche
Storungen (einschlieBlich Prodromal- und
Residualsymptomatik) mit mindestens 1
Monat mit A-Symptomen
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Innerhalb der Diagnosegruppe ,,Schizophrenie werden verschiedene Unterformen in
Abhingigkeit von den prominentesten Symptomen differenziert. Tabelle 2 gibt einen

Uberblick tiber diese Unterformen.

Tabelle 2 Unterformen der Schizophrenie nach ICD-10 (modifiziert nach Hdéfner, 2000)

Unterform Betroffenes System Typische Symptome Kommentar
Paranoide Denken, Wahn (meist Héufigste Form
Schizophrenie Wahrnehmung Verfolgungswahn),
(F20.0) Halluzinationen
Hebephrene Emotionen, Antrieb  Affektive Verdnderungen: Beginn in der
Schizophrenie (Intentionalitét) Inadaquater Affekt, Albernheit, Adoleszenz
(F20.1) formale Denkstorung, Ziel- und
Planlosigkeit
Katatone Antrieb, motorische ~ Psychomotorische Selten geworden
Schizohrenie Aktivitét Verdnderungen: Stupor,
(F20.2) Erregung, Haltungsanomalie,
Manierismus, Negativismus
Einfache Antrieb, Sozialer Riickzug, Schleichender Beginn
Schizophrenie Personlichkeit Affektverflachung, mit
(F20.6) Gedankenarmut, Antriebs- und ~ Verhaltensauftilligkeiten
Motivationsminderung

Dariiber hinaus unterscheidet das ICD-10 die undifferenzierte Schizophrenie, die
Residualschizophrenie und die postschizophrene Depression. Die undifferenzierte
Schizophrenie (F20.3) vereint die Charakteristika von zwei der nachfolgenden Typen:
paranoid, hebephren oder kataton. Die Symptome erfiillen die diagnostischen Kriterien fiir
Schizophrenie, stimmen aber nicht mit einem der genannten Subtypen {iberein. Die
Residualschizophrenie (F20.5) beschreibt einen Krankheitszustand nach einer eindeutigen
psychotischen Episode von Schizophrenie mit deutlicher weiter bestehender negativer
Symptomatik. Die postschizophrene Depression (F20.4) beschreibt das hédufige Auftreten
einer depressiven Symptomatik im Anschluss an eine akute psychotische Episode, wihrend
negative oder positive Symptome noch vorhanden sein kdnnen. Daneben gibt es noch die
schizoaffektiven Storungen (F25), welche durch das gleichzeitige (oder nur durch wenige
Tage getrennte) Auftreten sowohl eindeutig schizophrener als auch eindeutig affektiver
Symptome (depressive bzw. manische Symptome) wiéhrend derselben Krankheitsepisode
gekennzeichnet sind. Als Konsequenz daraus erfiillt die Krankheitsepisode weder die
Kriterien fiir eine Schizophrenie noch fiir eine affektive Storung. In der Kategorie der F2

Diagnosen im ICD-10 (= Kategorie der Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen)
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gibt es zudem noch die wahnhafte Storung (F22), bei welcher Wahnvorstellungen das

auffilligste oder das einzige klinische Charakteristikum sind.

2.1.3 Krankheitsbeginn und Verlauf

Die Erkrankung beginnt meist in der Adoleszenz oder im frithen Erwachsenenalter. Nach der
ABC-Schizophreniestudie (Héifner et al., 1991) wurde der Krankheitsausbruch als das erste
Symptom der Psychose definiert. Es fanden sich fiir Médnner und Frauen unterschiedliche
Verldufe des Krankheitsausbruchs. Bei Ménnern steigt die Anzahl an Ersterkrankungen im
Lebensverlauf frith und steil an und erreicht zwischen 15 und 25 Jahren einen schmalen
Gipfel, um danach monoton abzufallen. Bei Frauen zeigt sich ein etwas langsamerer Anstieg
mit einem flachen Gipfel im Alter zwischen 15 und 30 Jahren. Zudem zeigt sich bei den
Frauen ein zweiter niedrigerer Gipfel im Alter von 45-50 Jahren. Die geschlechtsspezifisch
unterschiedlichen Verliufe werden durch das Geschlechtshormon Ostrogen erklirt, welches
die Sensitivitdit der postsynaptischen D,-Rezeptoren im Gehirn reduziert und somit
psychotischer Symptomatik entgegenwirkt. Mit der verminderten Ostrogenproduktion in der
Menopause nimmt die Schutzwirkung dieses Neuromodulators ab, was den zweiten
Erkrankungsgipfel bei Frauen in diesem Altersabschnitt erkldren soll.

In der Regel beginnt die Erkrankung mit einer unspezifischen Prodromalphase (73% der

Fille), wihrend nur ein kleiner Teil (7%) ausschlieBlich mit positiven Symptomen beginnt.

Im Krankheitsverlauf sind die akuten psychotischen Episoden von positiven Symptomen
gepragt. Die Héufigkeit der psychotischen Episoden im Krankheitsverlauf variiert dabei
erheblich. Nach dem Abklingen der akuten Episode bleiben bei drei Fiinftel der Félle negative
oder unspezifische Symptome weiter bestehen. In sog. freien Intervallen konnen alle
Symptome verschwinden. Der Verlauf der Schizophrenie ist sehr variabel: In ca. 20% der
Félle beschrankt sich die Erkrankung auf eine einzige Episode. In der Mehrheit der Fille

dagegen kommt es zu mehreren psychotischen Episoden.

Shepherd, Watt, Falloon und Smeeton (1989) untersuchten den Krankheitsverlauf Betroffener
iiber 5 Jahre und erstellten eine Typologie von vier Verldufen:
Giinstigste Verlaufsform: Die Betroffenen erkranken nur an einer einzigen psychotischen

Episode ohne nachfolgende Beeintrichtigungen (ca. 22% der Fille).
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Wiederholte psychotische Episoden unterschiedlicher Frequenz und Dauer ohne
wesentliche Residualsymptomatik in den dazwischen liegenden Intervallen (ca. 35% der
Fille).

Entwicklung einer Residualsymptomatik (iiberwiegend negative Symptome) bereits nach
der ersten psychotischen Episode, wiederholte Riickfille, keine vollstindige
Wiederherstellung (ca. 8% der Fille).

Unglinstigste Verlaufsform: Wiederkehrende psychotische Episoden mit fortschreitender

funktioneller und sozialer Beeintrachtigung (ca. 38% der Fille).

Die Tatsache, dass Schizophrenie zu erheblichen Verdnderungen im Sozialverhalten sowie zu
von der gesellschaftlichen Norm abweichenden Erleben, Denken und Fiihlen fiihrt, legt die
Vermutung einer kulturellen Variabilitdt der Erkrankung nahe. Tatsdchlich aber fanden
transkulturelle ~ Vergleiche keine  wesentlichen  Unterschiede  hinsichtlich  des
Erkrankungsrisikos und der Kernsymptome der Erkrankung.

Auch wenn sich geschlechtspezifisch unterschiedliche Verldufe hinsichtlich des
Erkrankungsbeginns im Lebenszyklus zeigen, ist das kumulative Lebenszeitrisiko, an einer

Schizophrenie zu erkranken, bei Ménnern und Frauen gleich hoch (Hafner et al., 1991).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ,,Schizophrenie eine psychiatrische Erkrankung
ist, deren Lebenszeitprdavalenz bei ca. 1% liegt und die meist in der Adoleszenz oder im
frithen Erwachsenenalter beginnt. Innerhalb der Symptome der Schizophrenie wird zwischen
»positiven Symptomen® (z.B. Wahn, Sinnestduschungen, Denkstérungen) und ,negativen

Symptomen* (z.B. Verminderung von Bewegung, Mimik, Antrieb, Sprache) unterschieden.

2.2 Kognitive Beeintrichtigung bei schizophrenen Patienten

2.2.1 Haufigkeit und Auspriagung

Ausgeprigte kognitive Beeintrachtigungen sind bei schizophrenen Patienten die Norm, wobei
die groBten Defizite im Hinblick auf das verbale Gedéchtnis gefunden werden (Censits,
Ragland, Gur & Gur, 1997; Heinrichs & Zakzanis, 1998). Es zeigen sich jedoch auch

signifikante Beeintrdchtigungen in anderen Bereichen, wie beispielsweise Aufmerksamkeit
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und exekutiven Funktionen sowie den motorischen und visukonstruktiven Féhigkeiten (Bilder
et al., 2000). Bei verblindeten neuropsychologischen Untersuchungen schizophrener Patienten
und Kontrollprobanden (Palmer et al., 1997) ergab sich, dass lediglich 27% der Patienten ein
,hormales“ neuropsychologisches Profil aufwiesen.

In einer aktuellen Metaanalyse (Fioravanti, Carlone, Vitale, Cinti & Clare, 2005) wurden 113
Studien zu kognitiven Fidhigkeiten bei schizophrenen Patienten und gesunden
Kontrollpersonen anhand der untersuchten kognitiven Bereiche gruppiert, wobei fiinf
Bereiche unterschieden wurden (generelles kognitives Funktionsniveau/IQ, Gedichtnis,
sprachliche Fiahigkeiten, exekutive Funktionen und Aufmerksamkeit). Fiir jeden der fiinf
kognitiven Bereiche zeigte sich iiber die verschiedenen Studien hinweg konsistent, dass die
Patienten schlechtere kognitive Leistungen aufwiesen als die Kontrollpersonen. Im Hinblick
auf das Geddchtnis zeigten sich die groften Unterschiede zwischen den Patienten und den
Kontrollpersonen, wihrend sich hinsichtlich sprachlicher Fdihigkeiten und generelle kognitive

Fdhigkeiten die geringsten Unterschiede ergaben.

Jahn und Rockstroh (2006) fassen in einem Uberblickskapitel zur Neuropsychologie
schizophrener Storungen metaanalytische Untersuchungen zu kognitiven Funktionsstérungen
der Betroffenen zusammen (Heinrichs & Zakzanis, 1998; Zakzanis, Leach & Kaplan, 1999).
Es zeigte sich, dass sich bei schizophrenen Patienten im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen mit durchschnittlichen Effektstirken von d = 0.89 (verbale Fahigkeiten) bis
d = 1.39 (Lernen und Gedichtnis: verzogertes Erinnern) deutliche Beeintrdchtigungen in
kognitiven Funktionen gefunden werden. Die bei schizophrenen Patienten vorliegenden
Defizite sind ausgepragter als diejenigen, die bei Patienten mit leicht- bis mittelgradigem
Schadel-Hirn-Trauma identifiziert wurden. Bei einigen Erkrankungen zeigen sich prominente
Beeintrachtigungen in spezifischen Funktionen (z.B. Alzheimer-Demenz mit besonders stark
ausgepriagten Defiziten im verzogerten freien Erinnern aufgrund der anfinglichen
Neurodegeneration im  medialen  Temporallappen  sowie dem  angrenzenden
Hippocampuskomplex). Dagegen ergeben sich bei schizophrenen Patienten kaum spezifische
Schwerpunkte in den gefundenen Defiziten. Vielmehr streuen die Leistungsdefizite iiber das
gesamte Spektrum neuropsychologischer Funktionsbereiche. Bei den schizophren Erkrankten
zeigen sich zudem ausgeprédgte inter- sowie intraindividuelle Unterschiede im kognitiven
Leistungsvermogen.

Jahn und Rockstroh (2006) geben zudem einen differenzierten Uberblick iiber die Leistung

schizophrener Patienten in sieben tibergeordneten Funktionsbereichen:
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Lernen und Geddchtnis, verzogerter Abruf: Defizite beim verzogerten Abruf von
Lernmaterial gehoren zu den am stirksten ausgepriagten kognitiven Beeintrdchtigungen
bei schizophren Erkrankten. Da die verzogerte Wiedererkennensleistung weniger
beeintrichtigt ist als die verzogerte freie Wiedergabe des gleichen verbalen Lernmaterials,
wird davon ausgegangen, dass die Defizite in der Gedichtnisleistung eher auf einen
erschwerten Zugriff auf den Langzeitspeicher als auf Probleme bei der Enkodierung des
Lernmaterials hinweisen. Des Weiteren zeigte sich, dass die verzogerte Wiedergabe
verbalen Lernmaterials weniger beeintrichtigt ist als die nonverbalen Lernmaterials.
Motorik: Bei schizophren erkrankten Patienten finden sich hdufig auch ausgeprigte
motorische Funktionsstérungen. Defizite in komplexeren ,,frontalen” Bewegungsaufgaben
(z.B. Oseretzki-Test; Faust-Kante-Ballen-Probe) treten dabei hdufiger auf als
Beeintrachtigungen in einfachen ,,zerebelldren” Bewegungen (z.B. unilaterale Pronation-
Supination).

Visuell-raumliche und konstruktive Fdihigkeiten: Auch in diesem Funktionsbereich finden
sich ausgeprigte Beeintrachtigungen bei schizophrenen Patienten. Dies korrespondiert mit
der Tatsache, dass sich im zusammenfassenden Mal3 des Handlungs-1Qs im Wechsler-
Intelligenztest (WAIS-R; Wechsler, 1981) bei schizophrenen Patienten im Vergleich zu
gesunden Kontrollpersonen groflere Beeintrdchtigungen zeigen als im Verbal-IQ
desselben Tests.

Exekutive Funktionen: Lange Zeit gab es eine Debatte iiber eine Hypofrontalitit als
zentrales neurokognitives Korrelat der schizophrenen Symptomatik. Metaanalytische
Untersuchungen stiitzen die Hypothese einer Hypofrontalitit jedoch nicht, da die
exekutiven Funktionsstérungen bei schizophren Erkrankten nicht stirker ausgeprégt sind
als andere Defizite (z.B. in mnestischen Funktionen). Einen anschaulichen Beleg dafiir,
dass die Defizite in exekutiven Funktionen bei schizophrenen Patienten nicht stirker
ausgepragt sind als andere gefundene Beeintriachtigungen, bietet ein Vergleich der beiden
Versionen des Trail-Making-Tests (TMT-A/B; Mitrushina, Boone & D Elia, 1999). Da die
Version B erhohte Anforderungen an die kognitive Flexibilitdt der Probanden stellt als die
Version A (in der Version A sollen lediglich Zahlen in aufsteigender Reihenfolge
verbunden werden, wihrend in Version B alternierend Zahlen und Buchstaben verbunden
werden sollen), soll die Version B auch sensitiver fiir exekutive Funktionsstorungen sein.
Ein Vergleich der mittleren Effektstirken beider Testversionen zeigt jedoch, dass beide
Formen etwa gleich gut zwischen schizophrenen Patienten und gesunden

Kontrollpersonen differenzieren.
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Aufmerksamkeit und Konzentration: Vor dem Hintergrund des zentralen Stellenwerts der
Aufmerksamkeitsstorungen als Erklarung fiir kognitive Defizite schizophren Erkrankter
eingerdumt wird, finden sich in diesem Funktionsbereich iiberraschenderweise keine
vergleichsweise  stirker  ausgeprigteren  Beeintrdchtigungen als in  anderen
Funktionsbereichen.

Lernen und Geddchtnis, Akquisition: Die mnestischen Teilfunktionen unmittelbare
Behaltensleistung und Lernzuwachs in der Akquisitionsphase sind weniger beeintriachtigt
als der verzogerte Abruf von Lernmaterial. Die unmittelbare verbale Behaltensleistung ist
starker beeintrichtigt als die unmittelbare nonverbale Behaltensleistung.

Verbale Fdhigkeiten: Dieser Funktionsbereich ist bei schizophrenen Patienten am
wenigsten beeintrichtigt. Der Wortschatz und die Bennensleistung sind weitgehend intakt,
wihrend die semantische Wortfliissigkeit und das Verstdndnis verbaler Anweisungen

teilweise defizitar sind.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich vor dem Hintergrund groBer inter- sowie
intraindividueller Unterschiede im kognitiven Leistungsniveau schizophren Erkrankter bei
einem Grofteil der Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen Beeintrachtigungen
in einer Vielzahl kognitiver Leistungsbereiche zeigen. Relative Schwerpunkte der

Leistungsdefizite finden sich im Hinblick auf das verbale Gedéchtnis.

2.2.2  Globale oder spezifische Defizite

Eine in der Schizophrenieforschung anhaltende Diskussion besteht darin, ob bei den
betroffenen Patienten eine globale kognitive Beeintridchtigung vorliegt oder aber von
unabhingigen Defiziten in spezifischen kognitiven Bereichen ausgegangen werden muss
(Dickinson, Tannone, Wilk & Gold, 2004). Fiir beide Standpunkte gibt es empirische Belege.
In der bereits erwdhnten Metaanalyse von Heinrichs & Zakzanis (1998) fand sich eine
signifikante Korrelation zwischen den Effektstirken in einem Test zur Erfassung exekutiver
Funktionen (Wisconsin Card Sorting Test, WCST;, Nelson, 1976) und dem Gesamt-1Q in der
Wechsler Adult Intelligence-Scale (WAIS-R, Wechsler, 1981) (r = -.54, p > .01). Dies
bedeutet, dass schizophren erkrankte Patienten, die im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen besonders stark beeintriachtigte Leistungen im WCST aufwiesen, auch im

Gesamt-IQ vergleichsweise schlecht abschnitten. Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass die
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Defizite in den exekutiven Funktionen nicht eine spezifische Beeintriachtigung darstellen,
sondern vielmehr im Kontext einer allgemeinen kognitiven Leistungsminderung betrachtet
werden sollten. Ebenso weisen Dieci et al. (1997) darauf hin, dass sich bei schizophrenen
Patienten unter Beriicksichtigung der globalen kognitiven Beeintrachtigung kein spezifisches
Defizit in exekutiven Funktionen findet. Dagegen gibt es aber auch Studien, die differentielle
kognitive Beeintrdchtigungen gefunden haben (Saykin et al., 1991). Dickinson et al. (2004)
weisen darauf hin, dass die Frage, ob bei schizophrenen Patienten eine globale kognitive
Beeintrachtigung oder unabhdngige Defizite in spezifischen Bereichen vorliegen, wichtige
Implikationen hinsichtlich der Erfassung der Defizite sowie der Interventionen hat. Wenn
man von einer globalen kognitiven Beeintrdchtigung ausgeht, kann die Erfassung der Defizite
durch eine umschriebene, sorgfiltig ausgewdhlte Testserie anstelle einer umfassenden
Testbatterie erfolgen, wihrend die Interventionen umfassend und nicht bereichsspezifisch sein
sollten. Um der Frage nach globalen versus spezifischen kognitiven Defiziten bei
schizophrenen Patienten nachzugehen, fithrten Dickinson et al. (2004) eine Untersuchung
durch, die sich einer speziellen statistischen Methode, der single common factor analysis
(SCFA) bediente. Bei schizophrenen Patienten und gesunden Kontrollpersonen wurde eine
Reihe kognitiver Tests (Subtests aus der Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-1II;
Wechsler, 1997) sowie der Wechsler Memory Scale (WMS-R; Wechsler, 1987) durchgefiihrt
und die Gruppenunterschiede, die bei den jeweiligen Subtests zwischen Patienten und
Kontrollpersonen gefunden wurden, mittels der SCFA in zwei Teile unterteilt. Der eine Teil
spiegelt Gruppenunterschiede wider, die liber verschiedene Subtests hinweg kovariieren und
somit durch einen gemeinsamen Faktor vermittelt werden. Der zweite Teil dagegen spiegelt
Gruppenunterschiede wider, die nur bei spezifischen Subtests auftreten und unabhingig von
Unterschieden sind, die bei anderen Subtests gefunden werden. Die Autoren gingen davon
aus, dass ein Uberwiegen der unabhingigen Gruppenunterschiede bei spezifischen Tests
darauf hinweist, dass bei den Patienten relativ umschriebene kognitive Prozesse beeintrachtigt
sind. Uber mehrere Subtests hinweg kovariierende Unterschiede weisen dagegen auf eine
globale kognitive Beeintrachtigung hin. Es zeigten sich ausgepréigte multivariate Unterschiede
zwischen den schizophrenen Patienten und den Kontrollpersonen iiber alle Subtests hinweg,
mit schlechteren Leistungen bei den Patienten. Die Gruppenzugehorigkeit (Patienten vs.
Kontrollpersonen) erklérte etwa 47% der Varianz in der Leistung {iber alle Subtests hinweg.
Zudem ergab sich, dass die einzelnen Subtests anndhrend zwei Drittel dieser Varianz teilten,
d.h. die Varianz wurde folglich durch einen gemeinsamen Faktor iiber die verschiedenen

Tests hinweg vermittelt. Die Subtests wiesen fast einheitlich eine starke Beziehung zu diesem
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gemeinsamen Faktor auf. Die direkten Assoziationen zwischen Gruppenzugehorigkeit und der
Leistung bei einzelnen Subtests zeigten sich dagegen nur vereinzelt und waren nur selektiv
signifikant.

Diese Ergebnisse stiitzen die Hypothese, dass bei schizophren Erkrankten ein globales

kognitives Defizit anstelle unabhangiger spezifischer Beeintriachtigungen vorliegt.

Zusammenfassend finden sich in der Literatur sowohl Belege fiir die Hypothese einer
allgemeinen kognitiven Leistungsminderung bei schizophren Erkrankten als auch fiir die

Hypothese unabhingiger Defizite in spezifischen umschriebenen Bereichen.

2.2.3 Beeintrichtigungen im Bereich Lernen und Gedéchtnis

Obwohl die Studienergebnisse zu kognitiven Defiziten bei schizophren Erkrankten sehr
heterogen sind, finden sich konsistent Defizite im Bereich des verbalen Lernens und des
Gedédchtnisses. Hinzu kommt, dass die mnestischen Beeintrdchtigungen bei schizophren
Erkrankten im Vergleich zu Defiziten in anderen kognitiven Leistungsbereichen besonders
ausgepriagt (Gold, Randolph, Carpenter, Goldberg & Weinberger, 1992) und anhaltend
(Cantor-Graae, Warkentin & Nilsson, 1995) zu sein scheinen. Daher hat sich eine Vielzahl an
Studien speziell auf diesen Sektor konzentriert. Hill, Beers, Kmiec, Keshavan und Sweeney
(2004) verglichen ersterkrankte schizophrene Patienten, die noch nicht medikamentds
behandelt worden waren, mit gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich deren Leistung im
California Verbal Learning Test (CVLT; Delis, Kramer, Kaplan & Ober, 1987). Der CVLT ist
ein weitverbreitetes Instrument zur Erfassung der verbalen Lern- und Gedéchtnisleistung.
Dabei wird den Probanden eine Wortliste A fiinf Mal laut vorgelesen, wobei der Proband
nach jeden Vorlesen die erinnerten Worter in beliebiger Reihenfolge wiederholen soll.
AnschlieBend wird eine Interferenzliste B vorgelesen, deren Worter ebenfalls wiederholt
werden sollen. Im weiteren Verlauf wird das kurz- und léngerfristige freie und gestiitzte
Wiederinnern (unmittelbar bzw. nach 20-miniitiger Verzogerung) getestet, indem die
Probanden die Worter der ersten Liste A frei und unter Zuhilfenahme von Hinweisreizen
wiederholen sollen. Zuletzt wird die Wiedererkennensleistung untersucht, indem eine Liste
mit Wortern aus der Liste A sowie Distraktoren vorgelesen wird und die Probanden jeweils

entscheiden sollen, ob das Wort in der urspriinglich vorgelesenen Liste enthalten war oder
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nicht. Die Untersuchung ersterkrankter Patienten ermdglicht es, Defizite im verbalen
Gedichtnis unter Ausschluss konfundierender Variablen wie die Chronizitdt der Erkrankung
oder die Behandlung mit Antipsychotika zu untersuchen. Ein Vergleich zwischen den
Patienten und den gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich der Leistung im CVLT ergab, dass
die Patienten ein reduziertes Auffassungsvermogen hatten (erfasst durch die Anzahl an
erinnerten Wortern nach dem einmaligen Vorlesen einer Wortliste) und das verbale Lernen
insofern beeintrichtigt war, als dass die Lernmenge (Gesamtanzahl an erinnerten Wortern in
allen fiinf Durchgiingen des CVLT) und die Anzahl an erinnerten Wortern nach fiinfmaligem
Vorlesen der Wortliste bei den Patienten vergleichsweise geringer war. Dagegen zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede in der Lernkurve der beiden Gruppen (d.h. in der GroB3e der
Verbesserung vom ersten bis zum filinften Durchgang). Hinsichtlich des Kurz- und
Langzeitgeddchtnisses zeigten die Patienten sowohl beim freien als auch beim gestiitzten
Abruf Beeintrachtigungen. Auch hinsichtlich der Diskriminationsleistung, d.h. der Féhigkeit
zwischen tatsichlich in der vorgelesenen Liste enthaltenen Wortern und Distraktoren zu
unterscheiden, schnitten die schizophrenen Patienten vergleichsweise schlechter ab. Keine
Gruppenunterschiede zeigten sich jedoch im Hinblick auf die Vergessensrate (=
Differenzwert der erinnerten Worter nach einem kurzen bzw. einem 20-miniitigen

Verzogerungszeitraum) und der Anfélligkeit fiir Interferenzeftekte.

Roofeh et al. (2006) fiihrten in Anlehnung an die Arbeit von Hill et al. (2004) eine Studie
durch, wobei sie Jugendliche (MW Alter = 16 Jahre, SD = 2.2) mit der Diagnose einer
schizophrenen bzw. schizoaffektive Storung mittels des CVLT (bzw. CVLT-C als Version des
CVLT fir Kinder) untersuchten. Da sich keine signifikanten Gruppenunterschiede in der
Leistung der schizophren bzw. schizoaffektiv erkrankten Jugendlichen fanden, wurden die
Daten beider Gruppen gepoolt und mit denen altersentsprechender gesunder Kontrollpersonen
verglichen. Aufgrund der Leistungen im CVLT wurden sieben Bereiche der
Gedichtnisleistung differenziert betrachtet: Aufmerksamkeitsspanne (Anzahl an erinnerten
Wortern nach einmaligem Vorlesen der Wortliste), verbales Lernen (Gesamtanzahl an
erinnerten Wortern in allen fiinf Durchgidngen des CVLT,; Anzahl an erinnerten Wdrtern nach
fiinfmaligem Vorlesen der Liste; Leistung nach fiinfmaligem Vorlesen minus Leistung nach
einmaligem Vorlesen; Lernkurve); Kurzzeitgeddchtnis (Leistung im freien und gestiitzten
kurz verzdgerten Abruf); Langzeitgedidchtnis (Leistung im freien und gestiitzten lang
verzogerten Abruf sowie Diskriminationsleistung), Vergessensrate (Differenz der Leistung im

kurz und lang verzogerten freien Abruf), Interferenzneigung (Anzahl an erinnerten Worter aus
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der Interferenzliste B minus Anzahl an erinnerten Wortern nach einmaligen Vorlesen der
Liste A bzw. Differenz zwischen der Anzahl erinnerter Worter nach fiinfmaligem Vorlesen
der Liste A und der Leistung im freien kurz verzdgerten Abruf) sowie organisatorische
Strategien (semantische Clusterbildung: Rate korrekt erinnerter Worter auf die ein anderes
korrektes Wort derselben Kategorie folgt; serielle Clusterbildung als Relation von
Wortpaaren, die in derselben Reihenfolge wie in der urspriinglichen Liste erinnert werden.
Raten jeweils in Relation zur zufilligen Clusterbildung dieser Art). Es zeigte sich, dass die
Patienten im  Vergleich zu den Kontrollpersonen sowohl hinsichtlich der
Aufmerksamkeitsspanne, als auch den Aspekten des verbalen Lernens und dem Kurz- und
Langzeitgeddchtnis deutlich beeintridchtigt waren. Keine signifikanten Gruppenunterschiede
zwischen Patienten und gesunden Kontrollpersonen ergaben sich dagegen im Hinblick auf die
Lernkurve, die Vergessensrate und die Anfilligkeit fiir Interferenzeffekte. Folglich
entsprechen die Ergebnisse denen von Hill et al. (2004) bei erwachsenen Patienten.
Interessante Ergebnisse ergaben sich hinsichtlich der organisatorischen Strategien: Die
schizophren bzw. schizoaffektiv erkrankten Jugendlichen zeigten weniger semantische
Clusterbildung zur Unterstiitzung ihrer Lernleistung. Die Autoren weisen darauf hin, dass in
der gesunden Kontrollgruppe im Altersbereich zwischen 10 und 22 Jahren im Hinblick auf die
Enkodierung von Informationen ein Ubergang von einer weniger ausgekliigelten Strategie
(serielle Clusterbildung) auf eine differenziertere Strategie (semantisches Clusterbildung)
stattfindet, wihrend die Kinder und Jugendlichen mit einer schizophrenen Erkrankung diese
Entwicklung nicht zeigen. Dieser fehlende Entwicklungsschritt konnte ein Erkldrungsansatz

fur die beobachteten Defizite im verbalen Lernen und Gedichtnis sein.

Wood et al. (2007) weisen darauf hin, dass sich die Beeintrichtigungen im verbalen
Gedédchtnis bei schizophren Erkrankten nicht in allen Aufgaben zeigen. Die Autoren
untersuchten Ersterkrankte sowie chronisch kranke schizophrene Patienten und versuchten,
der generellen kognitiven Beeintrachtigung der Patienten dadurch Rechnung zu tragen, dass
sie ein MaB der aktuellen Intelligenz als Kovariate in den Berechnungen beriicksichtigten.
Dabei stellten sie fest, dass sich ein selektives, iiber die generelle kognitive Beeintridchtigung
hinausgehendes Defizit bei den Patienten lediglich im Hinblick auf Textreproduktion
(Logisches Gedichtnis I aus dem WMS-R; Wechsler, 1987) zeigte, wihrend sich im Hinblick
auf das verbale Arbeitgedichtnis (Zahlenspanne riickwirts aus dem WMS-R) sowie das
Lernen verbaler Paarassoziationen (verbale Paarerkennung I aus dem WMS-R) keine selektive

Beeintrachtigung im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen ergab. Es zeigte sich kein
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signifikanter Unterschied zwischen den ersterkrankten und den chronisch kranken Patienten
im Hinblick auf die Defizite im logischen Gedachtnis, was als Hinweis auf die Stabilitdt der
gefundenen Beeintrdachtigungen im Zeitverlauf gewertet wird. Wood et al. (2007) gehen
aufgrund dieser Ergebnisse davon aus, dass sich Beeintriachtigungen im verbalen Gedéchtnis
bei schizophren Erkrankten nur dann zeigen, wenn wie bei der Textreproduktion komplexe
Anforderungen (z.B. Erfassung grammatikalischer bzw. semantischer Strukturen) erfasst
werden.

Aleman, Hijman, de Haan und Kahn (1999) berichten von einer Metaanalyse zu 70
empirischen Studien, die sich mit Gedadchtnisdefiziten bei schizophrenen Patienten beschiftigt
haben. Aufgrund den in der jeweiligen Studien berichteten Daten zur Gedéchtnisleistung
schizophrener Patienten sowie gesunder Kontrollgruppen wurden zusammenfassende
Effektstirken berechnet. Die Effektstdrken wurden als Differenz zwischen Mittelwerten der
beiden Gruppen geteilt durch die gemeinsame Standardabweichung berechnet. Aus den so
gewonnenen Hedges's g-Werten wurden die Effektstirken Cohens d unter Korrektur des
Trends zur Uberschitzung von Effektstirken in kleinen Stichproben gewonnen. Die
Effektstirken sind positiv, wenn die Leistung der Patienten schlechter ist als die der
Kontrollpersonen. Die Effektstirken variierten zwischen 0.44 < d < 3.10. Dabei zeigten sich
in vielen Gedichtnisbereichen Defizite bei den schizophrenen Patienten: Sowohl der Abruf
als auch die Wiedererkennensleistung war bei den Patienten im Vergleich zu den
Kontrollpersonen signifikant beeintréchtigt, wobei der Abruf stirker betroffen war. Obwohl
die schizophrenen Patienten im Vergleich zum freien Abruf von Hinweisreizen profitieren
konnten, zeigte sich sowohl beim freien als auch beim gestiitzten Abruf signifikante
Beeintrachtigungen. Es kann davon ausgegangen werden, dass die mnestischen Defizite nicht
materialspezifisch sind, da sowohl der Abruf verbalen als auch nonverbalen Materials bei den
schizophrenen Patienten beeintrachtigt war. Die Effektstirke iiber die Kennwerte des lang
verzogerten Abrufs war mit d = 1.21 auffallend hoch.

Die Erforschung potentieller Moderatorvariablen auf die Gedichtnisleistung ergab lediglich
im Hinblick auf die Negativsymptome einen signifikanten Effekt in der Richtung, dass das
Vorhandensein von Negativsymptomen die Gedéchtnisleistung nachteilig beeinflusst. Eine
Vielzahl anderer Variablen wie die Medikation, die Dauer der Erkrankung, die Auspriagung
der Psychopathologie und der Positivsymptomatik stand dagegen in keinem Zusammenhang
mit den Gedéchtnisdefiziten. Aleman et al. (1999) weisen darauf hin, dass es in Anbetracht

der Grofle und des Umfangs der Geddchtnisdefizite unplausibel erscheint, diese als sekundir
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zu einer Aufmerksamkeitsdysfunktion bei schizophrenen Patienten zu betrachten. Die

Gedichtnisdefizite seien eher als ein Trait- denn ein State- Merkmal zu betrachten.

Leiderman und Strejilevich (2004) beschiftigten sich mit Defiziten im Arbeitsgedichtnis
schizophrener Patienten, indem sie Patienten und gesunde Kontrollpersonen mit einer
komplexen Versuchsanordnung konfrontierten: In einer Aufgabe sollte nur das rdumliche
Arbeitsgedichtnis angesprochen werden. Dazu mussten die Probanden Entscheidungen zur
Gleichheit der Positionierung zweier in zeitlicher Verzogerung dargebotener Stimuli treffen.
Durch eine weitere Aufgabe sollte das objektbezogene Arbeitsgedédchtnis getestet werden,
indem die Probanden entscheiden sollten, ob zwei in einer zeitlichen Verzdgerung
dargebotene Objekte identisch sind. In einer dualen Aufgabe sollten schlieBlich
Entscheidungen sowohl hinsichtlich der Gleichheit der Positionierung als auch der Form
zweier dargebotener Objekte getroffen werden. Wéhrend der Pause (5 bzw. 30 Sekunden)
zwischen den beiden dargebotenen Stimuli fiihrten die Probanden eine Aufgabe zur
Distraktion durch. Die Autoren konnten zeigen, dass sich bei schizophrenen Patienten im
Vergleich zu Kontrollpersonen Defizite sowohl im rdumlichen als auch im objektbezogenen
Arbeitsgeddchtnis zeigten. Am stirksten war die Leistung der schizophrenen Patienten jedoch
bei der dualen Aufgabe beeintrichtigt. Laut Leiderman und Strejilevich (2004) kann dies als
Hinweis darauf gewertet werden, dass bei schizophrenen Patienten eine Dysfunktion in einer
zentralen ausfiihrenden Komponente des Arbeitsgedédchtnisses vorliegt: Die Beanspruchung
des rdumlichen als auch des objektbezogenen Arbeitsgediachtnisses wird durch eine zentrale
Instanz koordiniert, welche dem jeweils beanspruchten Gedéachtnissystem Ressourcen zuweist
und aufrechterhaltene mentale Reprédsentationen manipuliert. Die Tatsache, dass die
schizophrenen Patienten bei der dualen Aufgabe noch groBlere Defizite als bei den beiden
anderen Aufgaben zeigten, konnte durch ein Defizit des zentralen Kontrollsystems erklart
werden. Das Argument, dass die schlechtere Leistung der schizophrenen Patienten auf den
hoheren Schwierigkeitsgrad der dualen Aufgabe zuriickzufiihren sei, kann dadurch entkréftigt
werden, dass sich dies auch in der Leistung der Kontrollpersonen niederschlagen miisste, was
jedoch nicht der Fall war. Die Beeintrachtigung der Leistung bei einer 30sekiindigen
Verzogerungspause zwischen den beiden Stimuli im Vergleich zur einer Verzogerung von
fiinf Sekunden war bei den Patienten und den Kontrollpersonen éhnlich, was darauf hinweist,
dass die Beeintrdchtigung des Arbeitsgeddchtnisses bei schizophrenen Patienten eher die
Kodierung oder den Abruf der Geddchtnisinhalte als die Funktion des Speicherns bzw.

Aufrechterhaltens betrifft.
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In frilheren Arbeiten kam wiederholt der Gedanke auf, dass die mnestischen Defizite
schizophren Erkrankter eine Analogie zum amnestischen Syndrom dahingehend aufweisen,
dass vor allem Aspekte des Langzeitgedichtnisses (v.a. Abruf, in geringerem Malle aber auch
Wiedererkennung) beeintrachtigt seien, wahrend das Kurzzeitgedichtnis relativ intakt sei
(Duffy & O'Carroll, 1994; Tamlyn et al., 1992). Es gibt jedoch eindeutige Belege dafiir, dass
die mnestischen Defizite bei schizophren Erkrankten auch Aspekte des Kurzzeitgedachtnisses
betreffen. In einer Untersuchung, die sich speziell mit Defiziten im Kurz- und
Langzeitgeddchtnis bei schizophren Erkrankten beschéftigte (Stirling, Hellewell & Hewitt,
1997), zeigten sich Defizite in allen eingesetzten Verfahren zur Erfassung des Kurz- und
Langzeitgeddchtnisses (die Leistungen der Patienten lagen im Durchschnitt 0.75 — 1.5
Standardabweichungen unter der einer altersentsprechenden gesunden Kontrollgruppe).
Interessant an der Studie von Stirling et al. (1997) war zudem, dass das ,,Quellengedéchtnis*
(source memory) als ein spezieller Aspekt der Gedichtnisleistung beriicksichtigt wurde. Dabei
wird erhoben, inwieweit sich Probanden an die Quelle eines Gedéchtnisinhalts erinnern
konnen (die Probanden und der Versuchsleiter nannten jeweils fiinf Worter zu drei
Kategorien; spéter sollten sich die Probanden daran erinnern, ob der Versuchsleiter oder sie
selbst ein bestimmtes Wort genannt haben). Es zeigte sich, dass die schizophren Erkrankten
auch im Quellengedichtnis Beeintrachtigungen aufwiesen. Zudem erwiesen sich die Defizite
im Immediat-, Kurzzeit-, Langzeit- und Quellengedichtnis als relativ unabhingig von

aktuellen Intelligenzquotienten der Patienten.

Zusammenfassend fanden sich bei ersterkrankten sowie chronisch kranken schizophrenen
Patienten Beeintrachtigungen hinsichtlich vieler Gedichtnisaspekte (Immediat, Kurzzeit-, und
Langzeitgeddchtnis, freier und gestiitzter Abruf, Diskriminationsleistung, Arbeits- und
Quellengedéchtnis), wobei diese Defizite relativ unabhingig vom generellen kognitiven
Funktionsniveau der Patienten zu sein scheinen und moglicherweise auf defizitéire

Enkodierungsstrategien zurlickzufiihren sind.

2.2.4 Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung kognitiver Defizite

Zunichst soll auf ein bekanntes Modell von Brenner, Hodel, Roder und Corrigan (1992)

eingegangen werden, das sich mit dem Zusammenspiel von Dysfunktionen in basalen und
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komplexen kognitiven Funktionsbereichen sowie der Aufrechterhaltung der kognitiven
Dysfunktionen beschéftigt.

Das Modell von Brenner et al. (1992) geht von zwei komplementéren Teufelskreisen aus. Der
erste Teufelskreis setzt grundlegende und komplexere kognitive Dysfunktionen schizophrener
Patienten zueinander in Bezug: Es wird davon ausgegangen, dass Defizite in grundlegenden
kognitiven Prozessen (z.B. Aufmerksamkeit, Wahrnehmung) auch Funktionen hoherer
Ordnung (z.B. exekutive Funktionen) beeintrichtigen. Gleichzeitig behindert eine
Dysfunktion dieser hoheren Prozesse die Koordination grundlegender kognitiver Funktionen
(Abbildung 1). Der zweite Teufelskreis stellt einen Zusammenhang zwischen kognitiven
Defiziten und Aspekten des Verhaltens her: Die kognitiven Defizite behindern den Erwerb
addquater Copingstrategien bei den Betroffenen, was wiederum dazu fiihrt, dass die Patienten
vermehrt Stress ausgesetzt sind. Unter dem sich daraus ergebenden erhohten Arousal werden
die kognitiven Defizite der Betroffenen noch verstirkt (Abbildung 2). Das Modell sagt
folglich vorher, dass grundlegende und komplexere kognitive Dysfunktionen sich nicht nur
gegenseitig verstdrken, sondern auch weit reichende nachteilige Auswirkungen auf das
funktionelle Outcome der Betroffenen haben, was langfristig zu einer Aufrechterhaltung bzw.

Verstiarkung der kognitiven Defizite beitrigt.

Empirische Belege fiir das von Brenner et al. (1992) entwickelte Modell liefert eine
Untersuchung (Penadés et al., 2003), die nach einem Training mit schizophrenen Patienten
feststellte, dass  Verbesserungen in  basalen  kognitiven  Funktionen (z.B.
Enkodierungsfihigkeit, Aufmerksamkeit) mit Verbesserungen in komplexeren Fahigkeiten
(z.B. exekutive Funktionen) korrelierten.

Auf die Auswirkungen der kognitiven Defizite auf das Funktionsniveau schizophrener
Patienten und die Mdoglichkeit der Einflussnahme auf das funktionelle Outcome der
Betroffenen soll in einem gesonderten Unterkapitel eingegangen werden, da dies ein
wesentlicher Grund fiir die Bemiihungen um eine Verbesserung der kognitiven Defizite

schizophrener Patienten ist.
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Grundlegende Dysfunktionen in

kognitive Funktionen gmndlégenden

- Aufmerksamkeit | —— kogm’tlven

- Enkodierung Funktionen

Dysfunktionen in Komplexe kognitive
komplexen Funktionen
kognitiven < - Abruf .
Funktionen - Exekutive
Funktionen

Abbildung 1. Modell liber den Zusammenhang zwischen elementaren und komplexen
kognitiven Dysfunktionen. Adaptiert nach Brenner et al. (1992).

Mangel an
Kognitive Defizite | —— 5| addquaten
Copingstrategien
Arousal Stress

Abbildung 2. Modell iiber den Zusammenhang zwischen kognitiven Defiziten und
Verhaltensaspekten. Adaptiert nach Brenner et al. (1992).

Vor dem Hintergrund der Moglichkeiten bildgebender Verfahren, wurden auch verschiedene
Modelle iiber pathophysiologische Mechanismen der kognitiven Defizite bei schizophren
Erkrankten entwickelt (Ragland, Yoon, Minzenberg & Carter, 2007). Allerdings stellt sich bei
allen Modellen die Frage, inwieweit kausale Aussagen in dem Sinne moglich sind, dass
kognitive Defizite bei schizophren Erkrankten auf Abnormititen in bestimmten
Gehirnregionen zuriickzufithren sind. Es ist ebenso mdglich, dass die neuronalen

Abnormitédten sekundir zu den kognitiven Defiziten auftreten.
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Eine derartige Modellannahme ist die einer Minderaktivierung bestimmter Hirnregionen bei
schizophren Erkrankten. In diesem Zusammenhang gibt es vielzéhlige empirische Belege fiir
die Annahme einer ,,Hypofrontalitit”, das heit einer verminderten Durchblutung des
Frontalkortex bei schizophren Erkrankten (Ingvar & Franzen, 1974). Anfinglich fanden
Untersuchungen zur Hypofrontalitidt statt, wahrend sich die Patienten im Ruhezustand
befanden. Spitere Studien belegen konsistent eine verminderte Aktivierung des dorsolateralen
priafrontalen Kortex bei schizophrenen Patienten, wihrend diese spezifische Aufgaben
bearbeiteten, die Anforderungen an den prifrontalen Kortex stellen (Berman, Zec &
Weinberger, 1986). Hill et al. (2004) postulieren, dass die Minderaktivierung des
Frontalkortex Teil eines umfassenden Aktivierungsdefizits im kortikal-cerebellar-

thalamischen System sein konnte.

Andere Modelle postulieren eine Uberaktivierung bestimmter Hirnregionen schizophren
Erkrankter. Ein bekanntes Modell in diesem Zusammenhang ist das einer Uberaktivierung der
linken Hemisphire. Es ergab sich, dass schizophren Erkrankte bei einer verbalen Aufgabe
nicht die bei gesunden Kontrollpersonen gefundene gesteigerte Aktivierung der linken
Hemisphére (welche fiir verbale, sprachliche und analytische Funktionen zustidndig ist)
zeigten. Bei einer rdumlichen Aufgabe wiesen die Patienten eine stérkere linkshemisphérische
Aktivierung anstelle der erwarteten rechtshemisphirischen Aktivierung (rechte Hemisphére

zustandig fiir visuell-rdumliche Prozesse) auf (Gur et al., 1987).

Die Funktionsstorungen im frontalen und temporalen Bereich wurden von Friston, Liddle,
Frith, Hirsch und Frackowiak (1992) zu einem Modell der fronto-temporalen Dysfunktion
zusammengefasst. Dabei wird nicht mehr eine Dysfunktion einzelner Gehirnregionen
postuliert, sondern eine Storung in der Integration verschiedener neuronaler Strukturen.
Liddle et al. (1992) fanden entsprechend dieser Modellannahme empirische Belege fiir eine
Minderdurchblutung einiger Areale sowie einer erhohten Perfusion anderer Bereiche. So
wiesen Patienten mit ausgeprigter psychomotorischer Verarmung im Ruhezustand eine
verminderte Aktivierung des Frontalkortex auf, wéhrend sich in anderen Gehirnregionen (z.B.
den Basalganglien) eine Hyperperfusion ergab. Die Hypothese, dass schizophrene Patienten
vielmehr Schwierigkeiten in der Koordination der Gehirnaktivitit haben, als dass bestimmte
Gehirnregionen einen Funktionsverlust aufweisen, wird auch durch eine Studie gestiitzt, in
der Frith et al. (1995) zeigen konnten, dass schizophrene Patienten eine zu gesunden

Kontrollpersonen vergleichbare Aktivierung des linken lateralen Frontallappens wihrend
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einer Wortgenerierungsaufgabe aufweisen. Es zeigte sich jedoch, dass trotz dieser normalen
Aktivierung die Koordination zwischen dem Frontalkortex und anderen Gehirnregionen
abnorm war: Wihrend die gesunden Kontrollpersonen bei der Wortgenerierungsaufgabe die
Aktivitdit des superioren Temporalgyrus unterdriickten (dieser Gehirnteil ist fiir die
Verarbeitung externaler auditiver Information zusténdig), war dies bei den schizophrenen
Patienten nicht der Fall.

Auch Andreasen, Paradiso und O’Leary (1998) gehen von einer Stérung fundamentaler

zerebraler Verschaltungen aus, welche zu Defiziten in basalen kognitiven Prozessen fiihrt.

Zusammenfassend gibt es empirisch gestiitzte Annahmen {iber die pathophysiologischen
Mechanismen bei schizophren Erkrankten. Die prominentesten Modelle sind die der

Hypofrontalitit sowie der linkshemisphirischen Uberaktivierung.

2.2.5 Kognitive Beeintrichtigungen bei Verwandten schizophrener Patienten

Thompson, Watson, Steinhauer, Goldstein und Pogue-Geile (2005) fanden auch bei nicht-
erkrankten Geschwistern schizophrener Patienten kognitive Defizite. Die Autoren verglichen
ménnliche schizophrene bzw. schizoaffektive Patienten, deren nicht schizophren erkrankte
Briider sowie nach Alter und Bildungsniveau vergleichbare ménnliche Kontrollpersonen
hinsichtlich deren Leistung bei fiinf neuropsychologischen Tests. Dabei zeigte sich, dass die
nicht schizophren erkrankten Briider der Patienten trotz vergleichbarer verbaler Intelligenz im
Vergleich zu den Kontrollpersonen bei allen neuropsychologischen Tests mit Ausnahme eines
einzigen Subtests (,,Block Design®“ aus dem WAIS-R; Wechsler, 1997) signifikante
Beeintrachtigungen aufwiesen. Die grofite Effektstirke im Hinblick auf den Unterschied
zwischen den beiden Personengruppen zeigte sich beim Trail-Making Test B (TMT-B;
Mitrushina et al., 1999), einem Test, der Aufmerksamkeit sowie die Féhigkeit zur
Sequenzbildung und zum visuellen Scanning erfasst. Die diskriminative Fahigkeit des TMT-B
wird auch durch multivariate Analysen gestiitzt, die belegen, dass dieser Test als einziger
unabhdngig von den anderen angewandten Verfahren zwischen den nicht erkrankten Briidern
der Patienten und den Kontrollpersonen differenziert. Auch wenn nur die Untergruppe der
Briider, die keinerlei psychiatrische Diagnose aufwiesen, mit den Kontrollpersonen verglichen

wurde, ergab sich eine signifikant schlechtere Leistung beim TMT-B. Dieser Vergleich legt
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das Vorhandensein kognitiver Defizite bei nicht erkrankten Angehorigen schizophren
erkrankter Patienten nahe, da mogliche unspezifische Effekte einer diagnostizierbaren
Psychopathologie auf die Leistungsfahigkeit ausgeschlossen werden konnen.

Ebenso belegen Byrne, Hodges, Grant und Johnstone (1998), dass bei den Geschwistern
schizophren Erkrankter Beeintrachtigungen im Bereich der exekutiven Funktionen vorliegen,
wobei besonders stark die Inhibition einer dominanten Reaktion beeintrachtigt zu sein scheint.
Des Weiteren zeigte sich, dass das Ausmal} der Beeintrachtigung mit dem genetisch bedingten
Erkrankungsrisiko korreliert (d.h. je néher der Verwandtschaftsgrad zur erkrankten Person
bzw. je hoher die Anzahl an erkrankten Verwandten, desto ausgeprigter die

Beeintriachtigung).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass auch bei den nicht erkrankten Angehdrigen
schizophrener Patienten kognitive Defizite festgestellt werden konnten, wenn auch weit

schwicher ausgeprigt als bei den Erkrankten selbst.

2.2.6 Zusammenhinge zwischen der Psychopathologie und der kognitiven
Beeintrichtigung

Da die schizophren Erkrankten hinsichtlich ihrer psychopathologischen Merkmale eine sehr
heterogene Gruppe bilden, liegt die Vermutung nahe, dass die Patienten in Abhingigkeit von
den jeweils markantesten Symptomen auch unterschiedliche kognitive Profile aufweisen
konnten. Mehrere Untersuchungen haben sich daher mit der Frage eines potentiellen
Zusammenhangs zwischen der Psychopathologie und den kognitiven Beeintrichtigungen

schizophren Erkrankter beschéftigt.

Einige Wissenschaftler postulieren innerhalb der Gruppe schizophrener Erkrankungen den
Subtyp des sog. ,,Defizit-Syndroms* (deficit syndrome) der Schizophrenie, welcher durch
anhaltende Negativsymptomatik charakterisiert sei (z.B. Buchanan, Kirkpatrick, Heinrichs &
Carpenter, 1990). Es handelt sich dabei um einen mutmaBlichen Subtyp der Schizophrenie, zu
dessen Klassifikation das Fortbestehen von Negativsymptomen iiber mindestens ein Jahr auch
bei Remission anderer Symptome gefordert wird. AuBerdem diirfen die Negativsymptome

nicht durch Umweltfaktoren, Medikation oder Komorbiditdten entstanden sein. Mehrere
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Studien weisen darauf hin, dass Patienten mit der Diagnose eines Defizit-Syndroms bei
diversen neuropsychologischen Tests schlechter abschneiden als Patienten ohne ausgepragte
Negativsymptomatik. Die vergleichsweise stirker ausgepragten Defizite bei den Patienten mit
Defizit-Syndrom fanden sich bei einfachen kognitiven Funktionen (Buchanan et al., 1994),
aber auch bei komplexeren kognitiven Leistungen wie beispielsweise der Emotionserkennung
(Bryson, Bell, Kaplan, Greig & Lysaker, 1998). Bryson, Whelahan & Bell (2001) stellten fest,
dass die Patienten, die den Kriterien des Defizit-Syndroms geniigten, im Vergleich zu anderen
Patienten konsistent schlechtere Leistungen in Tests zu exekutiven Funktionen zeigten,
wiahrend sich hinsichtlich des verbalen und visuellen Gedichtnisses keine Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen fanden.

Unabhingig vom tatsdchlichen Bestehen des mutmaBlichen Subtyps des Defizit-Syndroms
liefern die Untersuchungen eindeutige Hinweise darauf, dass schizophrene Patienten mit
unterschiedlich ~ ausgeprigter  Psychopathologie = auch  Unterschiede in  den
neuropsychologischen Testprofilen aufweisen. Vor dem Hintergrund der generellen
kognitiven Beeintrichtigung schizophrener Patienten weisen Patienten mit ausgeprégter und
persistierender Negativsymptomatik stirkere Defizite hinsichtlich exekutiver Funktionen auf.
Bryson et al. (2001) erkldren diesen Zusammenhang damit, dass die Schwierigkeiten im
Verstehen und Integrieren externaler Informationen (als Aspekt der Exekutivfunktionen) dazu
fihren, dass die Betroffenen soziale Interaktionen und Aktivititen reduzieren. Dies trifft bei

Patienten mit Negativsymptomatik zu.

Die Mehrheit der Untersuchungen fand keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Ausprigung an Positivsymptomen und dem kognitiven Funktionsniveau schizophren
Erkrankter (Malla et al., 2002; Mass, Schoemig, Hitschfeld, Wall & Haasen, 2000; Penadés,
Gasto, Boget, Catalan & Salamero, 2001). Dagegen fanden mehrere Studien moderate
Zusammenhdnge zwischen kognitiven Beeintrichtigungen und Negativsymptomen bei
schizophrenen Patienten (Green & Walker, 1985; Mohamed, Paulsen, O'Leary, Arndt &
Andreasen, 1999). Heydebrand et al. (2004) berichten Zusammenhidnge zwischen der
Auspragung der Negativsymptomatik und Defiziten im Bereich des Gedachtnisses, der
Wortfliissigkeit, der psychomotorischen Geschwindigkeit und exekutiven Funktionen,
wihrend sich keine Zusammenhinge zwischen der Auspriagung der Positivsymptomatik und
kognitiven Beeintrachtigungen fanden. Allerdings weisen Heydebrand et al. (2004) sowie

auch andere Autoren darauf hin, dass der gefundene Zusammenhang zwischen
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Negativsymptomatik und kognitiven Defiziten nur einen kleinen Anteil der Varianz innerhalb

der kognitiven Defizite schizophren Erkrankter erklért.

Faktorenanalytische Untersuchungen zur Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
(Kay, Fiszbein & Opler, 1987) haben konsistent einen ,,kognitiven Faktor* bzw. einen Faktor
des ,,desorganisierten Denkens* zusétzlich zu den typischen Faktoren positiver und negativer
Symptome identifiziert. Dieser kognitive Faktor hat eine gewisse Augenscheinvaliditdt, da er
aus Items besteht, die kognitive Aspekte erfassen (z.B. mangelnde Aufmerksamkeit, formale
Denkstorungen, Desorientiertheit, stereotype Gedanken). Mehrere Studien haben sich mit der
konkurrenten Validitdt dieses aus der PANSS abgeleiteten kognitiven Faktors befasst und
moderate Zusammenhédnge zwischen diversen neuropsychologischen Testvariablen und dem
kognitiven Faktor gefunden (Basso, Nasrallah, Olsen & Bornstein, 1998; Bell, Lysaker,
Milstein & Beam-Goulet, 1994). Harvey et al. (2001) stellten sogar fest, dass der Faktor
,hegative Symptome* stiarker mit der neuropsychologischen Testleistung korrelierte als der
»kognitive Faktor* der PANSS. Good et al. (2004) untersuchten den Zusammenhang zwischen
den PANSS-Ratings und der neuropsychologischen Testleistung bei ersterkrankten
schizophrenen Patienten, die bisher nicht mit Neuroleptika behandelt worden waren. Die
Autoren verwendeten eine fiinf-Faktoren-Losung der PANSS, in der unter anderem ein
kognitiver Faktor extrahiert worden war und korrelierten die Werte der Probanden auf den
einzelnen PANSS-Skalen mit den Testergebnissen diverser neuropsychologischer Tests. Dabei
zeigten sich mittlere Korrelationen zwischen den Werten auf dem kognitiven Faktor und der
Testleistung bei einigen neuropsychologischen Variablen, wéahrend sich im Hinblick weitere
neuropsychologischer Variablen keine signifikanten Korrelationen ergaben. Keine statistisch
signifikanten Korrelationen ergaben sich zwischen den Werten des kognitiven Faktors und
den Testwerten fiir das verbale Gedachtnis, was die Autoren darauf zuriickfiihren, dass in der
PANSS keine mnestischen Defizite erhoben werden. Dies fiihren Good et al. (2004) auch als
Begriindung fiir die eingeschrinkte Ubereinstimmung zwischen dem kognitiven Faktor der
PANSS und den neuropsychologischen Leistungen an: Gedichtnisfunktionen sind bei
chronisch sowie ersterkrankten schizophrenen Patienten konsistent beeintréchtigt und gehoren
vermutlich zu einem ,Kerndefizit“ der Erkrankung. Die fehlende Einschitzung der
Gedichtnisfunktionen in der PANSS schrinkt damit die Ubereinstimmung mit durch

neuropsychologische Untersuchungen erhobenen Werten ein.
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Generell ist belegt, dass unterschiedliche Symptomprofile bei chronisch schizophrenen
Patienten mit spezifischen Mustern neuropsychologischer Leistungen assoziiert sind. Bei
Patienten mit persistierenden  Krankheitssymptomen ist die  psychomotorische
Beeintrachtigung  (Affektverflachung und Sprachverarmung) mit einer langsameren
Reaktionszeit in einer Aufgabe zur Auswahl zwischen zwei Alternativen verbunden (Baxter
& Liddle, 1998). Diese Verlangsamung in selbstgenerierten Antworten fand sich nicht bei
Patienten mit remittierenden Krankheitssymptomen. Dies steht in Einklang mit der
Unterscheidung zwischen persistierenden negativen Symptomen als Repridsentanten einer
dauerhaften Beeintrachtigung und voriibergehenden negativen Symptomen, die als sekundér
zu anderen pathologischen Prozessen zu betrachten sind (Carpenter, Heinrichs & Wagman,
1988). Generell kann die verlangsamte Antwort psychomotorisch beeintrachtigter Patienten
mit persistierenden Krankheitssymptomen als Hinweis auf Schwierigkeiten in
Handlungsentscheidungen interpretiert werden. Dariliber hinaus fand sich eine signifikante
Korrelation zwischen der ,,Desorganisiertheit (inaddquater Affekt; Denkstorung) der
schizophrenen Patienten und der Bearbeitungsgeschwindigkeit in einer klassischen Stroop-
Aufgabe, was als Hinweis darauf gedeutet werden konnte, dass Symptome der
Desorganisiertheit mit einer beeintrdchtigten Fdhigkeit zur Unterdriickung unerwiinschter
mentaler Prozesse assoziiert sind. Da sich aber bei zwei weiteren Aufgaben zur
Interferenzneigung mit motorischen Reaktionen der Probanden im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen kein signifikant groBerer Interferenzeffekt zeigte, muss angenommen
werden, dass die im Stroop-Test gezeigte Interferenzneigung desorganisierter schizophrener
Patienten moglicherweise auf eine spezifische Schwierigkeit in der Unterdriickung

inaddquater verbaler (nicht motorischer) Antworten zuriickzufiihren ist.

Eine Integration der verschiedenen Studienergebnisse weist auf moderate Zusammenhinge
zwischen der Auspriagung der Negativsymptomatik und kognitiven Beeintrdachtigungen bei
schizophren Erkrankten hin, wihrend sich keine signifikanten Zusammenhénge zwischen der

Ausprigung der Positivsymptomatik und kognitiven Defiziten finden.
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2.2.7 Kaognitive Defizite vor Krankheitsausbruch

Im Hinblick auf die zeitliche Entwicklung der kognitiven Beeintrdchtigungen bei
Schizophrenie wurden verschiedene Fragestellungen untersucht. Eine davon ist, inwieweit
bereits vor Ausbruch der Erkrankung bei den Betroffenen kognitive Defizite vorliegen. Eine
Antwort auf diese Frage geben retrospektive Studien mit Personen, die spidter an einer
schizophrenen Psychose erkrankten. Jones, Rodgers, Murray und Marmot (1994) analysierten
die Daten von iber 5000 Personen, die in einem bestimmten Zeitraum in Grof3britannien
geboren wurden. Von diesen Personen erkrankten 30 im Alter zwischen 16 und 43 Jahren an
einer Schizophrenie. Alle Probanden wurden in verschiedenen Altersstufen (8, 11 und 15
Jahre) im Hinblick auf verbale, nonverbale sowie mathematische Fahigkeiten getestet. Dabei
zeigte sich, dass die Kinder, die spiter an einer Schizophrenie erkrankten, bereits im Alter von
8 Jahren hinsichtlich nonverbaler und verbaler intellektueller Fahigkeiten signifikant
beeintriachtigt waren, wihrend sich Defizite in mathematischen/arithmetischen Féhigkeiten
bereits im Alter von 11 Jahren bei den spidter Erkrankten zeigten. Ebenso belegen andere
Untersuchungen, dass kognitive Defizite dem Auftreten einer schizophrenen Psychose zeitlich
vorausgehen (David, Malmberg, Brandt, Allebeck & Lewis, 1997; Fuller et al., 2002). Fuller
et al. (2002) verglichen die primorbiden Leistungen spater Erkrankter anhand der in den USA
iiblichen standardisierten Schulleistungstests in den Klassenstufen 4, 8 und 11 mit dem
Landesdurchschnitt. Die mittleren Schulleistungen der spiter Erkrankten lagen in allen
Féchern und zu allen drei Klassenstufen unter dem Prozentrang 50. Allerdings zeigte sich im
Vergleich zur landesweiten Norm lediglich eine signifikante Beeintrachtigung der spéter
erkrankten Schiiler im Bereich der verbalen Fihigkeiten sowie einem zusammenfassenden
globalen Leistungsmal} in der 11. Schulstufe. Besonders interessant erscheint dabei der
Bereich der sprachlichen Fahigkeiten, bei dem sich iiber die gesamte erhobene Zeitspanne
eine Verschlechterung und mit dem Einsetzen der Pubertdt zwischen der 8. und der 11. Klasse
ein deutlicher Leistungseinbruch bei vielen spiter erkrankten Schiilern zeigte. Die Frage,
inwieweit eine kausale Beziehung zwischen kognitiven Beeintrdchtigungen und der
Entwicklung einer schizophrenen Psychose vorliegt, ist jedoch umstritten. So werfen David et
al. (1997) die Frage auf, ob ecine direkte Beziechung zwischen kognitiven Defiziten und
Symptomen der Schizophrenie insofern vorliegt, als die kognitiven Beeintrachtigungen zu
falschen Wahrnehmungen und Uberzeugungen fiihren oder ob es einen indirekten
Zusammenhang gibt, der moglicherweise durch eine abnorme Entwicklung des Gehirns
zustand kommt, welche zu intellektuellen Beeintrachtigungen und auch zu einem erhdhten

Erkrankungsrisiko fiir eine Schizophrenie fiihrt.
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Auch Brewer et al. (2005) berichten iiber signifikante kognitive Beeintrachtigungen, die
bereits vor dem Beginn einer Psychose bei den Betroffenen auftreten. Die Autoren verglichen
eine Gruppe sogenannter Hochrisikopersonen mit gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich
diverser kognitiver Variablen vor dem tatséchlichen Ausbruch einer Psychose. Unter
Hochrisikopersonen wurden solche Personen subsumiert, die aufgrund einer Kombination von
Trait- (z.B. genetisches Risiko) und State-Risikofaktoren (z.B. leichte, intermittierende
Symptome einer Psychose) ein sehr hohes Risiko fiir eine Psychose aufwiesen, jedoch bislang
keine psychotische Episode erlebt hatten. Die Personen der Hochrisikogruppe erhielten vom
Baseline-Zeitpunkt an regelmiBig umfassende psychopathologische Untersuchungen und
wurden aufgrund des letzten Follow-up-Interviews, welches mindestens zwolf Monate nach
der Baseline-Erhebung stattfand, in zwei Gruppen unterteilt. Eine Gruppe bildeten Personen,
die im Follow-up-Zeitraum eine Psychose entwickelten, die andere Gruppe fasst die Personen
zusammen, die in diesem Zeitraum nicht erkrankten. Innerhalb der ersten Gruppe wurde
zwischen der Diagnose einer Schizophrenie bzw. einer schizophreniformen Psychose
(Schizophrenie-Spektrum-Gruppe) und anderen Diagnosen im Rahmen einer Psychose (z.B.
affektive Psychose, Substanzinduzierte Psychose) (Gruppe der anderen Psychosen)
unterschieden. Die Mehrheit der Patienten der zweiten Gruppe, d.h. der Personen, die
innerhalb des Follow-up-Zeitraums keine Psychose entwickelten, erhielt beim letzten
diagnostischen Interview keinerlei psychiatrische Diagnose, wéhrend ein kleiner Teil eine
nicht Psychose-verwandte Diagnose (z.B. Major Depression) erhielt. Bei allen Probanden
wurden innerhalb von drei Wochen nach Studieneinschluss diverse kognitive Variabeln sowie
der pramorbide und der aktuelle IQ erhoben. Es zeigte sich, dass bei den Personen der
Hochrisikogruppe im Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen signifikante
Beeintrachtigungen im primorbiden IQ, im Handlungs-IQ (nicht jedoch im verbalen 1Q)
sowie in Aspekten des visuellen und verbalen Gedichtnis vorlagen. Hinsichtlich des
verbalen/visuellen Gedéchtnisses zeigten sich jedoch auch differentielle Unterschiede
innerhalb der Hochrisikogruppe, da die spater erkrankten Personen im Vergleich zu den spéter
nicht Erkrankten schlechter abschnitten. Die beiden Subtests, in denen sich auch innerhalb der
Hochrisikogruppe signifikante Gruppenunterschiede zeigten (logisches Geddchtnis und
visuelle Reproduktion) sind sich insofern dhnlich, als dass beide eine rasche Verarbeitung der
hereinkommenden Information und eine effiziente Organisation fiir ein richtiges
Wiederabrufen erfordern. Dariiber hinaus sind beide Subtests unstrukturiert, was die
Initiierung des Wiederabrufs betrifft. Dies ldsst laut den Autoren den Riickschluss zu, dass die

Anwendung effektiver Organisationsstrategien bei den spiter erkrankten Personen der
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Hochrisikogruppe beeintrichtigt ist, was wiederum auf eine Vulnerabilitdt des préfrontalen
Netzwerks hinweisen konnte. Bei einer Aufsplittung der Personen innerhalb der
Hochrisikogruppe nach dem Ergebnis des letzten diagnostischen Interviews (Schizophrenie-
Spektrum-Gruppe, Gruppe der anderen Psychosen und Personen, die keine Psychose
entwickelten), zeigte ein Vergleich mit den Kontrollpersonen, dass die Effektstarken der
beiden Psychose-Gruppen weitgehend vergleichbar waren. Dies steht laut Brewer et al. (2005)
in Einklang mit anderen Untersuchungen zu erstmaligen psychotischen Krankheitsepisoden,
bei denen sich auch keine spezifischen Defizite im kognitiven Funktionsniveau in
Abhingigkeit von der Diagnose zeigten (Addington, Brooks & Addington, 2003; Albus et al.,
1996). Interessanterweise fanden Brewer et al. (2005) keine wesentlichen generellen
kognitiven Beeintrdchtigungen in der Hochrisikogruppe. Die durchschnittlichen generellen
[Q-Werte (Handlungs- und Verbal-IQ) dieser Gruppe lagen im Populationsmittelwert, was
darauf hindeutet, dass die generellen kognitiven Beeintrachtigungen, die nach Ausbruch einer
Psychose in der Regel gefunden werden, moglicherweise kein Kernmerkmal der praimorbiden

Vulnerabilitit sind.

Eine weitere methodisch interessante Studie in diesem Zusammenhang berichten Reichenberg
et al. (2006), die Daten aus der israelischen Musterungsbehdrde mit denen aus dem nationalen
Register psychiatrischer Fille kombinierten. Von der Musterungsbehorde wurden in einer
unselektierten Stichprobe ménnlicher und weiblicher Jugendlicher im Alter von 17 Jahren
kognitive, medizinische und psychiatrische Variablen im Hinblick auf die Eignung zum
Militirdienst erhoben. Im nationalen Register psychiatrischer Fille werden alle
psychiatrischen Krankenhauseinweisungen in Israel inklusive der ICD-10 Diagnosen zum
Zeitpunkt der Aufnahme und der Entlassung aufgelistet. Durch eine Kombination dieser
beiden Datensétze konnte erfasst werden, welche der gemusterten Jugendlichen spiter an
einer Schizophrenie erkrankten. Es wurden Follow-up-Zeitraume von acht bis siebzehn Jahren
nach der Musterung erfasst und methodisch sicher gestellt, dass keine Daten von Personen in
die Analyse aufgenommen wurden, die bereits vor der Musterung oder innerhalb eines Jahres
danach an einer Schizophrenie oder einer anderen psychiatrischen Storung erkrankten.
Insgesamt wurden im Rahmen der Musterung vier kognitive Tests zur Erfassung
verschiedener kognitiver Fihigkeiten durchgefiihrt und auf deren Grundlage jeweils die
intraindividuelle Variabilitdt der kognitiven Leistungsfiahigkeit berechnet. Es stellte sich
heraus, dass bei Probanden, deren IQ im Normalbereich lag (IQ > 85) ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der intraindividuellen Variabilitit und dem Risiko an Schizophrenie
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zu erkranken, vorlag. Dabei nahm mit zunehmender Variabilitit das Risiko fiir eine
Erkrankung zu. Dieser Zusammenhang fand sich dagegen nicht bei Probanden mit einem 1Q-
Wert < 85. Zudem fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
intraindividuellen Variabilitidt der kognitiven Leistungsfdhigkeit und dem Risiko an einer
anderen psychiatrischen Diagnose zu erkranken. Die Autoren begriinden diese
Untersuchungsergebnisse damit, dass eine hohe Variabilitit innerhalb der kognitiven
Leistungsfahigkeit einer Person mit fehlerhaften neuronalen Verkniipfungen sowie einer
Frontallappen-Dysfunktion assoziiert ist. Fiir beides gibt es Belege bei schizophrenen
Patienten, wobei die fehlerhaften neuronalen Verflechtungen bereits lange vor dem Auftreten
schizophrener Symptome vorhanden zu sein scheinen und auf Verdnderungen in der
Mpyelinisierung der Nervenzellen zuriickzufiihren sind. Die Tatsache, dass bei den Patienten
mit einem niedrigen IQ kein Zusammenhang zwischen der intraindividuellen Variabilitdt und
dem Erkrankungsrisiko flir Schizophrenie vorliegt, fiihren die Autoren darauf zuriick, dass
moglicherweise die Variabilitit vor dem Hintergrund einer generellen kognitiven

Beeintrachtigung nicht sensitiv fiir das Erkrankungsrisiko ist.

In retrospektiven Studien konnte belegt werden, dass kognitive Beeintrdchtigungen bei
schizophren Erkrankten bereits pramorbid vorhanden sind. Die kausale Beziechung zwischen
dem Vorhandensein kognitiver Defizite und der Entwicklung einer schizophrenen Psychose
ist jedoch unklar. Zudem wurde ein Zusammenhang zwischen einer hohen Variabilitit des
pramorbiden Leistungsniveaus und dem Erkrankungsrisiko filir Schizophrenie gefunden, was

moglicherweise auf eine fehlerhafte neuronale Verkniipfung zuriickzufiihren ist.

2.2.8 Zeitliche Stabilitat der kognitiven Beeintrichtigungen

Es stellt sich zudem die Frage, inwieweit die kognitiven Beeintrachtigungen progressiv
verlaufen. Diesbeziiglich gibt es eine alte Kontroverse, die bis in die frithesten
Beschreibungen der Erkrankung zuriickreicht: Wahrend Kraepelin (1918) aufgrund der
Annahme, dass es sich bei Schizophrenie um eine chronische und durch eine progressive
Verschlechterung gekennzeichnete Krankheit handelt, von ,,Dementia praecox* sprach, ging
Bleuler (1950) von einer Stabilitdt der vorliegenden Defizite aus. Auch heute noch bestehen

die beiden kontridren Ansichten, dass es sich bei der Schizophrenie um eine degenerative
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neuropsychiatrische Erkrankung mit gradueller Verschlechterung handelt bzw. dass die
Krankheit eine ,,statische Enzephalopathie® darstellt, bei der kognitive Beeintrachtigungen
zum Zeitpunkt des Krankheitsausbruchs und moglicherweise auch schon davor bestehen,
wobei diese Defizite im Zeitverlauf relativ stabil bleiben (Kurtz, 2005).

Fiir beide Annahmen gibt es empirische Belege: Waddington und Youssef (1996) fanden bei
stationdr behandelten schizophrenen Patienten anhand eines kurzen Tests zur Erfassung des
kognitiven Funktionsniveaus eine deutliche Verschlechterung der Leistungsfidhigkeit bei
einem 10-Jahres- Follow-up im Vergleich zum Baselineniveau. Ebenso fanden Friedman et al.
(2002) bei chronisch kranken schizophrenen Patienten in Follow-up-Untersuchungen 1, 2
bzw. 4 Jahre nach der Baseline-Erhebung signifikante Verschlechterungen im kognitiven
Funktionsniveau.

Russell, Munro, Jones, Hemsley und Murray (1997) bezeichneten die These progressiver
kognitiver Defizite bei schizophrenen Patienten dagegen als einen ,,Mythos*. Sie stellten fest,
dass sich bei einer wiederholten Untersuchung in der Kindheit und im Erwachsenenalter kein
signifikanter Unterschied im Intelligenzquotienten schizophrener Patienten ergab. Auch
Heaton et al. (2001) untersuchten die zeitliche Entwicklung kognitiver Beeintrachtigungen bei
schizophrenen Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen mittels jédhrlicher
neuropsychologischer Untersuchungen iiber durchschnittlich 3 Jahre hinweg. Die Patienten
wiesen 1im Vergleich zu den gesunden Kontrollpersonen deutliche kognitive
Beeintrachtigungen auf, wihrend die Retest-Reliabilititen innerhalb der Patientengruppe
jedoch sowohl iiber kiirzere als auch iiber ldngere Zeitintervalle dhnlich den in der gesunden
Kontrollgruppe gefundenen Retest-Reliabilitdten waren. Auch dieses Untersuchungsergebnis
weist auf die zeitlich relativ stabilen neuropsychologischen Beeintrachtigungen der
schizophrenen Patienten hin.

Interessant in diesem Zusammenhang sind auch Studien von Heinrichs und Mitarbeitern
(Heinrichs & Awad, 1993; Heinrichs, Ruttan, Zakzanis & Case, 1997). Zunichst wurden in
einer Stichprobe weitgehend remittierter schizophrener Patienten mittels Clusteranalyse
aufgrund der jeweiligen Beeintrachtigung fiinf kognitive Subtypen differenziert (Heinrichs &
Awad, 1993): Diese reichten vom ,normalen Subtyp“ mit generell intakter kognitiver
Leistungsfahigkeit, iiber den ,exekutiven Subtyp™ mit selektiven Beeintrachtigungen in
exekutiven Funktionen und dem ,motorischen Subtyp mit Beeintrichtigungen in
bimanuellen Geschicklichkeitsaufgaben sowie einem ,exekutiv-motorischen Subtyp* mit
Defiziten sowohl im exekutiven als auch im motorischen Bereich bis hin zu einem ,,dementen

Subtyp“ mit deutlich ausgepragten Beeintrachtigungen in allen erfassten Funktionen. Nach
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drei Jahren wurde die Stabilitdt dieser Teilgruppen in einer Teilstichprobe der Patienten
untersucht (Heinrichs et al., 1997). Dabei zeigte sich eine relative Stabilitdt der Typologie
insofern, als ein Wechsel von stark beeintridchtigten Patienten (exekutiv-motorischer bzw.
dementer Subtyp) in weniger stark beeintrdchtigte Gruppen (motorischer bzw. normaler
Subtyp) kaum stattfand und Patienten mit weniger ausgeprigten Beeintrichtigungen

zumindest nicht in den am stédrksten beeintrachtigten Subtyp (dementer Subtyp) wechselten.

Viele Studien beziehen sich auf Patienten mit einer Erstmanifestation einer schizophrenen
Psychose. Ein Vorteil derartiger Studien ist, dass sie eine Vielzahl der hinsichtlich kognitiver
Féhigkeiten moglicherweise konfundierender Variablen (Institutionalisierung, Chronizitdt der
Erkrankung, medikamentdse Behandlung) ausschlieBen. Durch eine Vielzahl derartiger
Studien werden ausgeprigte kognitive Defizite bei ersterkrankten Patienten belegt (Censits et
al., 1997; Mohamed et al., 1999; Saykin et al., 1994). Wihrend einige Autoren bei den
ersterkrankten Patienten vergleichsweise stark ausgepriagte Defizite im verbalen Lernen und
Gedichtnis attestieren (Censits et al., 1999; Saykin et al., 1994), betonen Mohamed et al.
(1999) die im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen starke Beeintrachtigung exekutiver
Funktionen und die groBen Schwierigkeiten der Patienten bei Tests, die einen Aspekt der
sozialen Kognition beinhalteten. Ubereinstimmend weisen diese Studien jedoch darauf hin,
dass sich bereits bei ersterkrankten, bislang nicht medikamentds behandelten Patienten
Defizite in den meisten kognitiven Bereiche finden, was darauf hindeutet, dass die
Beeintrachtigungen nicht durch die lange Krankheitsdauer, medikamentdse Behandlung oder

Institutionalisierung bedingt sind.

Hoff et al. (1999) stellten sich die Frage, ob sich die kognitiven Fihigkeiten
ersthospitalisierter schizophrener Patienten in der Anfangsphase der Erkrankung
verschlechtern. Dazu untersuchten die Autoren Patienten mit der Diagnose einer
Schizophrenie bzw. einer Stérung aus dem schizophrenen Formenkreis sowie gesunde
Kontrollpersonen mit einer umfassenden neuropsychologischen Testbatterie zu einem
Baseline-Zeitpunkt sowie flinf Follow-up-Zeitpunkten im Abstand von jeweils einem Jahr.
Die erstellten Verlaufskurven zeigten, dass die Patienten hinsichtlich ihrer Leistung in allen
erfassten neuropsychologischen Bereichen (sprachliche Féhigkeiten, exekutive Funktionen,
Gedédchtnis, Konzentration, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sowie sensorisch-
perzeptuelle Fahigkeiten) und iiber den gesamten Follow-up-Zeitraum hinweg etwa ein bis

zwei Standardabweichungen unter den gesunden Kontrollpersonen lagen. Dies bedeutet, dass
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sich die intellektuellen Fiahigkeiten der schizophrenen Patienten in den ersten Jahren der
Erkrankung nicht verschlechtern, sondern im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen
anhaltend eingeschrénkt sind.

Dieses Ergebnis stabil defizitdrer kognitiver Fahigkeiten wird auch durch eine Untersuchung
von Censits et al. (1997) gestiitzt, die erst- und mehrfacherkrankte schizophrene Patienten
sowie gesunde Kontrollpersonen zu zwei Zeitpunkten, die im Durchschnitt 19 Monate
auseinander lagen, untersuchten. Zu beiden Erhebungszeitpunkten wurde neben der Erfassung
klinischer Variablen eine umfangreiche neuropsychologische Testbatterie angewandt. Dabei
zeigte sich, dass die Patienten im Vergleich zu den Kontrollpersonen bei beiden
Untersuchungszeitpunkten und hinsichtlich aller neuropsychologischer Bereiche, mit
Ausnahme der motorischen Fahigkeiten, Defizite aufwiesen (> 1 Standardabweichung
Unterschied in der Leistung zwischen Patienten und Kontrollpersonen). Es ergab sich jedoch
auch, dass die neuropsychologischen Leistungen sowohl bei den Patienten als auch bei den
Kontrollpersonen im Zeitverlauf zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten stabil
waren.

Kurtz (2005) hat sich studieniibergreifend mit den inkonsistenten Ergebnissen zum Verlauf
kognitiver Defizite bei schizophrenen Erkrankungen beschéftigt (in diesem Review waren
auch einige der bereits genannten Studien enthalten). Zusammenfassend kam der Autor zu
dem Ergebnis, dass sich bei schizophrenen Patienten im Zeitverlauf unterschiedliche
Entwicklungen der kognitiven Defizite zeigen, die sowohl vom psychosozialen
Funktionsniveau als auch vom Alter der Patienten abhidngen: Longitudinalstudien mit im
héuslichen Umfeld lebenden Patienten im Alter zwischen 20 und 65 Jahren belegen im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen kognitive Beeintrdchtigungen in verschiedenen
neuropsychologischen Bereichen, die im Zeitverlauf bemerkenswert stabil bleiben. Studien
mit édlteren institutionalisierten Patienten zeigen dagegen eine Verschlechterung der
kognitiven Leistungsfahigkeit im Zeitverlauf, wobei sich die Verschlechterung bei dlteren
Patienten (mindestens 6. Lebensdekade) bereits in kiirzeren Follow-up-Zeitrdumen zeigt als
bei jlingeren Patienten. Der Autor zieht aus diesen Ergebnissen die Schlussfolgerung, dass
sich zwei unterschiedliche Verldufe der neurokognitiven Féhigkeiten schizophrener Patienten
iiber die Lebensspanne hinweg zeigen, welche die Manifestation unterschiedlicher
pathophysiologischer Mechanismen in unterschiedlichen Phasen der Erkrankung
widerspiegeln konnten. Kritisch anzumerken ist bei dieser Schlussfolgerung jedoch, dass es
sich bei den gefundenen Ergebnissen ebenso um einen Umwelt-Effekt in dem Sinne handeln

konnte, dass die institutionalisierten Patienten aufgrund der Umgebungsfaktoren weniger
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gefordert waren als die ambulanten Patienten und sich daher ein schnellerer kognitiver Abbau
abzeichnete. Ebenso wird der altersentsprechende Abbau kognitiver Leistungsfahigkeit bei

dlteren Patienten nicht beriicksichtigt.

Jahn und Rockstroh (2006) fassen die diversen Untersuchungsergebnisse zum zeitlichen
Verlauf kognitiver Defizite bei schizophren Erkrankten folgendermallen zusammen:
,Longitudinale Befunde belegen, dass neuropsychologische Defizite bereits in frithen
Krankheitsstadien der Schizophrenie sehr ausgepridgt sein konnen und héufig im weiteren

Verlauf persistieren® (S. 403).

Die zum Teil widerspriichlichen Untersuchungsergebnisse zur zeitlichen Stabilitdt kognitiver
Defizite bei schizophren Erkrankten konnen folgendermaBlen zusammengefasst werden: Es
gibt sowohl Belege fiir ein stabiles Fortbestehen der kognitiven Beeintrachtigungen als auch
fiir eine Progression der Defizite im Zeitverlauf. Konsistent werden dagegen kognitive
Beeintrachtigungen bei ersterkrankten schizophrenen Patienten berichtet, was als Hinweis
darauf gewertet werden kann, dass die Defizite nicht durch eine lange Krankheitsdauer sowie

die damit verbundene medikamentdse Behandlung und Institutionalisierung bedingt sind.

2.2.9 Auswirkungen der kognitiven Beeintrichtigungen

2.2.9.1 Auswirkungen auf das Funktionsniveau

Die Tatsache, dass kognitiven Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit schizophrenen
Erkrankungen in den letzten Jahren zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt wurde, ist vor
allem darauf zuriickzufiihren, dass die kognitive Defizite wesentlich das berufliche und
soziale Funktionsniveau schizophrener Patienten bestimmen (Velligan, Bow-Thomas,
Mahurin, Miller & Halgunseth, 2000). Der Begriff , Funktionsniveau* beschreibt ein
multidimensionales Konstrukt, welches einerseits die Fahigkeit eines Individuums,
Aktivititen des tiglichen Lebens auszufiihren, beinhaltet, andererseits auch dessen Féhigkeit,
an verschiedenen Lebensbereichen (z.B. soziale Aktivititen, Beruf) teilzuhaben (Matza et al.,
2006). Dabei scheinen die kognitiven Beeintrichtigungen mehr Einfluss auf das

Funktionsniveau der Betroffenen zu haben als die Positiv- bzw. Negativsymptome (Matza et
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al., 2006). Ein entscheidender Einfluss kommt dabei der verbalen Gedéchtnisleistung als
starker Pradiktor sowohl fiir das soziale als auch das berufliche Funktionsniveau zu.
Hinsichtlich der exekutiven Funktionsdefizite sind die beeintrachtigte Fahigkeit zu planen,
sowie Aktivititen auszuwihlen bzw. zu initiieren wichtige Pradiktoren. Bei differentieller
Betrachtung einzelner Funktionsbereiche hat sich gezeigt, dass die berufliche
Leistungsfahigkeit schizophrener Patienten stark mit der verbalen Gedichtnisleistung und
exekutiven Funktionen assoziiert ist (Bell & Bryson, 2001; Green, 1996; Jaeger & Douglas,
1992), wiahrend sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Vigilanz und der sozialen
Kompetenz der Patienten ergab. Die gefundenen Zusammenhidnge konnten in dem Sinne
interpretiert  werden, dass im  Arbeitsleben = gewohnlich  Anforderungen an
Gedidchtnisleistungen und exekutive Funktionen (z.B. Arbeitsabldufe planen; zwischen
verschiedenen Tétigkeiten wechseln) gestellt werden und Beeintrdchtigungen in diesen
Leistungen zu beruflichen Schwierigkeiten fiihren konnten. Soziale Kontakte verlangen
dagegen ein aufmerksames Wahrnehmen der Mitmenschen, um addquat interagieren zu
konnen. Eine Beeintrachtigung der Vigilanz kénnte die zwischenmenschliche Wahrnehmung
und folglich die soziale Kompetenz der Betroffenen erheblich beeintriachtigen.

Alle neuropsychologischen Variablen zusammen konnten zwischen 16 und 30% der Varianz
im funktionalen Outcome vorhersagen. Dagegen fand sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Ausmal} an Positiv— bzw. Negativsymptomen und den Outcome-Mallen des

Funktionsniveaus (Green, 1996).

Da es eindeutige Belege fiir querschnittliche Zusammenhinge zwischen kognitiven
Beeintrachtigungen und dem Funktionsniveau schizophrener Patienten gibt, weisen Green
und Nuechterlein (1999) darauf hin, dass auch lidngsschnittliche Verdnderungen in den
jeweiligen Bereichen miteinander assoziiert sein miissten. Tatséchlich berichten mehrere
Studien iiber derartige Zusammenhinge: So weisen Wykes, Reeder, Corner, Williams und
Everitt (1999) darauf hin, dass eine Verdnderung in der kognitiven Flexibilitdt der Patienten
mit einer Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus assoziiert ist. Des Weiteren fand sich
ein Zusammenhang zwischen Verbesserungen in Exekutivfunktionen und sozialer Kompetenz
schizophrener Patienten (Spaulding et al., 1999). Ebenso stellten Penadés et al. (2003) fest,
dass Verbesserungen in den kognitiven Fidhigkeiten schizophrener Patienten
(Enkodierungsfahigkeit und exekutive Funktionen) mit einem verbesserten funktionellen

Outcome der Betroffenen (Autonomie und generelles Funktionsniveau) assoziiert waren.
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In einem Uberblicksartikel zu dieser Fragestellung weisen Matza et al. (2006) darauf hin, dass
mehrere Longitudinalstudien Zu pharmakologischen und psychosozialen
Behandlungsansitzen trotz teilweise inkonsistenter Ergebnisse die Hypothese stiitzen, dass
Verdnderungen in neurokognitiven Fidhigkeiten mit Verdnderungen im Funktionsniveau
schizophrener Patienten assoziiert sind. Die inkonsistenten Ergebnisse in diesem
Zusammenhang fiihren die Autoren vor allem auf die in den Studien eingesetzten
Erhebungsinstrumente zum Funktionsniveau der Patienten zuriick. Ein Kritikpunkt an den
Erhebungsinstrumenten ist, dass diese nicht spezifisch fiir schizophrene Patienten entwickelt
wurden. Kritisch zu sehen ist des weiteren, dass die in den Studien eingesetzten Instrumente
meist einen relativ umschriebenen Bereich erfassen (z.B. soziales Funktionsniveau) und damit
nur einen eingeschrinkten Blick auf die Beziehung zwischen Verdnderungen in den
jeweiligen Bereichen bieten. Ein weiteres Argument ist, dass die Verdnderungen im
Funktionsniveau der Betroffenen mdglicherweise zeitlich verzogert nach den kognitiven
Verianderungen auftreten. Dies wiirde bedeuten, dass lediglich Studien mit langerem Follow-
up Zeitraum diese verzogerten Verdnderungen im Funktionsniveau entdecken konnten. Des
Weiteren weisen die Autoren auf die Moglichkeit eines sog. ,,Schwellen- Zusammenhangs*
hin, was bedeutet, dass die Verdnderungen in den kognitiven Féhigkeiten erst eine bestimmte
Schwelle erreichen miissen, bevor bedeutsame Verdnderungen im Funktionsniveau der
Betroffenen auftreten. Falls sich diese Annahme bewahrheitet, wiaren MafBlnahmen zur
Verbesserung kognitiver Funktionen ein erster wichtiger Schritt, um ein besseres

Funktionsniveau bei schizophrenen Patienten zu erreichen.

Interessant erscheint zudem auch die Frage, ob die kognitiven Beeintrdchtigungen neben dem
Zusammenhang mit dem aktuellen Funktionsniveau der Patienten auch mit dem priamorbiden
Funktionsniveau assoziiert sind. Silverstein, Mavrolefteros und Close (2002) untersuchten
diese Fragestellung und fanden einen Zusammenhang zwischen der pridmorbiden Anpassung
schizophrener/schizoaffektiver Patienten und dem neuropsychologischen Leistungsniveau im
Erwachsenenalter. Die Patienten wiesen ausgeprégtere kognitive Defizite vor allem in den
Bereichen Aufmerksamkeit und exekutive Funktionen auf, wenn die pramorbide Anpassung
ungiinstig war. Im Einzelnen zeigte sich, dass eine schlechte Anpassung in der Schule,
sozialer Riickzug sowie geringe/oberflachliche Beziehungen zu Altersgenossen in der
pramorbiden Phase mit schlechteren Leistungen in Testverfahren zu exekutiven Funktionen

assoziiert waren. Ausgepragte Defizite der Aufmerksamkeit standen mit einem pramorbiden
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sozialen Riickzug, einer schlechten Anpassung in der Schule und in Schwierigkeiten in der
Entwicklung der Geschlechterrolle in Zusammenhang. Des Weiteren zeigte sich, dass eine
frith beginnende Beeintrichtigung stirker mit ausgepriagteren neuropsychologischen Defiziten
im Erwachsenenalter assoziiert war, als eine Verschlechterung der Anpassung im Zeitverlauf.
Ebenso weisen Gonzalez-Blanch et al. (2008) auf den préadiktiven Wert der pramorbiden
Anpassung fiir kognitive Defizite nach Krankheitsausbruch hin. Die Untersuchung bezog sich
auf Patienten mit Erstmanifestation einer Psychose. In regressionsanalytischen Berechnungen
erwies sich die primorbide Anpassung als wichtigster Pradiktor fiir die neuropsychologische
Leistung, wéhrend andere Variablen (z.B. Alter bei Krankheitsbeginn, Dauer der
unbehandelten Psychose, Auftreten psychotischer Erkrankungen in der Familie) nur einen
eingeschriankten pradiktiven Wert besalen. Im Einzelnen waren Schwierigkeiten in der
pramorbiden sozialen Anpassung mit einer schlechteren Leistung in exekutiven Funktionen,
der motorischen Geschicklichkeit und der Daueraufmerksamkeit assoziiert. Eine schlechte
pramorbide Anpassung im Bereich der schulischen/beruflichen Fahigkeiten stand dagegen mit
Beeintrachtigungen in verbalen Féhigkeiten sowie verbalem Lernen und Gedichtnis in
Zusammenhang.

Die Autoren geben fiir den gefundenen Zusammenhang zwischen prdmorbider Anpassung
und dem Vorliegen kognitiver Defizite nach Krankheitsausbruch keine Erkldrung. Eine
mogliche Erklarung fiir den gefundenen Zusammenhang konnte sein, dass die nach Ausbruch
der Erkrankung festgestellten kognitiven Beeintrdchtigungen bereits pramorbid vorlagen und
die Informationsverarbeitung sowie den Erwerb von Copingstrategien und
Problemlosefihigkeiten behinderten, was sich in einer schlechteren primorbiden Anpassung
widerspiegelt. Eine weitere mogliche Erklarung konnte sein, dass bei den spiter schizophren
Erkrankten bereits vor Ausbruch der Erkrankung neuronale Anomalien vorlagen, die
einerseits die pramorbide Anpassung behinderten und andererseits das Risiko fiir eine

schizophrene Storung erhohten.

Kognitive Beeintrichtigungen — v.a. Beeintrdchtigungen der verbalen Gedichtnisleistung —
scheinen das berufliche und soziale Funktionsniveau schizophren Erkrankter zu beeinflussen,
wihrend sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Auspridgung an Positiv- bzw.
Negativsymptomen und dem Funktionsniveau der Patienten ergab. Zudem konnte eine
Assoziation zwischen schlechter prdmorbider Anpassung und ausgeprigteren kognitiven

Defiziten bei schizophren Erkrankten festgestellt werden.
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2.2.9.2 Auswirkungen auf das berufliche Funktionsniveau

Laut Schitzungen (Mulkern & Maderscheid, 1989) sind ca. 70-85% der an Schizophrenie
erkrankten Patienten beschiftigungslos. Deshalb haben sich einige Studien speziell dem
Zusammenhang zwischen kognitiver Leistungsfahigkeit und beruflichem Funktionsniveau der
Betroffenen gewidmet. Bei einem Vergleich zwischen schizophrenen Patienten, die einer
Beschiftigung nachgingen mit Patienten, die seit mindestens einem Jahr arbeitslos waren,
zeigte sich, dass die beschiftigten Patienten eine kiirzere Krankheitsdauer, weniger
Krankenhausaufenthalte und ein geringeres Ausmall an Positivsymptomen aufwiesen und
vergleichsweise bessere Leistungen hinsichtlich exekutiver Funktionen sowie verbalem
Lernen und Gedichtnis zeigten (Meltzer & McGurk, 1999). Die Unterschiede in den
kognitiven Leistungen blieben auch bei statistischer Kontrolle der Krankheitsdauer und des
AusmaBes an Positivsymptomen bestehen, was darauf hinweist, dass exekutive Funktionen
sowie verbales Lernen und Gedéchtnis per se entscheidende Priadiktoren fiir den beruflichen
Status schizophrener Patienten sind.

In einer weiteren Studie, die vollzeitbeschiftigte schizophrene Patienten (mind. 30h/Woche)
mit teilzeitbeschiftigten (1-29h/Woche) und arbeitslosen Patienten verglich (McGurk &
Meltzer, 2000), schnitten unter Beriicksichtigung des Bildungsniveaus als Kovariate die
Vollzeitbeschéftigten hinsichtlich des Arbeitsgedichtnisses, der Vigilanz und der exekutiven
Funktionen signifikant besser ab als die Patienten ohne Beschiftigung, wobei sich beide
Gruppen im Ausmall vorhandener Positivsymptome nicht signifikant voneinander
unterschieden. Des Weiteren zeigte die Gruppe der Vollzeitbeschiftigten hinsichtlich
Vigilanz und Exekutivfunktionen auch eine bessere Leistung als die Patienten mit
Teilzeitbeschéftigung. Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich dagegen zwischen den
Teilzeitbeschéftigten und den Patienten ohne Beschiftigung, wenn das Bildungsniveau
berticksichtigt wurde. Auch dieses Untersuchungsergebnis kann als Hinweis darauf gewertet
werden, dass kognitive Funktionen und innerhalb dieser vor allem préfrontale Funktionen wie
Exekutivfunktionen und Arbeitsgeddchtnis eine wichtige Rolle fiir das berufliche
Funktionsniveau schizophrener Patienten spielen. Dariiber hinaus berechneten die Autoren
eine stufenweise Regressionsanalyse, um Priadiktoren des beruflichen Status schizophrener
Patienten zu identifizieren und stellten fest, dass das Ausmall an Negativsymptomen, das
Bildungsniveau und die exekutive Leistungsfahigkeit die wichtigsten Pradiktoren fiir den
beruflichen Status der Patienten waren (alle Ergebnisse allerdings nur auf einem Trend-
Niveau signifikant). Die Tatsache, dass Negativsymptome eine entscheidende Rolle fiir das
berufliche Funktionsniveau schizophrener Patienten spielen, wird darauf zuriickgefiihrt, dass
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die Gruppe der Patienten ohne Beschéftigung im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen
verstiarkt Negativssymptome aufwies. Der priadiktive Wert der Negativsymptomatik fiir das
berufliche Funktionsniveau widerspricht dem in anderen Studien hdufig gefundenem
Ergebnis, dass vor allem kognitive Defizite, nicht jedoch die Symptomauspriagung fiir das
psychosoziale Funktionsniveau schizophrener Patienten eine wichtige Rolle spielen. Die
Autoren betonen, dass dieser Zusammenhang in einer grofleren Stichprobe nochmals

untersucht werden sollte.

Zusammenfassend erweisen sich Gedichtnisleistungen sowie exekutive Fahigkeiten als

préadiktiv fiir den beruflichen Status schizophrener Patienten.

2.2.9.3 Auswirkungen auf Aktivitiiten des tiglichen Lebens

Kognitive Defizite sind auch der wichtigste Pridiktor fiir die Vorhersage von
Beeintrachtigungen schizophrener Patienten bei Aktivititen des tdglichen Lebens (ADLs)
(Velligan et al., 1997). Die kognitiven Defizite konnten bei akut erkrankten und bereits
klinisch stabilen Patienten zwischen 40 und 50% der Varianz in Funktionsbeeintriachtigungen
bei ADLs erkldren, wihrend Positiv- und Negativsymptome nur eine untergeordnete Rolle
hinsichtlich der Funktionsbeeintrichtigungen spielten. Die erhaltenen Daten waren konsistent
mit einem von den Autoren angenommenen Modell, nach welchem kognitive Defizite sowohl
zur Symptomatik als auch zu Funktionsbeeintrachtigungen schizophrener Patienten beitragen,
wihrend die Symptome selbst (Positiv- und Negativsymptomatik) nur in einer indirekten,
tiber die kognitiven Defizite vermittelten Beziehung zu den Funktionsbeeintrdchtigungen
stehen.

Generell bestitigen die Untersuchungsergebnisse damit auch das bereits angesprochene
Modell von Brenner et al. (1992), welches einen Zusammenhang zwischen kognitiven
Defiziten und funktionellem Outcome schizophrener Patienten postuliert.

Dariiber hinaus zeigte sich, dass der durch ein Untersuchungsinstrument gebildete Faktor zur
Motivation sehr stark mit der Fahigkeit zur Durchfiihrung von ADLs korrelierte, jedoch nur
solange kognitive Defizite nicht in der Berechnung beriicksichtigt wurden (Velligan et al.,
1997). Dieses Untersuchungsergebnis weist darauf hin, dass Motivation, welche oft als ein
emotionales Konstrukt betrachtet wird, eine starke kognitive Komponente enthalten konnte

und/oder als eine Konsequenz der kognitiven Defizite betrachtet werden kann. Die Autoren
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betonen, dass die Uberlappung zwischen motivationalen Aspekten und kognitiven

Dysfunktionen bei schizophren Erkrankten weiter untersucht werden miisste.

Kognitive Defizite bei schizophren Erkrankten erwiesen sich auch als wichtige Prédiktoren

fiir Funktionsbeeintrachtigungen in Aktivitdten des tdglichen Lebens.

2.2.10 Kognitive Defizite und/oder Psychopathologie als Pridiktor des
Funktionsniveaus?

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass empirische Studien haufig den priadiktiven Wert
kognitiver Defizite auf das Funktionsniveau schizophren Erkrankter belegen, wihrend der
Symptomauspriagung lediglich eine untergeordnete Rolle zugeschrieben wird. Im Folgenden
sollen Forschungsergebnisse berichtet werden, welche die untergeordnete Rolle der

Symptomauspriagung fiir das Funktionsniveau in Frage stellen.

Eine Studie von Greenwood, Landau und Wykes (2005) stellt die haufig vertretene These
eines lediglich indirekten (iiber die kognitiven Defizite vermittelten) Zusammenhangs
zwischen Symptomen und psychosozialem Funktionsniveau schizophrener Patienten in Frage.
Die Autoren weisen darauf hin, dass sich in einer Vielzahl von Studien ein Zusammenhang
zwischen Negativsymptomen und kognitiven Beeintrachtigungen ergeben habe und dass diese
Assoziation moglicherweise eine konfundierende Variable hinsichtlich des Zusammenhangs
zwischen kognitiven Defiziten und funktionalem Outcome schizophrener Patienten sei. Um
den potenticllen Beitrag der Negativsymptome zum psychosozialen Funktionsniveau
schizophrener Patienten differenziert betrachten zu kénnen, untersuchten Greenwood et al.
(2005) Patienten mit und ohne Negativsymptomatik hinsichtlich einer Aufgabe, die sich als
reliabel und valide zur Erfassung von Alltagsfahigkeiten schizophrener Patienten erwiesen hat
(supermarket shopping task nach Hameran & Brown, 2000). Bei dieser Aufgabe sollen die
Probanden in einem Supermarkt von zehn auf einer Liste genannte Items moglichst rasch die
billigste Alternative in der richtigen GroBe finden. Dabei zeigte sich, dass die Patienten mit
vorhandener Negativsymptomatik beim Aussuchen der korrekten Items weniger genau waren
als gesunde Kontrollpersonen, aber auch als die Gruppe der Patienten ohne
Negativsymptomatik (die Genauigkeit bemisst sich durch die Gesamtanzahl korrekter Items

in der richtigen Grofe und als billigste Alternative). Aulerdem waren die Patienten mit
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Negativsymptomatik auch weniger effizient beim Durchfiihren der supermarket shopping task
(d.h. sie benodtigten mehr Zeit fiir die Aufgabe), zeigten mehr Redundanz (bemessen an der
Anzahl an Wegen, die im Supermarkt zur Auswahl der korrekten Items betreten werden) und
wendeten weniger Strategien an als die gesunden Kontrollpersonen und die Patienten ohne
Negativsymptomatik. Da die beiden Patientengruppen (mit und ohne Negativsymptomatik)
hinsichtlich des pramorbiden 1Qs und des allgemeinen kognitiven Funktionsniveaus
ausbalanciert waren, konnen die Unterschiede in den Leistungen nicht durch die vorhandenen
kognitiven Defizite erkldrt werden. In einer regressionsanalytischen Berechnung stellte sich
heraus, dass zwei kognitive Variablen {iber alle drei Gruppen hinweg einen pradiktiven Wert
fiir das psychosoziale Funktionsniveau der Probanden (gemessen durch die supermarket
shopping task) hatten: Beeintrachtigungen im Arbeitsgeddchtnis waren pradiktiv fiir eine
geringere Effizienz, widhrend Defizite im Gebrauch rdumlicher Strategien mit einem
geringeren Ausmall an Genauigkeit assoziiert waren. Des Weiteren gab es jedoch auch
kognitive Aspekte, die lediglich innerhalb einer spezifischen Gruppe einen pradiktiven Wert
besaBBen: Beeintrichtigungen im Arbeitsgeddchtnis hatten lediglich innerhalb der Gruppe
schizophrener Patienten mit Negativsymptomatik einen hoch signifikanten unabhéingigen
Vorhersagewert fiir die Genauigkeit der Leistung. Innerhalb der Gruppe der Patienten ohne
Negativsymptomatik fanden sich dagegen keine unabhingigen kognitiven Pradiktoren fiir das
Leistungsniveau der Probanden. Die sog, ,,Schwellen-Hypothese* besagt, dass Defizite in
kognitiven Funktionen erst dann eine Rolle fiir das psychosoziale Funktionsniveau der
Betroffenen spielen, wenn die Beeintriachtigungen entsprechend stark ausgeprigt sind (wie
dies im Fall von Patienten mit Negativsymptomatik der Fall ist). Diese Hypothese konnte
jedoch bei einer Unterteilung der Patienten mit Negativsymptomatik in zwei Subgruppen
gemill des Ausmalles der Beeintrichtigung im Arbeitsgedidchtnis nicht bestdtigt werden.
Vielmehr gehen Greenwood et al. (2005) davon aus, dass die Negativsymptome eine
moderierende Rolle im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen kognitiven Defiziten (v.a.
im Arbeitsgedédchtnis) und dem psychosozialen Funktionsniveau der Betroffenen haben. Die
in dieser Studie gefundene Interaktion zwischen Arbeitsgedidchtnis und Symptomen im
Hinblick auf das Funktionsniveau der Betroffenen ist nicht vereinbar mit Modellen, die einen
unabhingigen Beitrag der kognitiven Defizite bzw. der Symptome auf das psychosoziale
Funktionsniveau postulieren, ebenso wenig jedoch mit der Vorstellung eines indirekten
Einflusses beider Aspekte auf das Funktionsniveau. Vielmehr muss von einer synergistischen
Interaktion von kognitiven Defiziten und Negativsymptomen hinsichtlich  des

Funktionsniveaus ausgegangen werden. Eine mogliche Erklarung fiir diese Interaktion wire,
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dass Patienten mit Negativsymptomen weniger an diversen psychosozialen Aktivititen
teilnehmen und daher auch vermindert einen Erfahrungsschatz aufbauen konnen, der die
Kapazitit des Arbeitsgedichtnisses vergroBern konnte.

Einen weiteren Beleg dafiir, dass fiir das psychosoziale Funktionsniveau schizophrener
Patienten nicht nur kognitive Defizite, sondern auch die Symptomauspriagung der Betroffenen
eine Rolle spielt, liefern Revheim et al. (2006). Die Autoren stellten fest, dass die
Problemlosefdhigkeit als ein Aspekt des psychosozialen Funktionsniveaus schizophrener
Patienten einerseits durch die Beeintrachtigung im Arbeitsgeddchtnis, andererseits aber auch
durch die Ausprigung an Negativsymptomatik bestimmt wird (ausgeprigte
Negativsymptomatik war mit groBeren Defiziten in der Problemldsefdhigkeit assoziiert). Da
beide Variablen nur eine begrenzte Interkorrelation aufweisen, kann von zwei relativ
unabhingigen Beitrdgen zur Problemldsefdhigkeit der Patienten ausgegangen werden. Es
erscheint sinnvoll, dass die alltidglichen Problemldsefdhigkeiten sowohl von der zur
Verfiigung stehenden Information als auch der verfligbaren Energie/Antrieb abhingen.
Erstaunlich ist allerdings, dass sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmal
an Positivsymptomen und den Problemlosefdhigkeiten der Betroffenen fanden, obwohl
vermutet werden konnte, dass auch diese Form der Symptome (v.a. Wahn, Halluzinationen,
desorganisiertes Denken) eine augenscheinliche Bedeutung hinsichtlich der Fahigkeit zur

Problemldsung haben konnte.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich in der Literatur uneinheitliche
Untersuchungsergebnisse hinsichtlich der Priddiktoren des psychosozialen Funktionsniveaus
schizophrener Patienten finden: Wihrend in einigen Studien hauptsédchlich die kognitiven
Beeintrachtigungen das Funktionsniveau der Betroffenen bestimmen, weisen andere Studien
auch auf den priadiktiven Wert der Negativsymptomatik hin. Konsistent sind die
Untersuchungsergebnisse jedoch hinsichtlich der Tatsache, dass Positivsymptome im
Gegensatz zu Negativsymptomen keine entscheidende Rolle hinsichtlich des psychosozialen

Funktionsniveaus spielen.
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2.3 Kognitives Training bei schizophrenen Erkrankten

2.3.1 Historischer Abriss und Nomenklatur

Viele Ansitze des kognitiven Trainings bei schizophren Erkrankten stammen aus dem Gebiet
der Neurorehabilitation. Goldstein (1942) griindete bereits im Jahr 1915 eine Institution zur
Rehabilitation kognitiver Defizite bei Soldaten nach Gehirnverletzungen. Obwohl Goldstein
seine Trainingsprogramme nicht auf schizophren erkrankte Patienten bezog, stellte er gewisse
Parallelen zwischen Patienten mit Gehirnldsionen und schizophrenen Patienten fest (z.B.
dhnliche Beeintrdchtigungen in der Abstraktionsfahigkeit). Ein weiterer wichtiger Anstof3 fiir
kognitive Trainings bei Schizophrenie kam aus dem Bereich der experimentellen Psychologie,
nachdem festgestellt wurde, dass durch Manipulation experimenteller Stimuli die Leistung
schizophrener Patienten bei diversen Aufgaben (z.B. Wisconsin Card Sorting Test) verbessert
werden konnte. Ahnlich wie im Bereich der Gehirnldsionen hat sich die Forschung bei
schizophrenen Patienten zunichst mit den Auswirkungen kognitiven Trainings auf kognitive
Leistungen beschéftigt und widmet sich erst seit kurzem auch einem breiteren Feld an
Outcome-Mallen, wie beispielsweise psychiatrische Symptome, Funktionsniveau und

Lebensqualitét der Betroffenen (Twamley, Jeste & Bellack, 2003).

Twamley et al. (2003) weisen darauf hin, dass die Nomenklatur im Bereich der Bemiihungen,
kognitive Beeintrachtigungen schizophrener Patienten zu verbessern, uneinheitlich ist. Die in
diesem Zusammenhang am héiufigsten genannten Begriffe sind die der ,,kognitiven Heilung*
(cognitive remediation), ,,kognitive Rehabilitation™ (cognitive rehabilitation) und ,kognitives
Training* (cognitive training). Wenn man beriicksichtigt, dass Schizophrenie als eine Stérung
der neuronalen Entwicklung konzeptualisiert wird, kann die Erwartung, durch Interventionen
ein normales oder anndhernd normales Funktionsniveau bei den Betroffenen zu erreichen,
nicht aufrechterhalten werden. Da sich aber sowohl der Begriff der ,,Heilung® als auch der der
»Rehabilitation® auf die Wiederherstellung (anndhernd) normaler Bedingungen bezieht,
scheinen beide Begriffe im Kontext der Schizophrenie wenig sinnvoll. Der Begriff des
,Trainings* als systematischer Ansatz von Ubungen und Instruktionen zur Verbesserung der
Leistungsfahigkeit der Betroffenen erscheint weitaus addquater. Folglich wird im Folgenden
stets der Begriff des ,kognitiven Trainings* verwendet, auch wenn die jeweils zitierten

Autoren eine andere Nomenklatur benutzten.
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Durch kognitives Training wird versucht, kognitive Beeintrachtigungen zu verbessern bzw.
kompensatorische Prozesse anzuregen, um letztendlich ein besseres Funktionsniveau der
Betroffenen zu erreichen (Velligan, Kern & Gold, 2006). Ein theoretisches Konzept ist dabei
die Unterscheidung zwischen ,wiederherstellenden und ,kompensatorischen Ansétzen
(restorative vs. compensatory). Wiederherstellende Ansétze versuchen, Beeintrdchtigungen
zu beseitigen, indem die zugrunde liegenden kognitive Defizite korrigiert werden.
Kompensatorische Ansédtze dagegen haben nicht das Ziel, neuronale Defizite zu korrigieren,
sondern vielmehr kognitive Beeintriachtigungen zu umgehen bzw. zu kompensieren, um so zu
einem besseren Funktionsniveau zu gelangen. Twamley et al. (2003) nennen als einen dritten
Ansatz noch die Manipulation von Umweltbedingungen zur Reduktion der kognitiven
Anspriiche (z.B. externe Erinnerungsstiitze in Form einer Liste). Kognitive Interventionen
werden jedoch nur selten nach dieser Theorie klassifiziert, was moglicherweise an der
Schwierigkeit der Entscheidung liegt, ob Leistungsverbesserungen bei einem bestimmten
Outcome-Mal eine Verminderung der zugrunde liegenden Defizite widerspiegeln oder eine

verbesserte Fahigkeit der Betroffenen, Defizite zu kompensieren.

2.3.2 Spezifische Trainingsprogramme

Velligan et al. (2006) geben einen Uberblick iiber acht verschiedene evidence-based Ansitze
des kognitiven Trainings bei schizophrenen Patienten, welche in dem 2005 von der APA
herausgegebenen Training Grid Outlining Best Practices for Recovery and Improved
Outcomes for People With Serious Mental Illness genannt werden (American Psychological
Association Committee for the Advancement of Professional Practice, 2005). Im Folgenden
sollen diese Trainingsprogramme hinsichtlich des zugrundeliegenden Konzepts und der

Forschungsergebnisse zu deren Evaluation beschrieben werden.

Die ersten beiden Trainingsansitze fokussieren einerseits auf kognitive Fahigkeiten per se,

andererseits aber auch auf eine stirker handlungsbezogene soziale Komponente.

— Integrierte psychologische Therapie (Integrated psychological therapy) (Brenner et al.,
1994)
Die Grundannahme dieses Ansatzes ist, dass elementare kognitive Funktionen notwendige
Voraussetzungen fiir komplexe soziale Fihigkeiten sind. Daher ldsst sich dieses in
Kleingruppen ca. drei Mal wochentlich durchgefiihrte Training in zwei hierarchisch

aufeinander folgende Bestandteile untergliedern: Zundchst werden basale kognitive
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Féhigkeiten wie beispielsweise Wahrnehmung und Abstraktion gefordert, im Anschluss
daran findet ein Training sozialer Interaktionen statt. Das Training ist sehr strukturiert und
manualgeleitet und wird in der Regel iiber einen Zeitraum von sechs Monaten hinweg
durchgefiihrt. Dieser Trainingsansatz scheint sich positiv auf das soziale Funktionsniveau
auszuwirken. Inwieweit das Training auch zu verbesserten kognitiven Fahigkeiten fiihrt, ist
umstritten (Spaulding, Reed, Sullivan, Richardson & Weiler, 1999). Ebenso bleibt die
Frage offen, inwieweit Verdnderungen in den kognitiven Féhigkeiten notwendig sind, um

Modifikationen im sozialen Funktionsniveau zu erzielen.

Therapie zur Verbesserung der kognitiven Fihigkeiten (Cognitive enhancement therapy)
(Hogarty et al., 2004)

Dieser Ansatz griindet in der Annahme, dass bei Schizophrenie Stérungen in der
neurologischen Entwicklung zu Defiziten in der sozialen Kognition fiihren und fokussiert
daher auf sozialkognitive Basiskompetenzen, wie beispielsweise die Féhigkeit zur
Perspektiveniibernahme. Die beiden Hauptkomponenten dieses Trainingsansatzes sind ein
computerisiertes Training kognitiver Fahigkeiten (z.B. Aufmerksamkeit, Gedéchtnis,
Problemlosefdhigkeit) sowie ein Training sozialer Kognitionen in Kleingruppen. Auch
wihrend des Computertrainings werden soziale Interaktionen dadurch gefordert, dass die
Probanden in Paaren zusammenarbeiten und sich bei den Aufgaben gegenseitig
unterstiitzen. Die Trainingseinheiten zur sozialen Kognition beinhalten Ubungen zur
Kategorisierung von Information, Lésung sozialer Probleme, Perspektiveniibernahme und
Bewertung von Affekten. Dieses Trainingsprogramm ist einerseits zwar sehr zeit- und
arbeitsaufwendig, andererseits zeichnen sich jedoch vielversprechende Ergebnisse ab

(Hogarty et al., 2004).

Therapie zur Férderung neurokognitiver Fdhigkeiten (Neurocognitive enhancement
therapy) (Bell, Bryson, Greig, Corcoran & Wexler, 2001)

Spezifisches Merkmal des hier angesprochenen Trainings ist die Fokussierung auf den
Bereich Arbeit. Im Rahmen des Trainings iiben die Patienten am Computer Aufgaben,
durch welche die Bereiche Aufmerksamkeit, Gedidchtnis und exekutive Funktionen mit
graduell steigendem Schwierigkeitsniveau trainiert werden. Dartiber hinaus werden bei den
Patienten alle zwei Wochen anhand der Cognitive Functional Assessment Scale
Aufmerksamkeit, Geddchtnis und exekutive Funktionen bewertet, wiahrend der Betroffenen

seine Arbeit ausfiihrt und den Patienten das Ergebnis dieses Ratings mitgeteilt.
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Letztendlich gehort zu diesem Rehabilitationsprogramm auch die wochentliche Teilnahme
an einer sog. social processing group, deren Ablauf und Inhalte jedoch leider nicht genauer
erldutert werden. Bell et al. (2001) berichten sowohl von Verbesserungen in kognitiven
Féhigkeiten als auch gebesserten beruflichen Outcome-Mallen bei den Teilnehmern des

Trainingsprogrammes.

Weitere von Velligan et al. (2006) beschriebene Trainingsprogramme konzentrieren sich auf

spezifische kognitive Bereiche (exekutive Funktionen und Aufmerksamkeit):

— Individualisiertes Training exekutiver Funktionen (Individual executive functioning
training) (Wykes & Reeder, 2005).
Im Rahmen dieses Trainings wird hauptsachlich eine Forderung der exekutiven Prozesse
angestrebt, um so die kognitive Flexibilitit, das Arbeitsgeddchtnis und die Féhigkeit zum
planenden Denken zu verbessern. Dazu werden ausschlieBlich Papier- und-Bleistift-
Aufgaben verwendet, die konzeptuelle Merkmale mit neuropsychologischen Tests teilen.
Es bestehen jedoch auch methodologische Unterschiede zwischen den Ubungsaufgaben
und den neuropsychologischen Tests, um die geteilte Varianz zwischen Trainingsaufgaben
und Outcome-Messwerten zu reduzieren. Die Untersuchungsergebnisse zur Effektivitit

dieses Trainingsansatzes sind grofitenteils positiv (Wykes et al., 1999).

— Aufmerksamkeits-Training (Attention process training) (Sohlberg & Mateer, 1987)
Innerhalb dieses Trainings, das urspriinglich fiir Patienten mit Hirntraumata entwickelt
wurde, werden spezifische Aspekte der Aufmerksamkeit wie die Daueraufmerksamkeit,
die selektive, die geteilte und die alternierende Aufmerksamkeit trainiert. Dazu werden
verschiedenste Trainingsmaterialien verwendet. Bei Patienten mit Hirntraumata zeichneten
sich gute Erfolge dieses Trainingsansatzes ab. Eine Studie von Lopez-Luengo und
Vazquez (2003) erbrachte jedoch wenig positive Ergebnisse im Hinblick auf die Erfolge

dieses Trainingsansatzes bei schizophrenen Patienten.

— Attention shaping (Silverstein, Menditto & Stuve, 2001)
Dabei handelt es sich um einen Ansatz, der speziell auf eine Verhaltensmodifikation
abzielt, indem bestimmte Zielverhaltensweisen verstarkt werden. Durch diese Verstarkung
findet eine schrittweise Anndhrung an das angestrebte Verhalten statt. Im Hinblick auf die

Aufmerksamkeit bedeutet dies beispielsweise, dass zundchst nur kleine Ziele trainiert

51



werden (z.B. die Augen 30 Sekunden lang auf einen Punkt zu richten) und dann weitere
Schritte in Richtung des gewiinschten Verhaltens erfolgen. Silverstein et al. (2001)
konnten bei therapieresistenten schizophren Erkrankten die Aufmerksamkeitsspanne durch

entsprechende Verstirker im Sinne des Shaping-Prozesses verldngern.

— Neuropsychologisch-edukativer — Trainingsansatz ~ (Neuropsychological  educational
approach to rehabilitation) (Medalia, Revheim & Herlands, 2002)
Dieser Ansatz stiitzt sich auf Lehrmethoden, die dazu entwickelt wurden, die intrinsische
Motivation und das Engagement beim Lernenden zu erhéhen. Das Training besteht aus
computerisierten Aufgaben zu verschiedenen kognitiven Fihigkeiten. Die Aufgaben sind
derart gestaltet, dass sie den Probanden Spafl machen sollen (z.B. durch eine ansprechende

optische Aufmachung).

Neben diesen Trainingsprogrammen gibt es noch eine Reihe weiterer Ansdtze, die das Ziel
verfolgen, kognitive Defizite bei schizophrenen Patienten zu lindern. Zu nennen ist
beispielsweise das sog. ,.errorless learning®, eine Lernmethode, deren Grundannahme darin
besteht, dass sich das Begehen von Fehlern bei einigen neurologischen Beeintrdachtigungen
negativ auf den Lernerfolg auswirkt. Es gibt Hinweise darauf, dass dies auch auf schizophrene
Patienten zutrifft (Pope & Kern, 2006). Beim ,,fehlerlosen Lernen* versucht man daher, durch
eine Vielzahl an Lehrmethoden und Instruktionshilfen das Auftreten von Fehlern bei der
Durchfiihrung einer Aufgabe zu vermeiden. Kern, Green, Mintz und Liberman (2003)
konnten zeigen, dass sich durch ,fehlerloses Lernen die Leistung bei klinisch stabilen
schizophrenen Patienten im Gegensatz zu einem konventionellen Training verbessern konnte.
Die Autoren vermuten, dass dieser Lernansatz bei schizophrenen Patienten giinstig ist, weil
sich die Lernenden nicht auf ihre Fehler konzentrieren und diese korrigieren miissen.
AuBlerdem greift das fehlerlose Lernen auf implizite Gedéchtnisprozesse zuriick, die im
Vergleich zu expliziten Gedéchtnisprozessen bei den schizophrenen Patienten relativ

unbeeintrachtigt sein kdnnen.

Hinsichtlich der Form kognitiver Trainingsprogramme wird hiufig zwischen
computergestiitzten Verfahren und der Papier- und Bleistift-Form unterschieden.
Computergestiitzte Ansitze scheinen gegeniiber Papier- und Bleistiftverfahren eine Reihe von

Vorteilen zu haben, wie etwa die Moglichkeit das Schwierigkeitsniveau der Aufgaben
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systematisch auf den Probanden abzustimmen; unmittelbares Feedback; automatische
Dokumentation der Trainingsdaten in Datenfiles; erleichterte Bedingungen fiir den
Ubungsleiter sowie diverse Formen der Verstirkung und Motivierung (Geibel-Jakobs &
Olbrich, 2003; Suslow, Schonauer & Arolt, 2001). Des Weiteren wird beziiglich der Art des
Trainings zwischen Ansitzen unterschieden, die auf das wiederholte Uben von Aufgaben
abzielen und solchen, die darum bemiiht sind, den Probanden Strategien zur Problemldsung
zu vermitteln (Twamley et al., 2003).

Das Konzept wiederholter Ubung kognitiver Fihigkeiten baut auf der Erkenntnis auf, dass es
bei fehlender Inanspruchnahme bestimmter Gehirnregionen zu einer entsprechenden Atrophie
kommt (disuse atrophy). Auch die kognitiven Defizite schizophrener Patienten konnten mit
einem derartigen Prozess in Zusammenhang gebracht werden, da die mit Beeintrdchtigungen
assoziierten Aktivititen vermieden bzw. nicht verstirkt werden. Da die intensive
Wiederholung einer spezifischen Aktivitit zu einer Zunahme der dabei aktivierten
Nervenzellen fiihrt, kénnte demnach die wiederholte Ubung kognitiver Fihigkeiten bei
schizophrenen Patienten einer Atrophie entgegenwirken oder im besten Fall das
zugrundeliegende Defizit vermindern. Tatsdchlich gibt es eine Vielzahl von Studien, die den
Erfolg wiederholter Ubungen bei schizophrenen Patienten belegen. Ebenso zeigte sich jedoch
auch, dass Trainingsansétze, die den Probanden zusétzlich systematisch Riickmeldung bzw.
ein Modell fiir die richtige Bearbeitung einer Aufgabe geben, kognitive Verbesserungen bei

den Betroffenen erzielen konnen (Bellack, Weinhardt, Gold & Gearon, 2001).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es sowohl kognitive Trainingsprogramme gibt,
die eine Bandbreite an kognitiven Funktionen (z.B. Aufmerksamkeit, Gedédchtnis, exekutive
Funktionen) trainieren als auch solche, die sich auf einzelne Aspekte konzentrieren. Teilweise
werden neben den kognitiven Féhigkeiten auch psychosoziale Fertigkeiten in die Programme
einbezogen. Hinsichtlich der Effektivitit spezifischer Trainingsprogramme liegen jedoch sehr

uneinheitliche Untersuchungsergebnisse vor.

2.3.3 Effektivitit kognitiver Trainingsprogramme

Haufig wird die Frage hinsichtlich der Effektivitit kognitiver Trainingsprogramme bei
schizophren Erkrankten gestellt. Twamley et al. (2003) weisen darauf hin, dass die bei
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schizophrenen Erkrankungen langwierig bestehenden kognitiven Defizite kaum durch ein
zeitlich meist begrenztes kognitives Training behoben werden konnen. Dennoch stellt sich die
Frage, inwieweit durch ein Training Verbesserungen in der kognitiven Leistungsfihigkeit

bzw. im alltdglichen Funktionsniveau der Betroffenen erreicht werden konnen.

2.3.3.1 Interne Validierung des Trainingserfolges

Im Folgenden wird auf Studien eingegangen, die den Erfolg des Trainings anhand von
Leistungsvergleichen in den geiibten Aufgaben evaluierten. Diese Form der Beurteilung der

Wirksamkeit kognitiven Trainings wird im Folgenden als ,,interne Validierung* bezeichnet.

Wexler et al. (1997) berichten iiber eine Studie mit klinisch stabilen schizophrenen Patienten,
die iiber einen Zeitraum von 10 Wochen jeweils flinfmal pro Woche Aufgaben zur
Wahrnehmung, zum Gedéichtnis sowie zu motorischen Fahigkeiten iibten, wobei der
Schwierigkeitsgrad der Aufgaben graduell gesteigert wurde. Die Patienten wurden per Zufall
in zwei Gruppen unterteilt, wobei jede dieser Gruppen unterschiedliche Aufgaben erhielt.
Fiinf gesunde Kontrollpersonen wurden in jeder der Aufgaben ein Mal getestet, um einen
Normbereich der Leistungen festzulegen. Der Schwierigkeitsgrad der Aufgaben war
vergleichbar mit dem, welchen die Patienten nach zehnwdchiger Ubung erreichten. Nach
Ablauf des Trainings schnitten 16 der 22 Patienten (dies entspricht 73%) bei der Aufgabe zur
Wahrnehmung/Gedéchtnis mindestens genauso gut ab wie die besten Kontrollpersonen. Auch
bei den motorischen Aufgaben zeigten sich Verbesserungen, wenn auch weniger stark
ausgepragt: 11 der 22 Patienten schnitten nach Abschluss des Trainings innerhalb des von den
Kontrollpersonen festgesetzten Normbereichs ab, wéhrend drei Patienten oberhalb, acht
dagegen unterhalb des Normbereichs lagen. Bei sechs Patienten (drei aus jeder Gruppe)
wurde sechs Monate nach Beendigung des Trainings eine Follow-up-Untersuchung
durchgefiihrt: Dabei zeigte sich, dass die Patienten die durch das Training erreichten
Leistungsverbesserungen groftenteils aufrechterhalten konnten. Alle Patienten wurden bei der
Follow-up-Erhebung auch in den Aufgaben getestet, die sie zuvor im Training nicht getibt
hatten. Dabei schnitten alle Patienten in der Wahrnehmungs-/Gedéchtnisaufgabe schlechter ab
als die gesunden Kontrollpersonen. Bei der motorischen Aufgabe zeigten die Patienten mit
der geiibten Hand bessere Leistungen als mit der ungeiibten. Aus diesen

Untersuchungsergebnissen ldsst sich nach Wexler et al. (1997) der Riickschluss ziehen, dass
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bei chronisch schizophren Erkrankten durch ein umfangreiches Training eine
Leistungsverbesserung bis in den Normbereich gesunder Kontrollpersonen erzielt werden
kann. Die Autoren werten dies als einen Hinweis auf die neurokognitive Plastizitit. Trotz
dieser ermutigenden Ergebnisse ist an der von Wexler et al. (1997) durchgefiihrten Studie die
Stichprobengrofle der Patienten — vor allem aber der Kontrollgruppe zu kritisieren. Dies

schriankt die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein.

Ebenso gibt es Hinweise darauf, dass auch sehr kurze kognitive Trainingsprogramme zu einer
Leistungsverbesserung fiihren konnen: Nach Ueland et al. (2004) verbesserten sich junge
schizophrene Patienten durch ein dreimaliges Training in einer Aufgabe zur visuellen
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit signifikant. Die Trainingserfolge konnten auch in
einer Follow-up-Erhebung zehn Tage nach Abschluss des Trainings nachgewiesen werden.
Des Weiteren zeigte sich der Trainingserfolg unabhidngig vom urspriinglichen
Leistungsniveau (gute vs. unterdurchschnittliche Leistung). Die Autoren vermuten, dass die
Patienten durch das Training eine effizientere visuelle Suchstrategie entwickelt haben
konnten. Auch die wéhrend des Trainings wiederholt gegebenen Instruktionen kénnten zum
Trainingserfolg beigetragen haben, da sie der bei schizophrenen Patienten héufig
vorliegenden Ablenkbarkeit entgegengewirkt haben konnten. Letztendlich konnte auch die
monetire Verstarkung richtiger Losungen wiahrend des Trainings eine wichtige Rolle fiir die
Leistungsverbesserung spielen. Dies konnte erkldren, weshalb die Probanden in der
Posttestung, in der keine monetiren Verstirker gegeben wurden, einen Leistungsabfall
zeigten, wihrend sich in der Follow-up-Erhebung (in der eventuell intrinsische Motivation

hervorgerufen wurde) wieder eine Leistungsverbesserung zeigte.

2.3.3.2 Externe Validierung des Trainingserfolges

Die Wirksamkeit kognitiven Trainings kann auch anhand nicht geiibter, den trainierten
Aufgaben jedoch inhaltlich bzw. konzeptuell vergleichbarer Aufgaben bewertet werden.
Diese Form der Bewertung geht von einem Transfereffekt potentieller Trainingserfolge auf
nicht trainierte Aufgaben und somit einer Generalisierung der kognitiven Verbesserungen aus.
Im Folgenden wird eine Beurteilung des Trainingserfolgs anhand nicht trainierter Aufgaben

als ,,externe Validierung* des kognitiven Trainings bezeichnet.

55



In einer Studie (Sartory, Zorn, Groetzinger & Windgassen, 2005) iibten stationdr behandelte
schizophrene Patienten {iber drei Wochen hinweg tdglich 45 Min. im Gruppensetting mit
einem computergestiitzten kognitiven Trainingsprogramm (COGPACK, Marker, 1996),
wihrend eine Kontrollgruppe am Standard-Behandlungsprogramm der Klinik teilnahm. Vor
Beginn und nach Abschluss des Trainings wurde bei allem Patienten eine umfassende
neuropsychologische Testung durchgefiihrt. Zur Beurteilung der Effizienz des
Trainingsprogramms wurde eine 2x2 ANOVA mit den Faktoren ,,Zeit“ und ,,Gruppe*
durchgefiihrt. Dabei zeigte sich insofern eine signifikante Interaktion zwischen Zeit und
Gruppenzugehorigkeit als die Treatmentgruppe im Immediatgedichtnis sowie im verzdgerten
Abruf eine groBere Verbesserung im Zeitverlauf aufwies als die Kontrollgruppe. Auch im
Hinblick auf die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sowie die Wortfliissigkeit zeigte
sich eine Interaktion zugunsten der Treatmentgruppe. Zusammenfassend weisen diese
Ergebnisse darauf hin, dass ein computergestiitztes kognitives Training zu signifikanten
Verbesserungen im verbalem Gedichtnis, der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und

den exekutiven Funktionen schizophrener Patienten fiihren kann.

Trotz der héufig in der Literatur angefiihrten Vorteile computergestiitzter kognitiver
Trainingsprogramme zeigte sich in einer Studie von Geibel-Jakobs und Olbrich (2003) keine
Uberlegenheit computerisierter Trainingsprogramme im Vergleich zu einem herkémmlichen
Papier- und Bleistift-Training. Eine Patientengruppe iibte iiber einen Zeitraum von zwei
Wochen diverse kognitive Fdhigkeiten mit einem computergestiitzten Trainingsprogramm
(COGPACK, Marker, 1996). In einer zweiten Gruppe erhielten Patienten im selben Ausmal}
ein Papier- und Bleistift- Training. Beide Gruppen zeigten nach Abschluss der Trainings im
Vergleich zum Ausgangniveau signifikante Leistungsverbesserungen in fast allen Aspekten
neuropsychologischer Tests. Es konnten in Abhéngigkeit von der Trainingsbedingung keine
signifikanten Gruppenunterschiede in der Leistungsverbesserung nachgewiesen werden.
Einschrinkend ist jedoch zu erwihnen, dass bei der Zusammenstellung der Ubungsaufgaben
eine Analogie beider Trainingsprogramme fokussiert wurde und somit auf typische
Computeraufgaben (z.B. animierte Szenen) verzichtet wurde. Im Sinne der Vergleichbarkeit
der eingesetzten Medien wurde folglich weder das Computer- noch das Papier- und Bleistift-
Training in typischer Form durchgefiihrt. Innerhalb der Patienten, die das computergestiitzte
kognitive Training erhielten, wurde zudem differenziert zwischen solchen, die kontinuierliche
Riickmeldung erhielten (d.h. nach jeder FEinzelaufgabe) und solchen, die nur eine

abschlieBende Riickmeldung erhielten (d.h. am Ende der jeweiligen Sitzung). Es fanden sich
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keine signifikanten Gruppenunterschiede in Abhéngigkeit von der Art der Riickmeldung. Des
Weiteren ergab sich, dass die Teilnahme am kognitiven Training unabhédngig von der
jeweiligen Trainingsbedingung zu einer Verbesserung der Stimmung der Patienten fiihrte
(Steigerung der ,,Aktiviertheit“ sowie der ,,Ausgeglichenheit und zunehmend ,,gehobene
Stimmung®). Ein signifikanter Gruppenunterschied ergab sich lediglich hinsichtlich des von
den Patienten nach jeder Trainingssitzung ausgefiillten Riickmeldebogens, wobei die
Personen der Papier- und Bleistift-Gruppe die fiir das Training erforderte Konzentration
vergleichsweise hoher einstuften. Diesen Unterschied flihren die Autoren auf die

Aufmerksamkeitsfokussierende Wirkung der Computeraufgaben zuriick.

In einer weiteren Studie (Bellucci, Glaberman & Haslam, 2002) ergaben sich ebenfalls
signifikante Leistungssteigerungen in neuropsychologischen Testverfahren bei schizophrenen
Patienten, die {liber einen Zeitraum von acht Wochen ein computergestiitztes kognitives
Training erhalten hatten. SchwerpunktméBig zeigten sich die Leistungsverbesserungen in den
Bereichen verbales Gedichtnis sowie Aufmerksamkeit/Konzentration. Hinsichtlich des
verbalen Gedichtnisses waren die Effekte beim verzogerten Abruf etwas groBer als beim
unmittelbaren Wiedererinnern. Es ergaben sich differentielle Trainingseffekte dahingehend,
dass bei den zwei Versionen des Trail-Making-Test (TMT-A/B; Mitrushina et al., 1999)
lediglich eine Zeit x Gruppen-Interaktion bei der als anspruchsvoller erachteten Version B
(nicht aber bei der Version A) fanden. Vor diesem Hintergrund weisen die Autoren darauf
hin, dass sich die Trainingseffekte moglicherweise eher in anspruchsvolleren Aufgaben

widerspiegeln.

Fiszdon et al. (2005) berichten {iber Trainingserfolge bei schizophrenen Patienten, die im
Rahmen eines umfassenden kognitiven Trainingsprogramms (ca. 28 Ubungssitzungen in
einem Zeitraum von sechs Monaten) eine dichotome auditive Aufgabe gelibt hatten. Dabei
sollten sich die Probanden auf eine in einem Ohr eingespielte Geschichte konzentrieren,
wihrend sie im anderen Ohr vorgetragene Gedichte ignorieren sollten. Nach Abschluss des
Trainings ergaben sich bei den trainierten Personen im Vergleich zu nicht trainierten
Kontrollpersonen signifikante Verbesserungen im episodischen Gedéchtnis (erfasst durch den
Subtest Logical Memory I des WMS-R (Wechsler, 1987), im Rahmen dessen Probanden nach
dem Vorleser zweier Geschichten moglichst viele Aspekte wiedererinnern sollen). Dabei hing

der Leistungszuwachs in der trainierten Aufgabe signifikant mit der Verbesserung des
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episodischen Geddchtnisses zusammen. Die Generalisierbarkeit des Trainingserfolges auf
andere Bereiche war insofern eingeschrénkt, als dass sich kein Zusammenhang zwischen dem
Leistungszuwachs im Training und einer Aufgabe zur anhaltenden Aufmerksamkeit und

Inhibitionsfahigkeit (Continuous Performance Test; Loong, 1991) zeigte.

In der bereits erwdhnten Studie von Bellack et al. (2001) wurde
schizophrenen/schizoaffektiven Probanden neben einer umfassenden Instruktion auch eine
systematische Riickmeldung sowie ein Modell fiir richtige Antworten bei der Durchfiihrung je
eines von zwei neuropsychologischen Verfahren gegeben (in beiden Verfahren ging es um
Problemlosungen). Im Vergleich zu Kontrollpersonen zeigten die Probanden nach diesem
Training eine signifikant bessere Leistung in der jeweils gelibten Aufgabe. Es konnte zudem
eine Generalisierung des Erlernten nachgewiesen werden, da die Probanden auch in der
jeweils nicht getibten, jedoch konzeptuell vergleichbaren Aufgabe eine Leistungssteigerung
aufwiesen. Allerdings war der Lerneffekt (d.h. die Leistungssteigerung bei der jeweils
geiibten Aufgabe) wesentlich grofler als der Generalisierungseffekt (Leistungssteigerung bei

der jeweils nicht geilibten Aufgabe).

Penadés et al. (2003) berichten iiber eine Studie, in der schizophrene Patienten mit voranging
negativer Symptomatik iiber drei Monate hinweg mit zwei Modulen eines strukturierten
Interventionsprogramms (/ntegrated Psychological Therapy) trainiert wurden. Wihrend das
eine Modul darauf abzielte, durch spezifische Ubungen basale kognitive Funktionen (z.B.
Aufmerksamkeit) zu fordern, hatte das andere Modul das Ziel, die soziale Wahrnehmung der
Betroffenen zu verbessern. Nach Ablauf des Trainings hatte sich die Treatmentgruppe
hinsichtlich der Aufmerksamkeitsleistung, des Gedichtnisses und der Exekutivfunktionen
signifikant verbessert, wiahrend sich in einer Kontrollgruppe schizophrener Patienten ohne
kognitive Beeintrdchtigungen keine Verdnderungen ergaben. Die Variablen zur Erfassung der
generellen intellektuellen Fiahigkeiten blieben dagegen in der Treatmentgruppe bei einem Pré-

/Post-Vergleich unverandert.
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Zusammenfassend kann die Effektivitit kognitiven Trainings entweder anhand der geiibten
Aufgaben im Pri-Post-Vergleich oder anhand nicht gelibter, konzeptuell dhnlicher Aufgaben
evaluiert werden. Hinsichtlich beider Evaluationsformen fanden sich empirische Belege fiir
die Wirksamkeit kognitiver Trainingsprogramme. Allerdings gibt es auch Hinweise darauf,
dass die Lerneffekte (= Leistungssteigerung in geiibten Aufgaben) grofler sind als die

Generalisierungseffekte (= Leistungssteigerungen in ungeiibten Aufgaben).

2.3.3.3 Metaanalysen

In einem quantitativen Review von 17 randomisierten und kontrollierten Studien zur
Effektivitdt kognitiven Trainings bei schizophrenen Patienten differenzieren die Autoren
(Twamley et al., 2003) je nach Form (computergestiitzt vs. nicht-computergestiitzt) und
zugrunde liegendem Konzept (Ubung/Wiederholung als ,,wiederherstellender Ansatz* vs.
Vermittlung von Strategien als , kompensatorischer Ansatz*“) des Trainings zwischen vier
verschiedenen Trainingsformen. Dabei wurden nur Studien beriicksichtigt, die explizit auf das
Training kognitiver Fahigkeiten abzielten (nicht z.B. auf psychosoziale Fertigkeiten) und die
den Trainingserfolg anhand externer Outcome-Variablen validierten und somit Riickschliisse
auf die Generalisierbarkeit der Effekte zulieen. Die beriicksichtigten Studien variierten
erheblich hinsichtlich der Anzahl an Trainingssitzungen (Range: 1-36 Sitzungen a 60
Minuten), der Gesamtdauer des Trainings (Range: 1 Tag bis 9 Monate), der Gestaltung der
Kontrollbedingungen und der Outcome-MalBe. Trotz dieser Varianzen lassen sich aufgrund
des Reviews einige generelle Schlussfolgerungen zur Effektivitdt kognitiver
Trainingsprogramme ziehen: Schizophrene Patienten kénnen durch ein kognitives Training
Leistungssteigerungen in  spezifischen kognitiven Aufgaben erreichen und die
Trainingserfolge konnen auch auf nicht trainierte Aufgaben generalisiert werden. Von den 17
im Review berlicksichtigten Studien berichteten 14 signifikante Unterschiede zwischen
Experimental- und Kontrollgruppe in mindestens einem Outcome-MalB. Bei einer
Differenzierung zwischen drei Outcome-Maflen (Verbesserung in neuropsychologischen
Leistungen, im Schweregrad der Symptome und im alltdglichen Funktionsniveau) zeigten sich
von der GroBenordnung relativ dhnliche kleine bis mittlere Effektstédrken. Darliber hinaus
zeigten sich in allen vier von den Autoren unterschiedenen Trainingsformen effektive
Elemente, was die hiufig postulierte Uberlegenheit computergestiitzter Trainingsprogramme

in Frage stellt. Hinsichtlich der theoretischen Differenzierung zwischen ,,wiederherstellenden*
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und ,.kompensatorischen* Ansétzen gehen die Autoren hauptsachlich von kompensatorischen

Wirkmechanismen aus.

In einer weiteren Metaanalyse (Krabbendam & Aleman, 2003) wurde ebenfalls die
Effektivitit kognitiver Trainingsprogramme analysiert sowie auf die potentielle
Moderatorrolle des Trainingsansatzes sowie der Dauer der Intervention eingegangen.
Beriicksichtigt wurden 12 Studien, in denen ein kognitives Training (im Einzel- oder
Gruppensetting) durchgefithrt wurde, wobei hinsichtlich des Trainingskonzepts zwischen
,wiederholtem Uben* kognitiver Aufgaben und , Strategien-Vermittlung (Vermittlung von
Strategien zur Durchfiihrung einer Aufgabe und Ubung dieser Fertigkeiten) unterschieden
wurde. Des Weitern wurde hinsichtlich der Anzahl an Trainingssitzungen eine Median-
Dichotomisierung durchgefiihrt und somit zwischen Studien mit kiirzerer Trainingsdauer (M
= 7.7 Sitzungen) und Studien mit ldngerer Trainingsdauer (M = 33.0 Sitzungen) differenziert.
Alle in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien beinhalteten eine Kontrollgruppe (Placebo-
Intervention, andere Intervention oder Standardbehandlung), beschriankten sich im Training
nicht nur auf eine einzige Aufgabe und beurteilten den Trainingserfolg anhand nicht-
trainierter Aufgaben. Folglich wurden als abhédngige Variable alle kognitiven Tests definiert,
die nicht im Rahmen der Intervention trainiert worden waren. Die mittlere gewichtete
Effektstarke liber die 12 Studien hinweg betrug Cohens d = 0.45 (95%iges Vertrauensintervall
0.26 - 0.64) und kann somit nach der Nomenklatur von Cohen als mittlere Effektstirke
betrachtet werden. Da die Leistungssteigerung anhand nicht im Rahmen der Intervention
trainierter Aufgaben erfasst wurde, ist dieses Ergebnis ein Beleg dafiir, dass zumindest in
einem gewissen Umfang eine Generalisierung der Trainingseffekte moglich ist. Die
Verteilung der Effektstdrken war homogen. Hinsichtlich des Trainingsansatzes als potentielle
Moderatorvariable auf die Effektstirke vertraten die Autoren die Hypothese, dass ein
Strategien-vermittelndes Training zu groBeren Effekten fiihren wiirde als ein auf bloBer
Ubung basierendes Training. Tatsichlich war die Effektstirke bei Strategien-vermittelnden
Trainingsansitzen (d = 0.52) etwas groBer als die bei Ubungs-basierten Trainingsprogrammen
(d = 0.34), der Unterschied erwies sich jedoch als nicht signifikant. Beziiglich der Lénge der
Intervention gingen Krabbendam und Aleman (2003) davon aus, dass mehr
Trainingseinheiten zu groferen Effektstirken fiihren. Bei einer Mediandichotomisierung
aufgrund der Lange des kognitiven Trainings zeigte sich jedoch zwischen den Gruppen kein

signifikanter Unterschied in der Effektstérke.
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Kurtz, Moberg, Gur und Gur (2001) fiihrten ebenfalls eine Metaanalyse zur Effektivitit
kognitiver Trainingsprogramme durch. Dabei wurde differenziert die Auswirkung des
Trainings auf verschiedene neuropsychologische Bereiche (exekutive Funktionen,
Aufmerksamkeit und Gedichtnis) betrachtet. Es zeigte sich, dass der Trainingserfolg
einerseits von der Art des Trainings (Aufgabenwiederholung vs. andere Ansétze) beeinflusst
wird, andererseits aber auch in Abhdngigkeit vom jeweils betrachteten Bereich variiert. Im
Hinblick auf exekutive Funktionen war vor allem der Aspekt der Konzeptbildung Ziel
mehrerer Interventionen. Die Fahigkeit zur Konzeptbildung und kognitiven Flexibilitdt wird
hiufig durch den Wisconsin Card Sorting Test (WCST; Nelson, 1978) erfasst. Die
Intervention im Rahmen des kognitiven Trainings besteht meist darin, den Probanden eine
tiber die Standardinstruktion hinausgehende ausfiihrliche Anleitung zu geben. Durch eine
Metaanalyse von zehn Studien, die sich mit den Auswirkungen kognitiven Trainings auf die
Leistung im WCST befasst haben, fanden Kurtz et al. (2001) groBBe Effektstirken hinsichtlich
der Leistungsverbesserung der trainierten Personen (pri-/post-Vergleich bzw. Vergleich
zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe). Dabei schien die Leistungsverbesserung
unabhingig vom spezifischen Inhalt der gegebenen Instruktion zu sein und iiber einen
Zeitraum von mehreren Wochen anzuhalten. Hinsichtlich der Effektivitit kognitiven
Trainings auf Aufmerksamkeitsdefizite bei schizophrenen Patienten ergaben sich
inkonsistente Ergebnisse, vor allem was den Effekt des wiederholten Ubens
aufmerksamkeitsbeanspruchender =~ Aufgaben  betrifft. ~ Dagegen  scheinen  andere
Trainingsansitze wie beispielsweise die Vermittlung von Selbstinstruktionstechniken effektiv
zur Verminderung von Aufmerksamkeitsdefiziten beizutragen. Ebenso wirken sich die
Vermittlung umfassender Instruktionen sowie monetire Anreize positiv auf die
Aufmerksamkeitsleistung schizophrener Patienten aus. Im Hinblick auf die Frage, inwieweit
kognitive Trainingsprogramme zu einer Verbesserung mnestischer Defizite beitragen konnen,

beklagen die Autoren einen Mangel an einschldgigen Studien.

Es gibt jedoch auch Untersuchungsergebnisse, die keinen Beleg fiir die Wirksamkeit
kognitiver Trainingsprogramme bei schizophrenen Patienten erbringen. Pilling et al. (2002)
fiihrten eine Metaanalyse zu randomisierten, kontrollierten Studien durch und kamen zu dem
Schluss, dass kognitive Trainingsprogramme weder im Hinblick auf Aufmerksamkeit, noch
verbales bzw. visuelles Gedichtnis und exekutive Funktionen eindeutige Verbesserungen bei
den Betroffenen erbrachten. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass Pilling et al. (2002) nur

eine sehr geringe Anzahl an Studien (vier Studien mit insgesamt 170 Patienten) in ihrer
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Metaanalyse beriicksichtigten. Hinsichtlich der einzelnen kognitiven Bereiche (z.B. visuelles
Gedichtnis) wurden teilweise nur die Daten aus zwei Studien in die Berechnung der
Effektstirken einbezogen, bezogen auf exekutive Funktionen wurden sogar nur die Daten
einer einzigen Studie beriicksichtigt. Die geringe Anzahl an eingeschlossenen Studien
schriankt die Generalisierbarkeit dieser Metaanalyse erheblich ein, worauf auch die Autoren

selbst hinweisen.

Zusammenfassend wird durch Metaanalysen die Effektivitdt kognitiver Trainingsprogramme

mit kleinen bis mittleren Effektstarken bestdtigt.

2.3.3.4 Auswirkungen des kognitiven Trainings auf die Psychopathologie

Es gibt Hinweise darauf, dass kognitive Trainingsprogramme neben dem primér intendierten
Effekt einer kognitiven Leistungssteigerung auch Auswirkungen auf psychopathologische
Symptome haben. Die Untersuchungsergebnisse zu diesem Aspekt sind jedoch sehr
uneinheitlich. In der bereits erwédhnten Studie von Bellucci et al. (2002) fanden sich bei
schizophrenen Patienten, die ein computergestiitztes kognitives Training erhalten hatten, im
Vergleich zu Kontrollpersonen nicht nur kognitive Verbesserungen, sondern auch eine
signifikante Abnahme der Negativsymptome (v.a. hinsichtlich Affektverflachung und
Anhedonie). Das Training hatte auf die negativen Symptome und die kognitiven Funktionen
in etwa gleich starke Auswirkungen, was darauf hinweist, dass die Symptomverbesserung
nicht einfach durch die kognitiven Zuwichse zustande kommt, sondern ein spezifischer
Trainingseffekt ist. Auf welchen Wegen dies geschieht, ist jedoch unklar — eine
Symptomreduktion durch ein besseres Selbstbewusstsein der Trainingsgruppe kann jedoch
ausgeschlossen werden, da diese Variable kontrolliert wurde. Vielmehr wird angenommen,
dass durch das Feedback und die Erfolgserlebnisse im Training das Belohnungssystem im

Gehirn stimuliert wird, was die Negativsymptome verringern konnte.

Andere Autoren (z.B. Fiszdon et al., 2005) berichten dagegen Trainingserfolge, die sich
unabhédngig von Symptomverbesserungen zeigen: Fiszdon et al. (2005) gingen davon aus,
dass sich durch das Training einer dichotomen auditiven Aufgabe die Fahigkeit zur selektiven
Aufmerksamkeitslenkung verbessert. Des Weiteren postulierten sie, dass sich eine

Verbesserung der Aufmerksamkeitslenkung auch positiv auf psychopathologische Symptome
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und dabei vor allem akustische Halluzinationen auswirken konnte. Obwohl sich in der
Trainingsgruppe tatsdchlich eine Verbesserung der Aufmerksamkeitssteuerung zeigte, war

diese nicht mit einer Symptomabnahme assoziiert.

Bark et al. (2003) berichten, dass ein kurzes kognitives Training sich zwar positiv auf gewisse
Aspekte der Psychopathologie schizophrener Patienten auswirkt (sowohl hinsichtlich
positiver als auch negativer Symptome innerhalb der Treatmentgruppe), sich aber nach
Abschluss des Trainings keine signifikanten Unterschiede in den Symptomveridnderungen im

Vergleich zu einer Kontrollgruppe fanden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass vereinzelt auch von Verbesserungen

psychopathologischer Symptome durch kognitives Training berichtet wird.

2.3.4 Einflussgrofien hinsichtlich der Effektivitit kognitiven Trainings

Als potentielle EinflussgroBBen auf die Effektivitit kognitiver Trainingsprogramme wurden
bereits die Léinge der Intervention sowie das zugrunde liegende Trainingskonzept
(wiederholendes Uben vs. Strategien-Vermittlung) erwihnt. Im Hinblick auf beide Variablen
gibt es teilweise uneinheitliche Untersuchungsergebnisse: Sowohl fiir ldngere (Bell et al.,
2001; Sartory et al., 2005; Wexler et al., 1997) als auch fiir kiirzere (Ueland et al., 2004)
Trainingszeitrdume konnten durch interne und externe Validierung Trainingserfolge
nachgewiesen werden. Auch die bereits erwdhnte Metaanalyse von Krabbendam und Aleman
(2003) fand nach Mediandichotomisierung anhand der Trainingsdauer keinen signifikanten
Unterschied in der Effektivitit der Trainingsprogramme. Ebenso gibt es hinsichtlich des
zugrunde liegenden Trainingskonzepts uneinheitliche Studienergebnisse, wobei tendenziell
auf die Uberlegenheit Strategien-vermittelnder Ansitze verwiesen wird (Krabbendam &
Aleman, 2003; Kurtz et al., 2001). Ebenso weisen Vauth, Barth und Stieglitz (2001) auf die
Effektivitit strategienorientierter Trainingsprogramme hin. Sie verglichen Patienten, die ein
kognitives Strategientraining erhielten (Trainingsgruppe) mit einer Kontrollgruppe, die im
selben Ausmal an einem Arbeitstraining teilnahm. Das Strategientraining fand in
Kleingruppen iiber einen Zeitraum von acht Wochen statt und umfasste insgesamt 16

Doppelstunden. Leider beschreiben die Autoren die vermittelten Strategien nicht im
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Einzelnen. Es wird lediglich darauf hingewiesen, dass zunéchst Teilschritte einer Strategie
vermittelt werden (deklarative Phase) und anschlieBend deren Automatisierung durch
repetitive Anwendung auf strategiensensitive Computeraufgaben geilibt wird (prozedurale
Phase). Da das Training auf drei Funktionsbereiche fokussierte (Aufmerksamkeit,
Merkféhigkeit und exekutive Funktionen) wurde der Trainingserfolg anhand
neuropsychologischer Testverfahren evaluiert, die diese Funktionsbereiche erfassen sollen. In
mehrfaktoriellen Varianzanalysen zeigte sich im Hinblick auf alle drei Funktionsbereiche eine
Leistungsiiberlegenheit der Trainingsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe. Die Effekte
blieben auch unter Beriicksichtigung moglicher Kovariaten (z.B. Ausgangsleistungen,
pramorbider IQ) unverdndert. Die Autoren betonen jedoch, dass zur differenzierten
Evaluierung des kognitiven Strategientrainings ein direkter Vergleich mit einem auf
Automatisierung kognitiver Funktionen abzielenden Training ndtig wére. Zudem weisen sie
auf limitierende Faktoren hinsichtlich der Effektivitit strategienvermittelnder Ansétze hin. Da
bei einem Grofiteil der schizophren Erkrankten eine reduzierte Kapazitit des
Arbeitsgedichtnisses nachgewiesen ist (Delahunty & Morice, 1996) und das metakognitive
Strategienwissen simultan zur aktuellen Aufgabenbearbeitung im Arbeitsgeddchtnis aktiv
gehalten werden miisste, konnten die Patienten {iberfordert sein und nicht von den

vermittelten Strategien profitieren.

Medalia und Richardson (2005) haben vor dem Hintergrund der Frage, welche Faktoren den
Erfolg kognitiver Trainingsprogramme beeinflussen, Daten aus drei verschiedenen Studien
mit insgesamt 117 schizophren bzw. schizoaffektiv Erkrankten analysiert. Dabei wurde
zwischen Merkmalen des Patienten, der Erkrankung und der Intervention differenziert. In
allen beriicksichtigten Studien wurden die Patienten mit dem Neuropsychological Educational
Approach to Remediation (Medalia, Revheim & Herlands, 2002) behandelt. Innerhalb dieses
Ansatzes werden die Patienten anhand eines computergestiitzten kognitiven Trainings
geschult. Aufgrund der Berechnung von Reliable Change Indices (Kennwerte einer
zuverldssigen Verdnderung, die sich als Division der Verdnderungswerte préd/post durch den
Standardfehler des Verfahrens berechnen) wurde zwischen ,,Verbesserern® und ,,Nicht-
Verbesserern® unterschieden. Als ,,Verbesserer wurden die Patienten definiert, die bei
mindestens einer Outcome-Variable (externe Validierung) eine zuverldssige Verbesserung
aufwiesen. Um Einflussfaktoren auf den Trainingserfolg identifizieren zu kdnnen, wurden die
Gruppen der ,,Verbesserer bzw. ,Nicht-Verbesserer” jeweils hinsichtlich verschiedener

Merkmale verglichen. Im Hinblick auf Merkmale der Personen selbst zeigte sich, dass sich
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die beiden Gruppen nicht im demographischen Merkmalen (Geschlecht, Alter, ethnische
Zugehorigkeit und Bildungsniveau) voneinander unterschieden. Dagegen schien die
intrinsische Motivation der Patienten insofern eine Rolle zu spielen, als die ,,Verbesserer*
eine hohere Motivation zeigten. (Auf die intrinsische Motivation wurde zuriickgeschlossen
durch den Zeitraum, den die Patienten bei selbstbestimmter Teilnahme am Training
bendtigten, um die 26 Sitzungen des kognitiven Trainings zu absolvieren. Es wurde
angenommen, dass eine kontinuierliche Teilnahme und ein damit verbundenes rasches
Absolvieren des Trainings auf eine hohe intrinsische Motivation hinweisen). Zudem erwies
sich der von den Trainingsleitern zu Beginn des Trainings bewertete Arbeitsstil der
»Verbesserer im Sinne einer hoheren Kooperationsbereitschaft und einer hoheren Qualitit
der Arbeit als besser als der von ,,Nicht-Verbesserer®. Hinsichtlich der Krankheitsmerkmale
ergab sich kein Hinweis darauf, dass die Art der Diagnose (Schizophrenie vs. schizoaffektive
Storung) Einfluss auf den Erfolg des kognitiven Trainings nimmt. Ebenso fanden sich in den
psychopathologischen Bewertungen (PANSS-Rating) der beiden Gruppen keine signifikanten
Unterschiede. Es ergaben sich jedoch Hinweise darauf, dass Patienten mit kiirzeren
Krankenhausaufenthalten sowie Patienten mit hoherem Alter bei Erstmanifestation eher zur
Gruppe der ,,Verbesserer™ gehorten. Der aktuelle Stand der Symptome schien auch insofern
keine Rolle zu spielen, als die Relation zwischen ,,Verbesserern™ zu ,,Nicht-Verbesserern* bei
stationdr und ambulant behandelten Patienten vergleichbar war. Bezogen auf die Medikation
beklagen die Autoren die eingeschrinkte Interpretierbarkeit der Daten vor dem Hintergrund
héufiger Umstellungen. Es ergaben sich jedoch Hinweise darauf, dass mit atypischen
Neuroleptika behandelte Patienten eine hohere Wahrscheinlichkeit dafiir aufwiesen, vom
Training zu profitieren, als Patienten mit konventioneller Neuroleptikabehandlung.
Hinsichtlich der Treatmentbedingungen zeigte sich, dass eine hohe Trainingsintensitit (im
Sinne von rasch aufeinanderfolgenden Sitzungen) mit mehr Verbesserung assoziiert war.
Auch die Ausbildung der Trainingsleiter schien insofern eine Rolle zu spielen, als Patienten,
die von hoher qualifiziertem Personal trainiert wurden eher der Gruppe der ,,Verbesserer

angehdrten.

Medalia, Revheim und Casey (2001) konnten durch eine Studie zeigen, dass die Gestaltung
eines Trainingsprogramms und die Tatsache, inwieweit dieses Spall und Motivation bei den
Patienten aktivieren kann, eine wichtige Auswirkung auf den Trainingserfolg haben.
Innerhalb dieser Studie wurden schizophrene Patienten per Zufall einer von drei Bedingungen

zugeordnet: Einer Trainingsgruppe zur Forderung der Problemldsefahigkeiten, einer Gruppe
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zur Forderung mnestischer Fihigkeiten (verbales und visuelles Gedichtnis) bzw. einer
Kontrollgruppe, in der keinerlei spezifisches Training stattfand. Die Trainingsgruppen iibten
die jeweiligen kognitiven Fahigkeiten anhand von Computeraufgaben in jeweils zwei Mal pro
Woche stattfindenden 25-miniitigen Ubungssitzungen iiber einen Zeitraum von fiinf Wochen
hinweg. Das Computerprogramm zur Forderung der Problemlosefdhigkeiten ist aufgrund
seiner Gestaltung und des gegebenen Feedbacks sehr ansprechend, wéhrend das Programm
zum Gedichtnistraining weit weniger ansprechend und motivierend fiir die Probanden ist.
Nach der fiinfwochigen Trainingsphase zeigte sich, dass sich die Patienten, die mit dem
Programm zur Forderung der Problemlosefdhigkeiten gearbeitet hatten, in einem signifikant
grofleren Ausmal hinsichtlich der trainierten Fahigkeit verbessert hatten als die Patienten der
anderen Trainingsgruppe bzw. der Kontrollgruppe. Dagegen zeigte sich bei den Patienten, die
mit dem Gedichtnis-Trainingsprogramm  gearbeitet hatten, keine differentiellen
Trainingseffekte im Hinblick auf die trainierte Fahigkeit. Dariiber hinaus ergab sich, dass die
Trainingseffekte beziiglich der Problemldsefdhigkeit auch noch vier Wochen nach

Beendigung des Trainings anhielten (Medalia, Revheim & Casey, 2002).

In einer weiteren Studie zu Priadiktoren des Trainingserfolgs (Fiszdon, Cardenas, Bryson &
Bell, 2005) wurden die Teilnehmer eines kognitiven Trainingsprogramms in zwei Gruppen
unterteilt. Die eine Gruppe bildeten Personen, die in der Prétestung einer Trainingsaufgabe
eine im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen beeintrichtigte Leistung zeigten, in der
Posttestung dagegen in dem durch die Kontrollpersonen festgelegten Normbereich (innerhalb
einer Standardabweichung vom Mittelwert der Kontrollgruppe) lagen (= Gruppe der
Verbesserer). In der anderen Gruppe wurden die Trainingsteilnehmer zusammengefasst, die
sowohl in der Prd- als auch in der Posttestung der Trainingsaufgabe eine beeintriachtigte
Leistung (= mehr als eine Standardabweichung unter dem Mittelwert der Kontrollgruppe)
zeigten (= Gruppe der Nicht-Verbesserer). Zur Evaluation des Trainingserfolgs wurde die im
Training enthaltene Gedachtnisaufgabe ,,Zahlenspanne® herangezogen, bei der die Probanden
auf dem Bildschirm sukzessive présentierte Zahlenfolgen merken und wiedergeben sollen.
Als potentielle Priadiktoren des Trainingserfolgs wurden soziodemographische Variablen (z.B.
Alter, Bildungsniveau, Anzahl bisheriger Hospitalisierungen), Aspekte des Trainings (z.B.
Anzahl an Trainingssitzungen, Pritestleistung, Latenz zwischen letzter Trainingssitzung und
Posttestung), psychopathologische Aspekte (Komponenten der Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS)) sowie die Ausgangsleistungen in einer zu Studienbeginn bei allen

Probanden durchgefiihrten neuropsychologischen Testbatterie verwendet. In logistischen
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Regressionanalysen erwiesen sich die Leistungen in zwei neuropsychologischen
Testverfahren (Continuous Performance Test (CPT; Loong, 1991) sowie Zahlenspanne aus
der Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-III; Wechsler, 1997)), die Latenz zwischen der
letzten Trainingssitzung und der Posttestung sowie die psychopathologische Dimension
,Feindseligkeit der PANSS als signifikante Pradiktoren fiir die Differenzierung zwischen
,Verbesserern und ,,Nicht-Verbesserern®“. Die Autoren interpretieren diese Ergebnisse
folgendermallen: Da der CPT die Vigilanz als einen Aspekt der Aufmerksamkeit erfasst, kann
davon ausgegangen werden, dass intakte basale kognitive Leistungen fiir den Trainingserfolg
wichtig sind. Die Trainingsaufgabe ,,Zahlenspanne* ist der Aufgabe ,,Zahlenspanne® aus dem
WAIS-III sehr dhnlich (wichtigster Unterschied ist die verbale Vorgaben der Zahlenfolgen im
WAIS-III im Gegensatz zur visuellen Prdsentation der Zahlen innerhalb des kognitiven
Trainings), was den priadiktiven Wert der Leistung in der WAIS-III-Aufgabe fiir den
Trainingserfolg nahe liegend erscheinen ldsst. Der priadiktive Wert des psychopathologischen
Aspekts der Feindseligkeit kann dahingehend interpretiert werden, dass eine kooperative,
wenig feindselige Haltung der Trainingsteilnehmer fiir den Erfolg des kognitiven Trainings
wichtig ist. Die Tatsache, dass die Latenz zwischen der letzten Trainingssitzung und der
Posttestung ein Pridiktor des Trainingserfolgs ist, kann als Hinweis darauf gewertet werden,
dass sich durch das Training erzeugte Leistungsverbesserungen im Zeitverlauf nach dem
Training wieder reduzieren und damit nicht lang anhaltend sind. Die unter den
soziodemographischen Variablen subsumierten Krankheitsaspekte (z.B. Alter bei
Erstmanifestation der Erkrankung, Anzahl an Hospitalisierungen) erwiesen sich nicht als

Pradiktoren des Trainingserfolgs.

Zudem stellt sich die Frage, ob die prdmorbiden bzw. die aktuellen kognitiven Fahigkeiten der
Patienten einen Einfluss auf die Effektivitét kognitiver Trainingsprogramme haben. Ueland et
al. (2004) konnten zeigen, dass sowohl Patienten mit guter als auch solche mit
unterdurchschnittlicher Leistungsfahigkeit von einem kurzen kognitiven Training profitieren
konnten. Auch Fiszdon, Choi, Bryson und Bell (2006) gingen der Frage nach der
Moderatorrolle pramorbider bzw. aktueller intellektueller Fahigkeiten schizophrener Patienten
fir die Effektivitit kognitiver Trainingsprogramme nach. Die Autoren differenzierten
aufgrund der Diskrepanz zwischen dem geschétzten pramorbiden 1Q und den aktuellen
intellektuellen  Fahigkeiten schizophrener/schizoaffektiver Patienten zwischen drei
Leistungsgruppen: Personen mit erhaltenen, beeintrdchtigten und stark beeintrdchtigten

kognitiven Fahigkeiten. Zusatzlich wurden die Patienten jeder Leistungsgruppe randomisiert
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auf die Bedingungen ,kognitives Training und Arbeitstherapie® bzw. ,,Arbeitstherapie
alleine” zugeteilt (Treatmentbedingungen). Das kognitive Training umfasste ein
sechsmonatiges computerisiertes Training. Der Trainingserfolg wurde durch den Prozentsatz
an Patienten bewertet, die nach Beendigung des Trainings in den Aufgaben eine
Leistungsverbesserung zeigten. Eine Leistungsverbesserung bestand darin, dass die
Probanden in der Pritestung eine beeintrichtigte Leistung zeigten, wihrend sie in der
Posttestung innerhalb des von gesunden Kontrollpersonen definierten Normbereichs lagen.
Innerhalb jeder Leistungsgruppe wurde der Prozentsatz an Verbesserung zwischen den
aufgrund der Treatmentbedingungen gebildeten Subgruppen (kognitives Training und
Arbeitstherapie vs. Arbeitstherapie allein) verglichen. Dabei zeigte sich lediglich innerhalb
der Leistungsgruppe der kognitiv beeintrachtigten Patienten ein signifikant hdoherer
Prozentsatz an Verbesserung innerhalb der Treatment- als in der Kontrollgruppe. Innerhalb
der beiden anderen Leistungsgruppen fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Treatmentbedingungen. Die Autoren interpretieren dieses Ergebnis so, dass vor allem
innerhalb der Gruppe der Patienten mit beeintridchtigten kognitiven Fiahigkeiten Effekte des
kognitiven Trainings zeigten. Zusétzlich erfolgte eine externe Validierung des
Trainingserfolgs anhand nicht geiibter neuropsychologischer Tests. Dabei ergab der Vergleich
der Patienten der Treatmentbedingungen sowohl innerhalb der Gruppe mit den stark
beeintrachtigten kognitiven Fdhigkeiten als auch derjenigen mit den erhaltenen kognitiven
Fahigkeiten signifikant grofere Verbesserungen bei den kognitiv trainierten Patienten.
Innerhalb der Patientengruppe mit den beeintrdchtigten kognitiven Fiahigkeiten zeigte die
externe Validierung jedoch keine Trainingseffekte. Das bedeutet, dass diese Personengruppe
zwar von dem Training profitierte, wie ein Prd-/Postvergleich der Leistung bei den
Trainingsaufgaben zeigte, jedoch Schwierigkeiten dabei hatte, diese Leistungszuwéchse auf
ungeiibte Aufgaben (externe Validierung) zu {ibertragen. Das aktuelle kognitive
Funktionsniveau scheint folglich eine Rolle fiir den Erfolg von kognitivem Training bzw. der
Generalisierbarkeit von Trainingseffekten zu haben. Die Autoren betonen, dass es wichtig sei,
bei Patienten mit beeintrachtigten kognitiven Fahigkeiten den Transfer des in

Trainingsprogrammen Gelibten auf Alltagsaktivititen zu unterstiitzen.

Kurtz, Seltzer, Shagan, Thime und Wexler (2007) weisen darauf hin, dass trotz der
vielversprechenden Ergebnisse kognitiver Trainingsprogramme bei schizophrenen Patienten
weiterhin unklar ist, welches die tatsdchlich wirksamen Elemente der Intervention sind. Es

bestehen die Annahmen, dass das wiederholte Uben die entsprechenden kognitiven
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Féhigkeiten direkt verbessert oder es den Patienten ermoglicht wird, kompensatorische
Strategien zur Umgehung der Defizite zu entwickeln. Der Erfolg computergestiitzter
kognitiver Trainingsprogramme konnte jedoch auch durch die Beschéftigung der Patienten
mit dem Computer als eine nicht-spezifische kognitive Herausforderung sowie die
kontinuierliche Interaktion mit einem Trainingsleiter erkldrt werden. Um der Frage nach den
Wirkmechanismen computergestiitzter kognitiver Trainingsprogramme nachzugehen,
verglichen Kurtz et al. (2007) Patienten, die ein 12-monatiges computergestiitztes
Trainingsprogramm zur Verbesserung spezifischer kognitiver Féhigkeiten (Aufmerksamkeit,
Gedidchtnis und Sprachverarbeitung) erhielten mit einer Kontrollgruppe, die im selben
Ausmall wie die Interventionsgruppe am Computer arbeitete, wobei keine spezifischen
kognitiven Fihigkeiten, sondern lediglich der Umgang mit einem Betriebssystem trainiert
werden sollte. Beide Gruppen hatten im selben Umfang Kontakt mit einem Trainingsleiter. In
einer umfassenden neuropsychologischen Testbatterie, die in beiden Gruppen vor und nach
Ablauf des 12-monatigen Trainings durchgefiihrt wurde, zeigte sich, dass sich beide Gruppen
durch das Training in einer Vielzahl kognitiver Féhigkeiten verbesserten (Arbeitsgedichtnis,
verbales und rdumliches episodisches Geddchtnis, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
und exekutive Funktionen). Allerdings zeigte sich im Hinblick auf das Arbeitsgedéchtnis in
der Gruppe mit dem gezielten kognitiven Training eine stirkere Verbesserung.
Zusammenfassend bedeutet dies, dass bereits die Auseinandersetzung mit einem Computer
und die damit zusammenhédngenden kognitiven Anforderungen sowie die Interaktion mit dem
Trainingsleiter zu Verbesserungen in kognitiven Funktionen schizophrener Patienten fiihren.
Ein gezieltes Training spezifischer kognitiver Féhigkeiten kann jedoch bei bestimmten

kognitiven Aspekten zu einer zusdtzlichen Verbesserung fiihren.

Es hat sich jedoch auch gezeigt, dass nicht einmal die Auseinandersetzung mit einem
Computer notig ist, um neurokognitive Féhigkeiten schizophrener Patienten zu verbessern.
Bei einem Vergleich einer zweijdhrigen Intervention jeweils mit einer Kombination aus
computergestiitztem kognitivem Training und Gruppentherapie bzw. Therapie alleine ergab
sich, dass auch die Patienten, die keinerlei computergestiitztes Training erhalten hatten, nach
zweil Behandlungsjahren signifikante Verbesserungen in neurokognitiven Fahigkeiten (z.B.
Gedichtnis, sprachliche Fihigkeiten, Problemldsen) aufwiesen (Hogarty et al., 2004). Als
eine Erkldrung fiir dieses Untersuchungsergebnis fithren die Autoren an, dass der
psychotherapeutische ~ Ansatz ~ moglicherweise den  Stress  mildert, der zu

neuropsychologischen Defiziten der Patienten beitrdgt. Allerdings ist darauf hinzuweisen,
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dass die Interventionseffekte bei der Gruppe mit gezieltem kognitivem Training stirker

ausgepragt waren und dass sich lediglich in dieser Gruppe Verbesserungen hinsichtlich der

Informationsgeschwindigkeit ergaben.

Tabelle 3 fasst die bisher berichteten Ergebnisse zu Moderatorvariablen fiir den Erfolg

kognitiven Trainings zusammen.

Tabelle 3 Einfluss potentieller Moderatorvariablen auf den Erfolg kognitiven Trainings

Potentielle Einflussgrofie

Einfluss auf den Erfolg kognitiven Trainings

Merkmale des Trainings
Léange des Trainings

Trainingskonzept (Strategien-
Vermittlung vs. wiederholte
Durchfiihrung)

Gestaltung des Trainings

Trainingsintensitit

Qualifikation des Trainingsleiters

Training spezifischer kognitiver Aspekte
vs. unspezifische kognitive
Anforderungen

Merkmale des Patienten
Demographische Merkmale (Alter,
Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit,
Bildungsniveau)

Intrinsische Motivation

Arbeitsstil

Aktuelles/Pramorbides Leistungsniveau

Krankheitsmerkmale
Art der Diagnose (Schizophrenie vs.
schizoaffektive Storung)

Psychopathologischer Status

Einfluss unklar

Hinweise auf Uberlegenheit strategienvermittelnder
Ansitze

Uberlegenheit ansprechender bzw. motivierender
Programme

Uberlegenheit hoher Trainingsintensitit

Hohere Qualifikation des Leiters mit mehr Erfolg
assoziiert

Kognitive Verbesserungen auch bei unspezifischen
Anforderungen; zusétzliche Verbesserungen bei
spezifischem Training

Ohne Einfluss

Bei hoher intrinsischer Motivation mehr Erfolg

Bei besserem Arbeitsstil (hohere Kooperation, Qualitét
der Arbeit etc.) mehr Erfolg

Kognitiv Beeintrachtigte (groflere Diskrepanz zwischen
aktuellem und pramorbidem Leistungsniveau) profitieren
zwar von kognitivem Training, Generalisierung der
Trainingseftekte jedoch problematisch

Ohne Einfluss

Ohne Einfluss
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass Krankheitsmerkmale einen geringen Einfluss auf
den Erfolg kognitiver Trainingsprogramme haben, wihrend Merkmale des Patienten im Sinne
von intrinsischer  Motivation, = Kooperationsbereitschaft und  Arbeitsstil  sowie
Treatmentbedingungen im Sinne von Trainingsintensitdt und Qualifikation der Trainingsleiter

die Wirksamkeit kognitiven Trainings beeinflussen.

2.3.5 Kognitives Training und arbeitstherapeutische Malinahmen

Einige Studien haben sich mit der Frage beschiftigt, inwieweit sich ein kognitives Training,
das zusidtzlich zu arbeitstherapeutischen MalBnahmen angeboten wird, positiv bei
schizophrenen Patienten auswirkt. Die Uberlegung hinter dieser Kombination ist, dass das
kognitive Training den Patienten einerseits ermdglicht, mehr von den beruflichen
Interventionen zu profitieren und andererseits die berufliche Aktivitdt den Patienten die
Moglichkeit bietet, die erworbenen kognitiven Fahigkeiten zu {iben und zu generalisieren. In
zwei dhnlich angelegten Studien (Bell, Bryson, Greig, Corcoran & Wexler, 2001; Wexler &
Bell, 2005) wurden schizophrene bzw. schizoaffektive Patienten randomisiert den
Bedingungen ,,Arbeitstherapie” bzw. ,,Arbeitstherapie und kognitives Training* zugeteilt. In
der ersten Bedingung arbeiteten die Patienten an geschiitzten Arbeitsplidtzen gegen
Bezahlung. In der zweiten Bedingung erhielten die Patienten neben der Arbeit ein kognitives
Training, das aus computerisierten Aufgaben zur Aufmerksamkeit, Geddchtnis, sprachlichen
Féhigkeiten und Problemldsen bestand und {iber einen Zeitraum von sechs (Bell et al., 2001)
bzw. 12 Monaten (Wexler & Bell, 2005) mit drei bis sechs Ubungsstunden pro Woche lief. In
der Konzeption des Trainingsprogramms wurden drei gut gesicherte Ergebnisse bzgl.
kognitiver Féahigkeiten schizophrener Patienten beriicksichtigt: Aufgrund der Tatsache, dass
schizophrene Patienten bei fast allen kognitiven Aspekten Defizite aufweisen, wurde eine
weite Bandbreite an Aufgaben in das Training aufgenommen. Da bei schizophrenen Patienten
die Defizite in den Bereichen Aufmerksamkeit, Arbeitsgedichtnis und Sprache besonders
ausgepragt sind, wurde das Hauptaugenmerk des Trainings auf diese Bereiche gelegt. Um der
Tatsache gerecht zu werden, dass sich bei schizophrenen Patienten grof3e interindividuelle
Unterschiede im kognitiven Profil zeigen, wurden die Aufgaben anfianglich auf niedrigem
Schwierigkeitsgrad geiibt und entsprechend der Leistung des jeweiligen Patienten graduell
gesteigert. Um die Effektivitdt des zusitzlich zum Arbeitsprogramm angebotenen kognitiven

Trainings zu iberpriifen, wurde jeweils die Leistung der beiden Gruppe in diversen
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neuropsychologischen Tests zum Baseline-Zeitpunkt und 6 bzw. 12 Monaten nach
Beendigung der Intervention verglichen. Die erhobenen neuropsychologischen Variablen
wurden einer Faktorenanalyse unterworfen, wobei sich die vier Faktoren ,exekutive
Funktionen®, ,,Arbeitsgedichtnis®, ,,Denkstorungen‘ und ,,visueller/verbaler Abruf* ergaben.
Ein Vergleich zwischen der kognitiven Leistung zwischen Baseline und Follow-up Zeitpunkt
ergab, dass die Patienten, die Arbeitstherapie und kognitives Training erhalten hatten, im
Vergleich zu den Patienten, die lediglich an der Arbeitstherapie teilgenommen hatten,
signifikant groBere Verbesserungen hinsichtlich exekutiver Funktionen und Arbeitsgedéchtnis
aufwiesen, wihrend sich hinsichtlich der beiden anderen kognitiven Faktoren nicht
signifikante Trends zugunsten der kombinierten Therapie ergaben (Bell et al., 2001). Ebenso
fanden Wexler und Bell (2005) im Gruppenvergleich bei den Patienten mit der kombinierten
Therapie (Arbeit und kognitives Training) signifikant groBere Leistungsverbesserungen
hinsichtlich der exekutiven Funktionen, wihrend sich bei den anderen kognitiven Faktoren
Trends zugunsten des kognitiven Trainings ergaben. Auflerdem zeigten sich bei den Patienten
mit der kombinierten Therapie signifikant groere Verbesserungen hinsichtlich der kognitiven
Komponente der PANSS, was darauf hinweist, dass sich offensichtliche Merkmale der
kognitiven Beeintrdchtigung (z.B. stereotypes Denken) verbessert hatten. Bell et al. (2001)
beobachteten zudem, dass sich die Trainingseffekte in den neuropsychologischen Daten auch
bei einem zwolf Monats-Follow-up sechs Monate nach Beendigung des kognitiven Trainings
anhaltend zeigten (die Patienten mit der kombinierten Therapie zeigten auch zu diesem
Zeitpunkt signifikant bessere Werte hinsichtlich exekutiver Funktionen und Arbeitsgedédchtnis
als die Patienten, die lediglich Arbeitstherapie erhalten hatten). In machen Féllen zeigte sich
auch in den sechs Monaten nach Beendigung der aktiven Intervention kontinuierliche
Verbesserungen bei den Patienten, die eine kombinierte Therapie aus Arbeit und kognitivem
Training erhalten hatten. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Intervention sich
selbst verstirkende Prozesse in Gang gesetzt hat oder dass die kognitiven Zugewinne einige
Zeit zu ihrer Konsolidierung bendtigen.

Wexler und Bell (2005) untersuchten zusitzlich, wie sich das kognitive Training auf die
Arbeitsleistung der Patienten auswirkt. Zu diesem Zweck wurde das Work Behavior Inventory
(WBI) (Bryson, Bell & Lysaker, 1997) eingesetzt. Das WBI ist ein Untersuchungsinstrument,
das unter anderem die sozialen Fertigkeiten in der Arbeit, die Kooperativitit und die
Arbeitsqualitdt des Arbeitenden erhebt. Dabei zeigte sich, dass die Patienten mit der
kombinierten Therapie im Studienverlauf hinsichtlich einer Vielzahl der im WBI erfassten

Variablen signifikant groere Verbesserungen aufwiesen als die Patienten, die lediglich am
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Arbeitsprogramm teilnahmen. Des Weiteren zeigte sich in beiden Studien, dass sich das
kognitive Training positiv auf die Arbeitsbedingungen der Patienten auswirkte, da die
Patienten, die die kombinierte Therapie erhalten hatten, sechs Monate (Bryson et al., 1997)
bzw. zwolf Monate (Wexler & Bell, 2005) nach Beendigung der Intervention ihre Arbeitszeit
entweder beibehalten oder sogar erhoht hatten, wéihrend die Patienten, die lediglich am
Arbeitsprogramm teilgenommen hatten, ihre Arbeitszeit im Mittel verringert hatten.
AuBerdem hatten die Patienten mit dem kognitiven Training zwolf Monate nach Beendigung
der Intervention eine hohere Wahrscheinlichkeit, weiterhin in einem Beschiftigungsverhéltnis

zu stehen.

Zusammenfassend belegen diese Studienergebnisse, dass die Kombination aus Arbeit und
kognitivem Training sich positiv auf die kognitiven Fdhigkeiten der Patienten auswirkt und

zudem deren Arbeitsleistung erhoht.

2.4 Psychoedukation bei schizophren Erkrankten

2.4.1 Definition des Begriffs ,,Psychoedukation*

Unter dem  Begriff der Psychoedukation werden ,systematische didaktisch-
psychotherapeutische Interventionen zusammengefasst, die dazu geeignet sind, Patienten und
thre Angehorigen {iber die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, das
Krankheitsverstdndnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu férdern
und sie bei der Krankheitsbewdltigung zu unterstiitzen* (Bauml & Pitschel-Walz, 2003, S.3).
Ziel der Psychoedukation ist es, den Betroffenen einen informierten, selbstverantwortlichen
Umgang mit der Erkrankung zu ermoglichen und somit den Krankheitsverlauf zu verbessern.
Die Wurzeln der Psychoedukation liegen in der Verhaltenstherapie. Im Rahmen der
Psychotherapie subsumiert der Begriff Psychoedukation diejenigen Aspekte der Behandlung,
bei denen eine aktive Informationsvermittlung, der Austausch von Informationen unter
Betroffenen und die Behandlung allgemeiner Krankheitsaspekte im Vordergrund stehen
(Bduml et al., 2003). Moderne Behandlungsrichtlinien wie die Practice Guideline for the
Treatment of Patients with Schizophrenia (American Psychiatric Association, 2004)
empfehlen Psychoedukation als Teil der Behandlung schizophren Erkrankter. Motlova (2000)
weist darauf hin, dass Psychoedukation eine wichtige Strategie zur Erhohung der
Medikamentencompliance sei.
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2.4.2 Verfiigbarkeit und Durchfiihrung der Psychoedukation

Rummel-Kluge, Pitschel-Walz, Bauml und Kissling (2006) fithrten eine postalische
Fragebogen-Untersuchung zur Verfligbarkeit und den Durchfiihrungsmodalititen
psychoedukativer Programme im deutschsprachigen Raum im Jahr 2003 durch. Dafiir wurden
sowohl an die Leiter aller psychiatrischen Krankenhduser und Abteilungen in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz (N = 622) als auch an die fiir Psychoedukation verantwortlichen
Mitarbeiter Fragebogen versandt. Es zeigte sich, dass 86% der Institutionen angaben, gemal
der von den Untersuchungsleitern gegebenen Definition (,,systematische, strukturierte und
didaktische Informationsvermittlung iiber die Erkrankung und deren Behandlung unter
Integration emotionaler Aspekte mit dem Ziel, den Teilnehmern den Umgang mit der
Erkrankung zu ermdglichen) Psychoedukation anzubieten. Von diesen boten 84% eine
diagnosespezifische Psychoedukation fiir schizophrene Erkrankungen an. Die Institutionen,
die keine Psychoedukation anboten, fithrten als Grund meist einen Mangel an Arbeitskréften
an. In den Institutionen, in denen Psychoedukation angeboten wurde, fiihrten 33% Programme
sowohl fiir Patienten als auch deren Angehorige, 1% lediglich fiir die Angehorigen und 66%
ausschlieflich fiir Patienten durch. Von den in den jeweiligen Institutionen insgesamt
behandelten schizophren erkrankten Patienten nahmen 41% an den angebotenen
Psychoedukationsprogrammen teil, wéhrend der Anteil der an den
Psychoedukationsprogrammen teilnehmenden Angehdrigen bei 13% lag (es wurde jeweils ein
Angehoriger pro Patient beriicksichtigt). Die Psychoedukationsveranstaltungen fiir die
schizophren erkrankten Patienten wurden iiblicherweise in ein Mal wochentlich stattfindenden
Sitzungen a 50-60 Minuten durchgefiihrt, wobei es sich um kontinuierliche Gruppen mit einer
GroBle von bis zu 10 Personen handelte. Die Gruppen begannen meist noch wéhrend des
stationdren Aufenthalts der Patienten und umfassten zwischen 8 bis 12 Sitzungen. Die
Psychoedukationsgruppen fiir die Angehorigen der schizophren erkrankten Patienten fanden
iiblicherweise alle zwei Wochen mit einer durchschnittlichen Sitzungsdauer von 90 Minuten
statt. Auch hier fanden vorwiegend kontinuierliche Gruppen mit 6-15 Teilnehmern statt. Die
Gruppen wurden meist {iber die Entlassung des Patienten hinaus weiter gefiihrt und umfassten
im Durchschnitt sieben Sitzungen. Sowohl die Psychoedukationsgruppen fiir Patienten als
auch die fiir Angehorige wurden meist von zwei Leitern gestaltet, wobei es sich iiberwiegend
um Arzte oder Psychologen handelte. 64% der Institutionen benutzten publizierte Manuale fiir
die Psychoedukation. Die Dropoutraten vor Abschluss der Sitzungen betrugen bei den
Patienten im Durchschnitt 25% (die hdufigsten Griinde: Entlassung, Verschlechterung der

psychotischen Symptomatik und mangelnde Motivation des Patienten), bei den Angehdrigen
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dagegen 15% (héufigste Griinde: Zeitmangel; fehlendes Interesse; Widerwille, die Diagnose
des Patienten zu akzeptieren und Entlassung des Patienten). Hauptthemen der
Informationsvermittlung waren Vulnerabilitits-Stress-Modell, Pharmakotherapie,
Friihwarnsignale und Riickfallpravention. Als emotionale Themen wurden héaufig

»Stigmatisierung®, ,,Isolation®, ,,Schuld und Scham* sowie ,,Suizidalitdt™ diskutiert.

2.4.3 Auswirkungen der Psychoedukation

Das zentrale Ziel psychoedukativer Interventionen besteht darin, krankheitsspezifisches
Wissen an die Betroffenen bzw. deren Angehorige zu vermitteln. Mittel- und langerfristig soll
dadurch die Medikamenten-Compliance der Patienten erhoht sowie die Rezidiv- und
Rehospitalisierungsraten reduziert werden. Hintergrund dieser Bemiihungen ist die Tatsache,
dass die Rehospitalisierungsrate von schizophrenen Patienten, die mit oraler antipsychotischer
Medikation behandelt werden, im ersten Jahr nach der Index-Entlassung durchschnittlich 42%
betrdgt (Schooler, 2003). Mehr als 50% dieser Riickfille konnen auf eine Medikamenten-
Noncompliance zuriickgefiihrt werden (Weiden & Glazer, 1997). Es gibt eine Reihe von
Faktoren, die zu dieser Non-Compliance schizophrener Patienten beitragen: Mangelnde
Informationsvermittlung, geringe Krankheitseinsicht, ablehnende Einstellung gegeniiber
Medikamenten, Auftreten von Nebenwirkungen oder Angst vor potentiellen
Nebenwirkungen, schlechte Arzt-Patienten-Beziehung und kognitive Defizite der Patienten
(Pitschel-Walz et al., 2006). Durch Psychoedukationsveranstaltungen wird versucht, den
Faktoren mangelnder Compliance entgegen zu wirken, wobei der Fokus auf dem Faktor
mangelnde Information liegt. Es wird folglich davon ausgegangen, dass Patienten die
Hintergriinde der (medikamentdsen) Behandlung verstehen sollten, um die Therapie mittragen
zu konnen. Besonders die Wichtigkeit der neuroleptischen Rezidivprophylaxe sollte
transparent gemacht werden, um die Mitwirkungsbereitschaft der Patienten zu erhdhen

(Bauml, Kissling & Pitschel-Walz, 1996).

Entsprechend den Zielen der Psychoedukation wird deren Erfolg meist durch Fragebdgen
evaluiert, die das krankheitsbezogene Wissen der Patienten vor Beginn und nach Abschluss
der Intervention vergleichen. Weitere Verfahren, die zur Evaluation des Erfolgs von
Psychoedukation eingesetzt werden sind Compliance-Ratings sowie Ratings zur Erfassung

des Funktionsniveaus der Patienten. Teilweise wird auch die Behandlungszufriedenheit der
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Patienten als Kriterium flir den Erfolg von Psychoedukation herangezogen. Als MalBe fiir den
langerfristigen Erfolg von Psychoedukation wird die Rediziv- bzw. Rehospitalisierungsrate in
einem bestimmten Zeitraum nach Beendigung der Psychoedukation bzw. nach Entlassung

sowie die Dauer der stationdren Wiederaufnahmen verwendet.

Mehrere Studien  haben  sich mit der  Frage  beschiftigt, inwieweit
Psychoedukationsprogramme das zentrale Ziel der Informationsvermittlung und ldngerfristig

der Reduktion von Rezidiv- und Rehospitalisierungsraten tatsachlich erreichen.

In einer Multicenterstudie, welche drei Kliniken im Grofiraum Miinchen einschloss, wurden
im Rahmen eines randomisierten Kontrollgruppen-Designs schizophren erkrankte Patienten
einer Interventions- bzw. einer Kontrollgruppe zugeteilt (Bauml et al., 1996). Die Patienten
der Interventionsgruppe nahmen an einem Psychoedukationsprogramm  (acht
informationszentrierte Gruppensitzungen iiber einen Zeitraum von fiinf Monaten) teil und
erhielten zusitzlich ein schriftlich ausgearbeitetes Informationsmanual. Parallel dazu fanden
auch getrennte Gruppensitzungen fiir die Angehorigen der Patienten statt, in welchen
ebenfalls das zentrale Ziel der Informationsvermittlung verfolgt wurde. Die Patienten der
Kontrollgruppe nahmen dagegen weder an den Gruppensitzungen teil, noch erhielten sie das
Informationsmanual. Die individualdrztliche Betreuung wéhrend des stationdren Aufenthalts
sowie die ambulante Weiterbehandlung nach der Entlassung waren dagegen identisch zur
Interventionsgruppe. Um zu tiberpriifen, inwieweit die Patienten im Rahmen der
Psychoedukation ihr krankheitsbezogenes Wissen erweitern konnten bzw. die Nachhaltigkeit
eines potentiellen Wissenszuwachs zu kontrollieren, bearbeiteten sowohl die Patienten der
Interventions- als auch der Kontrollgruppe zu drei Messzeitpunkten (vor Beginn und nach
Abschluss der Psychoedukation sowie ein Jahr nach der Entlassung) einen
Wissensfragebogen (113 Items, die im Multiple-Choice-Verfahren zu beantworten sind). In
der Ausgangsbefragung (vor Beginn der Psychoedukation) wiesen die Interventions- und die
Kontrollgruppe einen vergleichbaren Prozentsatz an richtigen Antworten auf (67% vs. 61%).
Nach Beendigung der Psychoedukation zeigte sich innerhalb der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe jedoch ein signifikanter Wissenszuwachs bezogen auf das
Ausgangsniveau des Wissens. In der 1-Jahres-Katamnese ergab sich zudem, dass der in der
Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe erzielte Wissensvorsprung auch ein Jahr
nach der Entlassung noch objektivierbar war. Hinsichtlich der Wissensvermittlung wurde

speziell auf die Kenntnis des Riickfallrisikos eingegangen, indem die Patienten zu den
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genannten Zeitpunkten auf einer visuellen Analog-Skala ihr individuelles Rezidivrisiko im
ersten Jahr nach der Entlassung ohne neuroleptischen Schutz einschétzen sollten. Als richtig
wurden jene Einschitzungen bewertet, die ein Riickfallrisiko > 70% angaben. Wéhrend bei
der Ausgangsbefragung der Prozentsatz an richtigen Antworten in beiden Gruppen
vergleichbar war (Interventionsgruppe: 29%, Kontrollgruppe: 21%), zeigte sich in der
Interventionsgruppe im Zeitverlauf eine Zunahme an realistischen Einschédtzungen, wéahrend
sich in der Kontrollgruppe eine zunehmende Unterschidtzung des Riickfallrisikos abzeichnete.
Zudem zeigte sich, dass eine Unterschitzung des Riickfallrisikos in beiden Gruppen mit einer
gegeniiber realistischer Einschitzung dreifach erhohten Rezidivrate assoziiert war. Neben der
Wissensvermittlung als zentrales Ziel der Psychoedukation wurde auch die Medikamenten-
Compliance und die Rezidivrate der Patienten beriicksichtigt. Wéhrend sich im Compliance-
Rating (Rating auf einer vierstufigen Skala, wobei niedrigere Werte auf eine bessere
Compliance hinweisen) zum Zeitpunkt der Entlassung in beiden Gruppen ein vergleichbarer
Prozentsatz an ,,sehr guter bis guter Compliance™ zeigte, ergab sich zum Zeitpunkt der 1-
Jahres-Katamnese innerhalb der Interventionsgruppe ein signifikant hoherer Prozentsatz
(80%) dieser Kategorie als in der Kontrollgruppe (58%). Zudem ergab sich in der
Interventionsgruppe im Einjahreszeitraum eine stationdre Wiederaufnahmerate von 21%,
wihrend sich in der Kontrollgruppe eine signifikant hhere Rate von 38% zeigte. Innerhalb
der Kontrollgruppe wiesen die Patienten, die im Laufe des ersten Jahres nach der Entlassung
wieder in einem Krankenhaus aufgenommen werden mussten, zudem ein schlechteres
Compliance-Rating auf als Patienten, die keine Rehospitalisierung im ersten Jahr nach
Entlassung hatten. Innerhalb der Interventionsgruppe zeigte sich dieser Unterschied im
Compliance-Rating rehospitalisierter bzw. nicht-rehospitalisierter Patienten dagegen nicht.
Dies weist darauf hin, dass innerhalb der Kontrollgruppe eine erhohte Rate an stationdren
Wiederaufnahmen tatséchlich auf eine Abnahme der Medikamenten- Compliance
zuriickzufiihren ist, wahrend in der Kontrollgruppe Rezidive eher auf die begrenzte Effizienz
der zur Verfiigung stehenden Behandlungsmoglichkeiten zurlickzufiihren sind. Hinsichtlich
des sozialen Funktionsniveaus wies die Interventionsgruppe nach vergleichbaren Werten zum
Zeitpunkt der Entlassung in der 1-Jahres-Katamnese ein signifikant besseres Niveau auf als

die Kontrollgruppe.

Pitschel-Walz et al. (2006) weisen auf die Langzeiteffekte des beschriebenen bifokalen
Psychoedukationsprogramms hin. Es zeigten sich insofern Langzeiteffekte, als dass die

Rehospitalisierungsrate auch 24 Monate nach der Indexentlassung in der Interventionsgruppe
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signifikant geringer war als in der Kontrollgruppe. Dariiber hinaus wies die
Interventionsgruppe 24 Monate nach der Indexentlassung auch eine vergleichsweise geringere
Anzahl an Wiederauftnahmen und eine kiirzere stationdre Verweildauer auf. Die behandelnden
Arzte, welche gegeniiber der Gruppenzuordnung verblindet waren, stuften die Medikamenten-
Compliance der Patienten zum Katamnesezeitpunkt ein. Dabei ergab sich eine signifikant
geringere Medikamenten-Compliance innerhalb der Kontrollgruppe. Auch hinsichtlich der
Psychopathologie zeigten sich nachhaltige Effekte der Psychoedukation: Wiahrend beide
Gruppen zum Zeitpunkt der Indexentlassung vergleichbare Werte in der Brief Psychiatric
Rating Scale (Overall & Gorham, 1962) aufwiesen, zeigten die Patienten der
Interventionsgruppe zum Katamnesezeitpunkt signifikant bessere Werte als die der
Kontrollgruppe. Ebenso ergaben sich signifikante Effekte zugunsten der Interventionsgruppe

hinsichtlich des globalen psychosozialen Funktionsniveaus.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im deutschsprachigen Raum ein hoher
Prozentsatz an Institutionen Psychoedukation fiir schizophren Erkrankte anbietet und es
empirische Belege fiir die Effektivitit der Psychoedukationsprogramme im Sinne vom
Wissensvermittlung an die Patienten, Steigerung der Medikamentencompliance und Senkung
der Rehospitalisierungsrate gibt. Die Effekte der Psychoedukation konnten auch in
katamnestischen Untersuchungen bestdtigt werden. Diesen Untersuchungsergebnissen
diametral gegeniiber stehen jedoch generell hohe Rehospitalisierungsraten bei schizophren

Erkrankten Patienten, die meist auf Medikameten-Noncompliance zuriickzufiihren sind.

2.5 Zusammenfassende Schlussfolgerungen und Ableitung der
Fragestellungen

Aus dem bisher Dargestellten lassen sich folgende Kernaussagen ableiten:

— Kognitive Defizite sind bei schizophren Erkrankten hiufig und bestimmen stirker als die
psychopathologischen Symptome das psychosoziale Funktionsniveau der Patienten.

— Durch verschiedenste Formen des kognitiven Trainings wird versucht, die kognitiven
Defizite bei schizophren Erkrankten zu reduzieren. Obwohl es empirische Belege fiir die
Effektivitit der kognitiven Trainingsprogramme gibt, ist die Frage nach den tatséchlichen

Wirkfaktoren weiterhin nicht geklért.
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— Psychoedukationsprogramme informieren Patienten und deren Angehorige iiber die
Erkrankung und deren Behandlungsmdglichkeiten. Ziel der Psychoedukation ist folglich
primdr Wissensvermittlung, die sekundér zu einer besseren Medikamentencompliance und
weniger Riickfillen bei den Betroffenen beitragen soll.

— Obwohl die Wirksamkeit von Psychoedukation empirisch bestétigt ist, sind die Riickfall-
und Rehospitalisierungsraten bei Schizophrenie sehr hoch und in der Mehrheit der Félle

durch Medikamenten-Noncompliance bedingt.

Es bleibt die Frage offen, welche Faktoren den Erfolg von Psychoedukationsprogrammen
beeinflussen. Vor dem Hintergrund der weitverbreiteten und ausgeprégten kognitiven Defizite
bei schizophren Erkrankten stellt sich die Frage, inwieweit diese kognitiven
Beeintrachtigungen den Erfolg von Psychoedukation beschrinken. Eine grundlegende
Voraussetzung fiir den Erfolg von Psychoedukation ist, dass die Patienten die vermittelten
Informationen iiberhaupt aufnehmen und im Gedichtnis abspeichern kénnen. Ohne diese
Grundvoraussetzung konnen keine mittel- und ldngerfristigen Ziele im Sinne einer
verbesserten Medikamentencompliance bzw. reduzierten Riickfallrate erwartet werden. Es
wire daher sinnvoll, zu untersuchen, inwieweit der Wissenserwerb im Rahmen von
Psychoedukation durch das kognitive Leistungsniveau der schizophren erkrankten Patienten
bestimmt wird und ob durch ein kognitive Training die Wirksamkeit der Psychoedukation

beeinflusst werden kann.

3 Fragestellungen und Hypothesen

Die Fragestellungen (F) und Hypothesen (H) der hier vorliegenden Untersuchung lassen sich
in drei Bereiche gliedern. Der erste Bereich bezieht sich auf die Verdnderung neurokognitiver
Féhigkeiten schizophren Erkrankter durch ein kognitives Training. Der Fokus im zweiten
Bereich liegt auf der Wirksamkeit von Psychoedukation im Sinne von Wissenserwerb und
weiteren Zielbereichen der Intervention. Im dritten Bereich geht es um den pradiktiven Wert

kognitiver Fahigkeiten fiir den durch Psychoedukation erlangten Wissenszuwachs.
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Bereich I

F1: Fiihrt ein computergestiitztes kognitives Training bei schizophren Erkrankten zu

Leistungssteigerungen in den trainierten Ubungsbereichen?

H1: Patienten, die das computergestiitzte kognitive Training erhalten haben, weisen nach
Abschluss des Trainings bessere Leistungen in den trainierten Ubungsbereichen auf als

Patienten, die nicht am Training teilgenommen haben (Trainingseffekte).

F2: Fiihrt ein computergestiitztes kognitives Training auch zu Verbesserungen in Leistungen,
wie sie durch standardisierte neuropsychologische Verfahren erfasst werden? (Aspekt der

Generalisierung von Trainingseffekten).

H2: Patienten, die das computergestiitzte kognitive Training erhalten haben, weisen nach
Abschluss des Trainings bessere Leistungen in neuropsychologischen Testverfahren auf

als Patienten, die nicht am Training teilgenommen haben.

Bereich 11

F3: Fiihrt ein standardisiertes Psychoedukationsprogramm zu einer signifikanten Steigerung
des krankheitsbezogenen Wissens der Patienten?
H3: Durch ein standardisiertes Psychoedukationsprogramm wird das krankheitsbezogene

Wissen der Betroffenen signifikant gesteigert.

F4: Fiihrt ein standardisiertes Psychoedukationsprogramm auch zu einer signifikanten
Verbesserung des Krankheitskonzepts, der Behandlungszufriedenheit und der
Medikamentencompliance der Patienten?

H4: Durch ein standardisiertes Psychoedukationsprogramm wird auch das Krankheitskonzept,
die Behandlungszufriedenheit und die Medikamentencompliance der Patienten

signifikant verbessert.
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Bereich II1

F5: Héngt der Wissenserwerb im Rahmen von Psychoedukation bei schizophren erkrankten

Patienten vom vorbestehenden kognitiven Leistungsniveau ab?

HS: Der Wissenserwerb durch Psychoedukation hingt insofern vom vorbestehenden
kognitiven Leistungsniveau ab, als Patienten mit ausgeprédgten kognitiven Defiziten ein

geringeres krankheitsbezogenes Wissen und einen geringeren Wissenszuwachs zeigen.

F6: Welche kognitiven Fihigkeiten beeinflussen ggf. das Ausmall des Wissenserwerbs durch
Psychoedukation? Héngt der Wissenserwerb zudem von psychopathologischen

Merkmalen ab?

H6: Der Wissenserwerb durch Psychoedukation hingt vor allem von Leistungen in den
Bereichen Aufmerksamkeit und Gedichtnis, in geringerem Ausmall auch von der
kognitiven Flexibilitdt ab. Demgegeniiber besteht kein Zusammenhang zwischen

Wissenserwerb und psychopathologischen Symptomen der Patienten.

F7: Wirkt sich eine ggf. durch das vorgeschaltete kognitive Training erzielte Verbesserung im
kognitiven Leistungsniveau der Patienten zusétzlich positiv auf den Wissenserwerb durch

Psychoedukation aus?

H7: Ein der Psychoedukation vorgeschaltetes kognitives Training wirkt sich nur dann
zusitzlich positiv auf den Wissenserwerb aus, wenn es die fiir den Wissenserwerb als
kritisch betrachteten kognitiven Funktionsbereiche (vor allem Aufmerksamkeit und

verbales Gedéchtnis) signifikant verbessert.
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4 Methodik

4.1 Studiendesign und Ablauf

Zur Untersuchung der oben genannten Fragestellungen und Hypothesen wurde eine
Verlaufsstudie durchgefiihrt, die zwei Interventionen und insgesamt vier Messzeitpunkte (t1 —
t4) beinhaltete. Wie im Ablaufschema (Abbildung 3) dargestellt, wurden die Patienten
zundchst tber das Ziel und den Ablauf der Studie aufgekliart und eine schriftliche
Einverstindniserklirung  eingeholt.  AnschlieBend  wurde zu  einem  ersten
Untersuchungszeitpunkt (t1) eine umfassende neuropsychologische Untersuchung kognitiver
Funktionen sowie Fremdbeurteilungen der psychopathologischen Symptome und des
Schweregrads der Erkrankung durchgefiihrt. Zusitzlich wurden soziodemographische
Variablen, diskrete = neurologische  Zeichen sowie Daten zur  Medikation,
Medikamentencompliance und Medikamentennebenwirkungen anhand von
Fremdbeurteilungsverfahren erfasst. Zu t1 wurde auflerdem das psychosoziale
Funktionsniveau vor der stationdren Aufnahme bzw. vor dem Krankheitsausbruch erhoben.
Anhand von Selbstbeurteilungsverfahren wurde das subjektiv erlebte Ausmal} an perzeptiv-
kognitiven = Beeintrachtigungen,  das  Krankheitskonzept = der  Patienten, die
Behandlungszufriedenheit sowie deren Einstellung zu Medikamenten erhoben. Nach
Abschluss dieser ersten Untersuchungsreihe wurden die Patienten randomisiert einer
Interventions- bzw. einer Kontrollgruppe zugeordnet. Die Interventionsgruppe (IG) erhielt ein
zweiwochiges computergestiitztes kognitives Training, wihrend die Kontrollgruppe (KG) die
Moglichkeit hatte, im selben Zeitraum verstirkt an Kunst-, Arbeits- bzw.
Beschiftigungstherapie teilzunehmen. Nach Abschluss des kognitiven Trainings (t2) wurden
die neuropsychologische Untersuchung sowie die Fremdbeurteilungen (mit Ausnahme der
Einschitzung des Funktionsniveaus) und Selbstbeurteilungen wiederholt. Zusétzlich wurde
das krankheitsbezogene Wissen der Patienten mittels eines Fragebogens erfasst.

Nach Abschluss der zweiten Untersuchungsreihe (t2) nahmen alle Patienten an einem
vierwdchigen Psychoedukationsprogramm zum Thema Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis (insgesamt 8 Sitzungen) teil. Nach Abschluss der Psychoedukation wurde zu
einem dritten Untersuchungszeitpunkt (t3) nochmals die zu t1 und t2 eingesetzten Selbst- und
Fremdbeurteilungen erhoben. Zudem wurde eine neuropsychologische Untersuchung zur
Schitzung des (pramorbiden) Intelligenzniveaus durchgefiihrt. SchlieBlich erfolgte eine
katamnestische Untersuchung (t4) neun Monate nach t3. Erneut wurden hier

Krankheitswissen, Krankheitskonzept, Behandlungszufriedenheit und FEinstellung zu
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Medikamenten erfasst, daneben als zusdtzliche klinische Erfolgkriterien a) die
Remissionsdauer in Tagen, b) die Anzahl eventueller zwischenzeitlich erfolgter stationérer
Wiederaufnahmen und c) deren Dauer in Tagen. Zusitzlich wurde erneut der aktuelle
psychopathologische Zustand, die Medikation, Medikamentencompliance,
Medikamentennebenwirkungen sowie das durchschnittliche psychosoziale Anpassungsniveau

seit Entlassung aus der Indexaufnahme erfasst.

Die zum jeweiligen Zeitpunkt (t1 bzw. t2) vorgesehenen drztlichen und neuropsychologischen
Untersuchungen wurden in groBtmoglicher zeitlicher Ndhe, maximal im Abstand von einer
Woche, durchgefiihrt. Die neuropsychologischen Untersuchungen dauerten jeweils ca. 2.5 bis
3 Stunden und wurden an einem Vor- oder Nachmittag von der Studienpsychologin (d.h. von
mir) durchgefiihrt. Die Studienidrztin erhob die Psychopathologie sowie die Daten zu
Medikation, Compliance und Nebenwirkungen und teilte die Selbstbeurteilungsverfahren an
die Studienteilnehmer aus. Die Studienteilnehmer sollten sich aus organisatorischen Griinden
wihrend der Phase des kognitiven Trainings moglichst noch in stationdrer Behandlung
befinden, der weitere Untersuchungsablauf konnte auch bei ambulanter Anbindung

stattfinden.
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Abbildung 3. Zeitlicher Ablauf der Studie.
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Tabelle 4 gibt eine Ubersicht iiber die verwendeten Untersuchungsinstrumente (eine genaue

Beschreibung der Verfahren findet sich in Abschnitt 4.4).

Tabelle 4 Untersuchte Bereiche und eingesetzte Verfahren

Untersuchter Bereich Verfahren

Neuropsychologie = Trail Making Test (TMT-A/B)

= Wechsler-Memory Scale Revised (WMS-R) Subtest
“Zahlennachsprechen vorwérts/riickwirts”

= (alifornia Verbal Learning Test (CVLT)

= Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP) Subtests
“Alertness” und ,,Geteilte Aufmerksamkeit®

= Modifizierter Wisconsin Card Sorting Test (mWCST)

= Subaufgaben ,,Steadiness®, ,,Lange Stifte einstecken* und
,»Lapping aus der Motorischen Leistungsserie (MLS) des
Wiener Testsystems (WTS)

=  Perseverationstest aus dem Wiener Testsystem (WTS)

=  Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT)

= Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT)

= Raven's Standard Progressive Matrices (SPM)

Psychopathologie = Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
= (Calgary Depression Rating Scale for Schizophrenia — German
version (CDSS-G)
=  Clinical Global Impressions (CGI-SCH)

Medikamenten-Compliance =  Compliance-Beurteilung

Neurologie = Neurological Evaluation Scale (NES)
=  Brief Motor Scale (BMS)

Funktionsniveau = Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF)
=  Premorbid Adjustment Scale (PAS)

Medikamentennebenwirkungen ® Extrapyramidale Movement Scale (EPS)
= Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS)
= Barnes Akathisie-Skala (AS)

Subjektive erlebte perzeptiv- . . .

kognitive Beeintrchtigungen Eppendorfer Schizophrenie-Inventar (ESI)

Einstellung zu Medikamenten = Medication Attitude Rating Scale (MARS)
= Drug Attitide Inventory (DAI-10)

Krankheitskonzept = Krankheits-Konzept-Skala (KK-Skala)
Krankheitswissen =  Wissensfragebogen (WFB)
Behandlungszufriedenheit = Visuelle Analogskala (VAS)
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4.2 Stichprobe

4.2.1 Stichprobengewinnung

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden im Zeitraum Februar 2006 bis Mérz
2008 hauptséchlich auf der geschlossenen Station 7/1 sowie den beiden offenen Stationen 7/2
und 7/3 der Psychiatrischen Klinik und Poliklinik im Klinikum rechts der Isar der
Technischen Universitit Miinchen rekrutiert. Wahrend der gesamten Studiendauer fand ein
kontinuierliches Screening aller auf den genannten Stationen befindlichen Patienten mit einer
Diagnose aus dem schizophrenen Spektrum mittels Akteneinsicht und personlichem Gespréich

statt.

Uber die Studienteilnahme der gescreenten Patienten wurde aufgrund folgender
Einschlusskriterien entschieden: a) Alter zwischen 18 und 60 Jahren sowie b) Vorliegen einer
Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis. Ausschlusskriterien waren a) instabil
eingestellte somatische Begleiterkrankungen und b) unzureichende Deutschkenntnisse.
Ingesamt wurden 242 Patienten gescreent (Abbildung 4), von denen 122 an der Studie
teilnahmen. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte durch die Studiendrztin und dem
zustindigen Oberarzt in Absprache mit den jeweils behandelnden Stationsidrzten. Der
Einschluss in die Studie erfolgte auf der Grundlage einer schriftlichen
Einverstindniserkldrung des Patienten sowie ggf. seines gesetzlichen Betreuers nach einer
ausfiihrlichen miindlichen und schriftlichen Aufkldrung. Die Studienteilnahme war freiwillig
und konnte jederzeit ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden. Sechs Patienten
brachen die Studie noch vor der Randomisierung ab (Griinde sieche Abbildung 4), so dass von
den 122 in die Studie eingeschlossenen Patienten 116 randomisiert einer der beiden
Bedingungen (Interventionsgruppe: N = 59, Kontrollgruppe: N = 57) zugeteilt wurden. Die
Randomisierung erfolgte anhand eines vom Institut fiir Medizinische Statistik und
Epidemiologie des Klinikums rechts der Isar erstellten Randomisierungsplans, in welchem
eine Zufallsfolge mit der Restriktion realisiert wurde, dass von je vier aufeinanderfolgenden
Pldtzen immer zwei der Interventions- und zwei der Kontrollgruppe zugeordnet wurden. Die
Randomisierungsliste wurde von einer Studienmitarbeiterin verwaltet, die erst nach Abschluss

des ersten Untersuchungsblocks (t1) die jeweilige Gruppenzuordnung mitteilte.
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Im weiteren Studienverlauf wurden 19 weitere Patienten zwischen t2 und t3 zu Drop-Out-

Féllen (Griinde siche Abbildung 4), so dass zu t3 die Daten von 97 Patienten erhoben werden

konnten.

Screening (n = 242)

Keine Studienteilnahme (n = 120)

- Einschlusskriterien liegen nicht vor (n = 36)
- Ausschlusskriterien vorhanden (n = 65)

- Teilnahme abgelehnt (n = 19)

Informed consent (n = 122)

Dropout vor Randomisierung (n = 6)
- Einverstdndnis zuriickgezogen (n = 3)
- Logistische Griinde (n = 3)

Randomisiert (n = 116)

!

Interventionsgruppe (n = 59)

e

Dropouts (n = 8)

- Einverstindnis zuriickgezogen (n = 3)
- <4 Sitzungen Psychoedukation (n = 2)

- Logistische Griinde (n = 3)

!

Kontrollgruppe (n=57)

N\

Dropouts (n=11)
- Einverstdndnis zuriickgezogen (n =4)

- <4 Sitzungen Psychoedukation (n = 3)
- Logistische Griinde (n = 2)
- verlangerte EKT-Behandlung (n = 1)

- schwere, nicht stabil eingestellte
Zusatzerkrankung (n=1)

Interventionsgruppe (n = 51)

Completer Analyse zu t3 (n = 97)

Kontrollgruppe (n = 46)

Abbildung 4. Flow-Chart iiber die Patientenrekrutierung und Studienteilnahme.
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4.2.2 Soziodemographische und klinische Daten

Die soziodemographischen Daten der Patienten sind in Tabelle 5 dargestellt. Die
Gesamtstichprobe bestand aus 64 (55.2%) weiblichen und 52 (44.8%) mainnlichen
Teilnehmern. Das mittlere Alter der Studienteilnehmer betrug 34 Jahre (SD = 10.5).

Tabelle 5 Soziodemographische Daten der Gesamtstichprobe (N = 116) sowie getrennt nach
Interventions- (N = 59) und Kontrollgruppe (N = 57) und Ergebnisse der statistischen Tests zum
Vergleich der beiden Gruppen

Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
(N=116) (N =59) (N=57)
Alter (Jahre)
Mittelwert 34.5 35.9 33.0 .146°
Standardabweichung 10.5 10.6 10.2
Spannweite (Range) 18 -59 18 -59 18 -55
N % N % N %
Geschlecht
ménnlich 52 44.8 29 49.2 23 404 341°
weiblich 64 55.2 30 50.8 34 59.6
Familienstand
ledig 79 68.1 36 61.0 43 75.4 240"
verheiratet 17 14.7 11 18.6 6 10.5
getrennt/geschieden 17 14.7 10 16.9 7 12.3
verwitwet 3 2.6 2 34 1 1.8
Schulabschluss/Berufs-
Ausbildung (BA)
kein Schulabschluss 3 2.6 1 1.7 2 3.5 .942%
Hauptschule ohne BA 7 6.0 4 6.8 3 53
Hauptschule und BA 21 18.1 11 18.6 10 17.5
Mittlere Reife ohne BA 20 17.2 13 22.0 7 12.3
Mittlere Reife und BA 27 23.3 12 20.3 15 26.3
(Fach-)Abitur ohne BA 13 11.2 5 8.5 8 14.0
(Fach-)Abitur und BA 5 43 4 6.8 1 1.8
Hochschulabschluss 20 17.2 9 15.3 11 19.3

Anmerkungen.” t-Test fiir unabhéngige Stichproben.

® Chi-Quadrat-Test nach Pearson.

¢ Zur Berechnung des Chi-Quadrat-Tests wurden drei Kategorien gebildet. Die Kategorien “getrennt”,
,»geschieden und ,,verwitwet™ wurden zusammengefasst und den anderen beiden Kategorien (,,ledig® und
,verheiratet™) gegeniiber gestellt.

4 Zur Berechnung des Chi-Quadrat-Tests wurden vier Kategorien gebildet: “kein Schulabschluss”, ,,Hauptschule
ohne BA* und ,,Hauptschule mit BA* bildeten eine Kategorie. ,,Mittlere Reife ohne BA* und ,,Mittlere Reife
mit BA“ bildeten eine Kategorie. ,,(Fach-)Abitur ohne BA* und ,,(Fach-) Abitur mit BA“ wurden zu einer
Kategorie zusammenfasst. Die Patienten mit ,,Hochschulabschluss* bildeten eine weitere Kategorie.

Die Gliederung der Schul- und Berufsausbildung der Patienten orientierte sich an der
Anwendung der sog. CASMIN-Klassifikation auf das deutsche Bildungssystem (Lechert,
Schroedter & Liittinger, 2006). Die Klassifikation entstand in den 1980er Jahren im Rahmen

eines Forschungsprojekts zur vergleichenden Analyse der sozialen Mobilitét in verschiedenen
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Industrienationen (Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations;, CASMIN)

und beriicksichtigt sowohl die allgemeine als auch die berufliche Ausbildung. Zudem ist die

Klassifikation zertifikatsorientiert (d.h. eine Klassifikationsstufe wird nur bei Vorliegen des

entsprechenden (Aus-)Bildung-Zertifikats vergeben). Acht der neun Kategorien der
CASMIN-Klassifikation sind in Tabelle 5 als Kategorien der Schul- und Berufsausbildung

dargestellten. Die Kategorie ,,Fachhochschulabschluss* (hierarchisch unterhalb der Kategorie

,Hochschulabschluss* eingeordnet) aus der CASMIN-Klassifikation war in der vorliegenden

Untersuchung nicht vertreten und wird deshalb nicht aufgefiihrt.

Tabelle 6 Klinische Daten der Gesamtstichprobe (N = 116) sowie getrennt nach Interventions- (N = 59) und

Kontrollgruppe (N = 57) und Ergebnisse der statistischen Tests zum Vergleich der beiden Gruppen

Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe P

(N=116) (N=59) (N=57)
Krankheitsdauer (Jahre)
Mittelwert 9.3 7.8 .370°
Standardabweichung 8.2 7.0
Spannweite (Range) 0-33 0.1-33 0-27
Anzahl Krankheitsmanifestationen (inkl.
Index) 136°
Mittelwert 5.1 5.8
Standardabweichung . 5.0 6.4
Spannweite (Range) 1-40 1-30 1-40
Anzahl Krankenhausaufenthalte
(inkl. Index)
Mittelwert 4.6 5.5 .984*
Standardabweichung . 4.0 6.6
Spannweite (Range) 1-40 1-20 1-40
Medikation in
Chlorpromazinfiquivalenten (mg)
Mittelwert 486.0 466.1 506.6 461°
Standardabweichung 293.6 272.1 3153
Spannweite (Range) 29.5-1485.7 80.0 - 1331.0 29.5-1485.7

N % N % N %
Diagnosen (nach ICD-10)
Paranoide Schizophrenie (F20.0) 65 56.0 32 54.2 33 57.9 486
Hebephrene Schizophrenie (F20.1) 3 2.6 0 0.0 3 53
Katatone Schizophrenie (F20.2) 1 0.9 1 1.7 0 0.0
Wahnhafte Stérung (F22.0) 1 0.9 1 1.7 0 0.0
Schizoaffekt. Str., ggw. manisch (F25.0) 12 10.3 8 13.6 4 7.0
Schizoaffekt. Str., ggw. depressiv (F25.1) 22 19.0 15 25.4 7 12.3
Gemischte schizoaffektive Str. (F25.2) 11 9.5 2 34 9 15.8
Schizoaffektive Storung, NNB (F25.9) 1 0.9 0 0.0 1 1.8

Anmerkungen.” Mann-Whitney-Test.

®t-Test fiir unabhingige Stichproben.

¢ Chi-Quadrat-Test nach Pearson.

4 Zur Berechnung des Chi-Quadrat-Tests wurden die Diagnosen F 20.0, F20.1 und F20.2 zur Kategorie

“Schizophrenie” zusammengefasst, wihrend die Diagnosen F25.0, F25.1, F25.2 und F25.9 zur Kategorie
“Schizoaffektive Stérung” zusammengefasst wurden.
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Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die Klinischen Daten der Studienteilnehmer. Innerhalb
der Diagnosen iliberwogen die schizophrenen Erkrankungen und darunter vor allem die
paranoide Schizophrenie gegeniiber den schizoaffektiven Storungen. Im Mittel waren die
Patienten seit neun Jahren erkrankt (MW = 8.6; SD = 7.7) mit durchschnittlich sechs
Krankheitsmanifestationen (MW = 55; SD = 5.7) und durchschnittlich flinf
Klinikaufenthalten.

Zu Studienbeginn ergaben sich weder in den soziodemographischen Variablen noch in den
klinischen Daten statistisch signifikante Unterschiede zwischen der Interventions- und der

Kontrollgruppe.

4.3 Antipsychotische Medikation

In der vorliegenden Studie bestand wie bei allen empirischen Studien die Gefahr einer
moglichen Konfundierung von Medikamenteneinfliissen mit den eigentlichen experimentellen
Treatments. Daher sollte eine statistische Kontrolle der Medikation gewéhrleistet sein, wobei
sich die Frage stellt, wie unterschiedliche Dosierungen verschiedener Neuroleptika verglichen
werden konnen. Zur Losung dieses Problems wurden in Anlehnung an Jahn und Mussgay
(1989) sog. Chlorpromazindquivalente berechnet. Chlorpromazin ist der erste Wirkstoff aus
der Gruppe der Neuroleptika, der 1950 vom Chemiker Paul Charpentier auf der Suche nach
einem neuen Antihistaminikum synthetisiert wurde. Die Chlorpromazindquivalente in der
vorliegenden Studie wurden berechnet, indem aus der Roten Liste 2007 (Rote Liste Service
GmbH, 2007) die stationdre Erhaltungsdosis von Chlorpromazin sowie aller in der Studie
vertretenen Wirkstoffe von Neuroleptika herausgesucht wurden (als Erhaltungsdosis wird
diejenige Dosis eines Arzneimittels verstanden, welche die Wirkung dauerhaft aufrecht
erhélt). Durch die Bildung des Quotienten aus der Erhaltungsdosis von Chlorpromazin und
der Erhaltungsdosis des jeweiligen Wirkstoffs eines Neuroleptikums kdénnen
Multiplikationsfaktoren ~ fiir  einzelne = Medikamente  berechnet = werden.  Die
Multiplikationsfaktoren ermdglichen es, die erhobenen Tagesdosen der verschiedenen
Neuroleptika durch Multiplikation mit dem jeweiligen Faktor in entsprechende Einheiten
Chlorpromazindquivalente zu transformieren. Fiir den Fall, dass ein Patient mehrere
Neuroleptika erhdlt, muss zundchst fiir jedes Medikament das entsprechende
Chlorpromaziniquivalent berechnet werden und anschlieBend die Summe der Aquivalente

gebildet werden. Auch fiir Depotprdparate konnen Chlorpromazinidquivalente berechnet
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werden, indem man zunéchst die durchschnittliche Depot-Tagesdosis bestimmt (= Quotient
der fiir ein bestimmtes Zeitintervall vorgesehenen Gesamtdosis durch die Anzahl der
entsprechenden Tage) und anschlieBend die Multiplikationsfaktoren des entsprechenden

Tagesmedikaments verwendet.

Tabelle 7 Héufigkeitsverteilung der antipsychotischen Medikation zu t1 unter Bezugnahme auf Typika und
Atypika (N =116)

Monotherapie (N =31) Kombinationstherapie (N = 85)
N % N %
Nur Typika 4 12.9 1 1.2
Nur Atypika 27 87.1 59 69.4
Typika und Atypika - - 25 294

Tabelle 7 gibt einen Uberblick iiber die Hiufigkeitsverteilung der antipsychotischen
Medikation innerhalb der Gesamtstichprobe zum ersten Untersuchungszeitpunkt (t1). Dabei
wurde die Einteilung in typische Neuroleptika (7ypika) und atypische Neuroleptika (4Atypika)
beriicksichtigt. Die Mehrheit der Patienten (73%) wurde mit einer Kombinationstherapie
bestehend aus mehreren Neuroleptika behandelt. Innerhalb dieser Kombinationstherapie
kamen iiberwiegend mehrere atypische Neuroleptika zum Einsatz, seltener war die
Kombination von Typika und Atypika bzw. mehrerer typischer Antipsychotika. Ein
geringerer Teil der Patienten (27%) wurde dagegen ausschlieBlich mit einem Neuroleptikum

behandelt, wobei dieses in der Mehrheit der Fille ein Atypikum darstellte.

4.4 Untersuchungsverfahren

4.4.1 Neuropsychologische Tests

Trail Making Test A/B (Mitrushina, Boone & D Elia, 1999)

Der Trail Making Test (TMT) wurde unter dem Namen Partington Pathway Test urspriinglich
von Partington 1938 als ein Verfahren der geteilten Aufmerksamkeit entwickelt (Partington &
Leiter, 1949). Einige Jahre spéter wurde der Test in Trail Making Test umbenannt und in die
Army Individual Test Battery aufgenommen (Anonymous, 1944). 1958 wurde er von Reitan
adaptiert und in die Halstead-Reitan Test Battery (Halstead, 1947) intregriert.
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Durchfiihrung: Der Test besteht aus zwei Teilen: Im Teil A sind auf einem DIN-A-4 Blatt
zufillig verteilt und von Kreisen umschlossen 25 Zahlen dargestellt, welche der Proband so
schnell wie moglich in aufsteigender Reihenfolge verbinden soll.

Im Teil B sind neben den Zahlen auch Buchstaben in den Kreisen dargestellt, wobei die
Zahlen (1-13) und Buchstaben (A-L) wieder in zufilliger Anordnung tliber das Blatt verteilt
sind. Der Proband soll so schnell wie moglich alternierend Zahlen und Buchstaben in
aufsteigender Reihenfolge verbinden (1-A-2-B-3-C, etc.). International hat sich die
Durchfiihrung des Tests nach der Anweisung von Reitan (1958) durchgesetzt, nach welcher
der Versuchsleiter den Probanden sofort auf einen Fehler hinweist und ihn an der Stelle
korrekt fortfahren ldsst, an welcher der Fehler passiert ist. Die Zeit wird dabei fortlaufend
gestoppt. Vor jedem Testteil wird mit dem Probanden ein kurzer Probelauf durchgefiihrt, um
sicherzustellen, dass die Instruktion korrekt verstanden wurde.

Es besteht die Konvention, die Durchfiihrungszeit nach oben zu begrenzen. Héufig wird der
Teil A nach spédtestens drei Minuten, der Teil B dagegen nach fiinf Minuten abgebrochen, da

eine Differenzierung unterschiedlicher Zeiten in diesem Bereich nicht mehr gegeben ist.

Die Durchfiihrungsdauer ist individuell sehr unterschiedlich; normalerweise kann der gesamte

Test jedoch in 5-10 Minuten durchgefiihrt werden.

Auswertung: Bei der Durchfiihrung nach Reitan (1958) sind die Durchfiihrungszeiten (in
Sekunden) fiir Teil A und Teil B die entscheidenden Testrohwerte. Fehler werden nicht
einzeln notiert, sondern im Verlauf korrigiert und erhhen dadurch die Durchfiihrungszeiten.
Da es bis heute keine einheitliche und verldssliche Zusammenfassung der unterschiedlichen
Normierungsdaten zu den Rohwerten des 7MT gibt, fand eine Orientierung an einer von
Engel (2007) erstellten Leistungswertnormierung statt, welche eine metaanalytische
Zusammenfassung von 22 Studien mit Normdaten von 4292 gesunden Probanden darstellt.
Anhand dieser Normen werden die Rohwerte der Probanden beim TMT7-4 bzw. -B jeweils in
IQ-Werte transformiert, wobei als Referenzgruppe einerseits gesunde Erwachsene (Alter 20-
34) auf dem Hohepunkt ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit (,,Maximalgruppe), andererseits
die zum jeweiligen Probanden passende Alterskohorte (,,Altersgruppe®) herangezogen werden
konnen.

Durch den 7TMT-A wird die Fadhigkeit zum visuellen Scanning, numerische
Reihenfolgebildung und visomotorische Geschwindigkeit beansprucht. Es ist umstritten,

welche zusétzlichen kognitiven Anforderungen beim 7MT7-B zum Tragen kommen. Kognitive
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Flexibilitdt und die Féhigkeit zur Aufrechterhaltung eines komplexen Reaktionsverhaltens
wurden als zusdtzliche kognitive Anforderungen im 7M7-B im Vergleich zum TMT-A
diskutiert. Neuere Studien zeigen, dass vor allem die kognitive Flexibilitdt eine Anforderung

beim TMT-B ist (Bechtold Kortte, Horner & Windham, 2002).
Zuverldssigkeit: Die Retest-Reliabilitét (nach 11 Monaten) betrédgt bei Teil A r = .79, bei Teil

B Tt = .89.

Zahlenspanne vorwirts/rickwiérts aus der Wechsler Memory Scale-revised (WMS-R)
(Hirting et al., 2000)

Die Wechsler Memory Scale (WMS) wurde 1945 von David Wechsler zur Erfassung von
mnestischen und attentionalen Funktionen entwickelt (Wechsler, 1945) und erschien 1987 in
einer revidierten Form (Wechsler, 1987). Es wurde eine deutsche Adaptation der revidierten
Fassung der Wechsler Memory Scale (WMS-R) verwendet (Héarting et al., 2000). Die deutsche
Adaptation umfasst insgesamt 13 Subtests, aus denen sich fiinf Gesamt-Indizes (Verbales
Gedéichtnis, Visuelles Gedichtnis, Allgemeines Gedichtnis, Aufmerksamkeit/Konzentration

und Verzogerte Wiedergabe) berechnen lassen.

Der hier verwendete Subtest ,,Zahlenspanne vorwérts/riickwérts* ladt in faktorenanalytischen

Untersuchungen hoch auf dem Faktor ,,Aufmerksamkeit/Konzentration®.

Durchfiihrung: Bei der ,,Zahlenspanne vorwirts werden dem Probanden Zahlenfolgen
wachsender Lénge (3 bis 8 Zahlen) vorgelesen, die dieser im unmittelbaren Anschluss
wiederholen soll. Der Versuchsleiter liest jede Zahl mit einer Geschwindigkeit von einer
Sekunde vor. Bei jedem Durchgang werden jeweils zwei gleich lange Folgen mit jeweils
unterschiedlichen Zahlen vorgelesen. Unabhidngig davon, ob der Proband die erste Folge
eines Durchgangs richtig repetiert hat oder nicht, liest der Versuchsleiter auch die zweite
Folge des jeweiligen Durchgangs vor. Fiir jede richtig wiederholte Folge erhélt der Proband
einen Punkt, so dass er pro Durchgang maximal zwei Punkte erhalten kann. Wenn der
Proband eine der beiden Folgen eines Durchgangs richtig wiederholt, wird mit der
nichstlangeren Zahlenfolge fortgefahren. Wird dagegen keine der beiden Folgen eines
Durchgangs richtig wiederholt, wird der Test beendet. Insgesamt gibt es sechs Durchgédnge

mit jeweils zwei Folgen, so dass die maximal erreichbare Punktezahl 12 betrégt.
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Analog gestaltet ist der Test zur ,,Zahlenspanne riickwirts®: Der Versuchsleiter liest
Zahlenfolgen wachsender Lidnge (2 bis 7 Zahlen) vor, wobei der Proband diesmal dazu
aufgefordert wird, die Zahlen in genau umgekehrter Reihenfolge zu wiederholen. Auch hier
gibt es pro Durchgang zwei Folgen, so dass die maximal erreichbare Punktezahl bei sechs

Durchgingen 12 betragt.

Auswertung: Anhand der Rohwerte werden den Probanden der jeweiligen Altersgruppe

entsprechend Prozentriange zugewiesen.

Zuverldssigkeit: Die Retest-Reliabilitdt der Zahlenspanne (gesamt) betrdgt bei einem

Zeitintervall von sechs Monaten zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten ry; = .83.

California Verbal Learning Test (CVLT) (Niemann, Sturm, Thone-Otto & Willmes, 2008)

Der California Verbal Learning Test (CVLT) wurde in den 80er Jahren von einer
Forschergruppe im kalifornischen San Diego entwickelt und ist im englischsprachigen Raum
seit 1987 verfiigbar (Delis, Kramer, Kaplan & Ober, 1987). Es handelt sich um ein Verfahren
zur Erfassung verbaler Gedichtnisleistungen. Verwendet wurde die deutsche Fassung von

Niemann et al. (2008).

Durchfiihrung: Dem Probanden wird eine Wortliste A, bestehend aus 16 Begriffen, die sich in
vier semantischen Kategorien mit je 4 Worte zusammenfassen lassen, vom
Untersuchungsleiter fiinfmal laut vorgelesen. Nach jedem Durchgang soll der Proband alle
behaltenen Worte in beliebiger Reihenfolge wiedergeben. Im Anschluss daran wird eine
Interferenzliste B bestehend aus weiteren 16 Begriffen einmal miindlich dargeboten und
unmittelbar vom Probanden wiederholt. Darauf wird der Proband gebeten, nochmals alle aus
der Liste A behaltenen Worte zu nennen, wobei dies als freie Wiedergabe, sowie unter
Zuhilfenahme der vom Untersucher sukzessive genannten Kategorien (gestiitzter Abruf),
stattfindet. Nach einer 20miniitigen Pause (in der keine verbalen Aufgaben bearbeitet werden
sollen) findet nochmals der freie und gestiitzte Abruf der Liste A statt. Zum Abschluss findet
eine Wiedererkennens-Priifung statt, in der dem Probanden 44 Worte vorgelesen werden und

er jeweils entscheiden muss, ob die genannten Worte in der Liste A vorkamen.
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Die Durchfithrung betridgt ohne die Pause vor dem lang verzogerten Abruf ca. 25 Min.

Auswertung: Der CVLT erlaubt die Berechnung zahlreicher Kennwerte zur detaillierten
Erfassung mnestischer Teilaspekte. In der vorliegenden Untersuchung wurden folgende
Kennwerte beriicksichtigt: Die Anzahl der korrekt erinnerten Worte aus Liste A nach
einmaligem sowie nach fiinfmaligem Vorlesen; die Lernmenge als Gesamtzahl korrekt
erinnerter Worte der Durchgénge 1 bis 5; die korrekt erinnerten Worte der Interferenzliste B;
die Erinnerungsleistung beziiglich Liste A nach kurzen und nach langem Zeitintervall jeweils
ohne und mit semantischen Hinweisreizen; die Anzahl an Intrusionen beim gestiitzten Abruf
und die Diskriminationsleistung als prozentualer Anteil richtig klassifizierter Worte in der
Wiedererkennens-Priifung unter Berticksichtigung der falsch positiven Antworten.

Anhand der von Niemann et al. (2008) vorliegenden Normen kénnen den Kennwerten alters-

und bildungskorrigierte Normwerte zugewiesen werden.
Zuverldssigkeit: Die Koeffizienten der Retest-Reliabilititen variieren bei wiederholter

Vorgabe derselben Testform im Abstand von 9 Monaten zwischen 1y = .26 (Liste B) und ry =

.81 (lang verzogerter gestiitzter Abruf sowie Hits bei Wiedererkennens-Priifung).

Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP) (Zimmermann & Fimm, 2002)

Die Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP) wurde 1992 (Zimmermann & Fimm,
1992) verdffentlicht und dient der Erfassung spezifischer Aufmerksamkeitsfunktionen mittels
computerisierter Aufgaben. Verwendet wurde die 2002 verdffentlichte Version 1.7

(Zimmermann & Fimm, 2002).

Subtest .. Alertness*

Unter ,,Alertness® ist zundchst der allgemeine Wachzustand zu verstehen, der es Menschen
ermOglicht, schnell und angemessen auf konkrete Anforderungen zu reagieren. Insofern stellt
die Alertness die Basis jeder Aufmerksamkeitsleistung dar. Dariiber hinaus wird zwischen der
otonischen  Alertness® als  allgemeiner = Wachzustand mit  charakteristischen
Tagesschwankungen und der ,,phasischen Alertness* als erhohte Reaktionsbereitschaft in

Erwartung eines Ereignisses unterschieden.
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Durchfiihrung: Im vorliegenden Test wird die Reaktionszeit unter zwei Bedingungen erfasst:
In einer ersten Bedingung (A) als einfache Reaktionszeitmessung, bei der in zufillig
variierenden Zeitintervallen ein Kreuz auf dem Bildschirm erscheint, auf das der Proband so
rasch wie moglich durch Tastendruck reagieren soll. In einer zweiten Bedingung (B) ertdnt
vor dem kritischen Reiz (Kreuz) ein Warnton, der dem Probanden das Erscheinen des
Kreuzes ankiindigt. Wiederum soll auf das Erscheinen des Kreuzes so rasch wie moglich
reagiert werden. Beide Bedingungen werden zwei Mal durchgefiihrt (mit je 20 Zielreizen),
wobei zur Vorbeugung von Ermiidungseffekten ein ABBA-Design gewihlt wurde. Zu Beginn
jedes Durchgangs wird auf die jeweilige Bedingung (mit bzw. ohne Warnton) hingewiesen.
Zudem werden vor jedem Durchgang zwei Ubungstrials dargeboten, die nicht in die
Auswertung einbezogen werden. Auslassungen und verfriihte Reaktionen werden bis zu

einem Maximum von fiinf zusétzlichen Trials pro Durchgang wiederholt.

Die Durchfiihrungszeit betrdgt ohne Instruktion und Vortest ca. 5 Minuten.

Auswertung: Fir die gesamte Testdurchfiihrung als auch gesondert fiir die beiden
Bedingungen werden der Mittelwert, der Median und die Standardabweichung der
Reaktionszeiten, sowie die Anzahl an richtigen Reaktionen, der Auslassungen (= fehlende
Reaktionen), der AusreiBer (Reaktionszeiten grofler als die mittlere RZ plus 2,35 x die
Standardabweichung der RZ) und der Antizipationen (Reaktionen auf den Warnton)
ausgegeben. Zusitzlich wird ein Kennwert fiir die phasische Alertness (Differenz der
Mediane in beiden Bedingungen geteilt durch den Median der RZ gesamt) berechnet. Fiir alle

Mediane und Standardabweichungen der Reaktionszeiten werden Normen ausgegeben.

Zuverldssigkeit: Die Retest-Reliabilitét betrigt bei einem Intervall von einem Monat zwischen

den beiden Testungen ry; = .81.

Subtest ,.Geteilte Aufmerksamkeit*

Diese Aufgabe erfasst die Fahigkeit zur Teilung der Aufmerksamkeit auf simultan ablaufende

Prozesse.

Durchfiihrung: Der Proband muss parallel eine visuelle und eine auditive Aufgabe bearbeiten.

Die visuelle Aufgabe besteht darin, dass im Zentrum des Bildschirms ein quadratisches Feld
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von 4x4 Punkten erscheint. Auf den von den Punkten markierten 16 Positionen erscheinen
wihrend der Durchfiihrung in einem festen Rhythmus zwischen sechs und acht kleine Kreuze.
Der Proband soll so schnell wie moglich auf eine Taste driicken, wenn vier Kreuze
aneinandergrenzende Positionen besetzen und somit die Ecken eines kleinen Quadrats
markieren. Die auditive Aufgabe besteht darin, dass in einem synchronen Rhythmus zum
Positionswechsel der Kreuze abwechselnd ein hoher und ein tiefer Ton ertdont. Von Zeit zu
Zeit wird diese Alternierung unterbrochen und es erklingt zwei Mal hintereinander der gleiche
Ton (hoch-hoch bzw. tief-tief). Auch in diesem Fall soll der Proband so rasch wie moglich
auf die (identische) Taste driicken. Insgesamt werden 100 visuelle Reize angeboten, von
denen 17 Zielreize sind. Die Anzahl der auditiven Reize betrdgt 200, darunter 16 kritische
Reize. Die visuellen Reize wechseln mit einem Rhythmus von 2 Sekunden, wéhrend die
auditiven Reize in einem Rhythmus von 1 Sekunde fiir 433 Millisekunden dargeboten

werden.

Die Durchfiihrungszeit betrégt ca. 4 Minuten.

Auswertung: Sowohl zusammenfassend iiber beide Aufgaben als auch gesondert fiir die
visuellen und die auditiven Trials wird der Mittelwert, der Median und die
Standardabweichung der Reaktionszeiten ausgegeben. Zusdtzlich wird die Anzahl an
richtigen Reaktionen, der Auslassungen und der Ausreifler angezeigt. Fiir den Gesamttest
wird die Anzahl an Auslassungen und der Fehler angezeigt. Normen werden fiir die Mediane
und Standardabweichungen der RZ, fiir die Anzahl an Auslassungen jeweils fiir visuelle und

auditive Trials sowie fiir die Gesamtanzahl der Auslassungen und Fehler ausgegeben.

Zuverldssigkeit: Die Retest-Reliabilitét betrigt bei einem Intervall von einem Monat zwischen

den beiden Testungen hinsichtlich der Reaktionszeit ry; = .48.

Modified Wisconsin Card Sorting Test (mWCST) (Nelson, 1976)

Urspriinglich wurde der Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 1948 von Berg entwickelt. Eine
revidierte und erweiterte Form wurde von Heaton, Chelune, Talley, Kay und Curtiss (1993)
herausgegeben. In der vorliegenden Studie wurde die nach Nelson (1976) modifizierte
Version (mWCST) verwendet. Durch den mWCST sollen kognitive Flexibilitét,

Abstraktionsvermdgen und die Féhigkeit zur Kategorienbildung erfasst werden.
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Die Aufgabe besteht darin, Karten mit einem bis zu vier Symbolen (Dreieck, Kreuz, Stern
oder Kreis) in vier verschiedenen Farben (rot, griin, gelb oder blau) einer von vier
Stimuluskarten nach einer vom Probanden selbst ausgewihlten Ordnung zuzuordnen. Die vier
Stimuluskarten stellen ein rotes Dreieck, zwei griine Sterne, drei gelbe Kreuze und vier blaue
Kreise dar. Die Moglichkeiten der Zuordnung (gleiche Farbe, gleiches Symbol oder gleiche
Anzahl) werden vom Versuchleiter nicht genannt; es wird lediglich der Hinweis gegeben,
dass sich die Stimuluskarten in mehreren Merkmalen unterscheiden. Nachdem der Proband
eine Zuordnung gemacht hat, teilt der Versuchsleiter ihm mit, ob seine Zuordnung richtig
oder falsch war. Falsch abgelegte Karten werden nicht umsortiert, sondern bleiben in der vom
Probanden urspriinglich gewidhlten Position liegen. Nachdem sechs Karten in Folge korrekt
nach einem bestimmten Zuordnungsprinzip den Stimuluskarten zugeordnet wurden, ist eine
Kategorie abgeschlossen und das Prinzip der Zuordnung wird gewechselt, was dem
Probanden in der hier verwendeten modifizierten Version (im Gegensatz zur urspriinglichen
Form des WCST) mitgeteilt wird (nicht jedoch die Art des Wechsels). Ein weiterer
Unterschied der modifizierten Version gegeniiber dem WCST besteht darin, dass jede Karte
nur ein gemeinsames Merkmal mit jeder Stimuluskarte teilt, so dass es nach der Riickmeldung
des Versuchsleiters keine zweideutigen Interpretationen iiber die Art des jeweils geltenden

Zuordnungsprinzips gibt.

Durchfiihrung: Ingesamt sind im mWCST 48 Karten nach den drei genannten Prinzipien den

Stimuluskarten zuzuordnen.

Die Reihenfolge der Zuordnungsprinzipien wird vom Probanden durch den anfangs
gewdhlten Ablauf selbst festgelegt, bleibt aber dann wéhrend des gesamten Testdurchlaufs
bestehen. Das bedeutet, dass ein Proband, der durch seine anfanglichen Zuordnungen die
Reihenfolge Farbe — Form — Anzahl wéhlt, wéhrend des gesamten Testdurchlaufs an dieser
Reihenfolge festhalten muss.

Es gibt kein Abbruchkriterium, so dass jedem Probanden alle 48 Karten vorgelegt werden.

Erfasst wird die Gesamtanzahl an Fehlern, die Anzahl an perseverativen Fehlern, die Anzahl
an unklaren Zuordnungen (kein Prinzip der Zuordnung erkennbar), die Anzahl der richtig
zugeordneten Karten (Karten, die nach einem richtigen Prinzip zugeordnet wurden, auf die
jedoch ein Fehler folgte, so dass eine Kategorie nicht vervollstindigt wurde), sowie die

Anzahl der vervollstindigten Kategorien.

98



Es werden zwei Arten von perseverativen Fehlern unterschieden:

a) Perseverative Fehler nach Milner: Obwohl der Versuchsleiter eine Regelidnderung
angekiindigt hat, ordnet der Proband eine Karten nach dem unmittelbar zuvor giiltigen
Prinzip zu (Milner, 1963).

b) Perseverative Fehler nach Nelson: Eine unmittelbar zuvor als ,,falsch® riickgemeldete

Zuordnung wird wiederholt (Nelson, 1976).

Die Durchfiihrungsdauer variierte stark zwischen den Probanden und betrug im Schnitt

zwischen 10 und 20 Minuten.

Auswertung: In der hier verwendeten Auswertung wurden die Anzahl an vervollstindigten
Kategorien (maximal 8), die perseverativen Fehler nach Nelson sowie die nicht-
perseverativen Fehler (Gesamtfehler abziiglich der Fehler nach Nelson) beriicksichtigt.
Zuverldssigkeit: Es konnten keine Angaben zur Zuverlédssigkeit des Testverfahrens gefunden

werden.

Motorische Leistungsserie (MLS) aus dem Wiener Testsystem (Schuhfried, 2004)

Ausgangsbasis fiir die Entwicklung der Motorischen Leistungsserie (MLS) zur Erfassung
feinmotorischer Fahigkeiten waren Fleishmans (1972) faktorenanalytische Untersuchungen,
in welchen er elf Faktoren der Feinmotorik definierte, wobei wesentliche Aspekte
feinmotorischer Bewegungen der kleinrdumige Bewegungsablauf mit vergleichsweise
geringem Kraftaufwand und hohe Anforderungen an Prazision oder Schnelligkeit sind
(Meinel & Schnabel, 1977). Schoppe (1974) entwickelte autbauend auf Fleishmans Arbeit die
Motorische Leistungsserie (MLS) zur der Erfassung feinmotorischer Fihigkeiten durch

statische und dynamische Aufgaben.

Durchfiihrung: Zur Durchfiihrung der MLS wird eine Arbeitsplatte (300 x 300 x 15mm) aus
Aluminium und Messing benétigt. Die Arbeitsplatte ist mit Bohrungen, Frisungen und
Kontaktflichen versehen. Rechts und links der Platte ist jeweils ein Griffel angeschlossen,
wobei der rechte Griffel schwarz, der linke rot ist. Der Proband sitzt vor der auf dem Tisch

liegenden Arbeitsplatte, wobei im Testhandbuch empfohlen wird, die Sitzhéhe so
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einzustellen, dass der Proband mit leicht angewinkelten Unterarmen in normaler Sitzhaltung
auf der Arbeitsplatte arbeiten kann.

Es wurden 3 der 17 Subaufgaben aus der Standardform nach Schoppe (1974) und Hamster
(1980) verwendet, die sowohl unilateral als auch bilateral durchgefiihrt wurden. Alle
Subaufgaben wurden zunéchst mit der rechten Hand und anschlieBend mit der linken Hand
sowie beidhindig durchgefiihrt. Die Testabfolge ist fiir Rechts- und Linkshinder identisch.
Bei allen Aufgaben ist die Arbeitsplatte horizontal eingestellt.

Die Subaufgabe Steadiness erfasst die Fihigkeit, Arm- und Handstellung prizise
einzunchmen und beizubehalten. Der Proband soll einen Griffel senkrecht in ein Loch mit
einem Durchmesser von 4.8 mm einfithren und 32 Sek. in dieser Position halten, ohne die
Seitenwinde zu beriihren, wobei er den Arm und die Hand nicht aufstiitzen darf. Vor der
tatsdchlichen Durchfiihrung wird die Aufgabe wunter vereinfachten Bedingungen
(Lochdurchmesser 8.5mm, Dauer 20 Sek.) geiibt.

Die Subaufgabe Lange Stifte einstecken erfasst Hand- und Fingergeschicklichkeit. Bei dieser
Aufgabe soll der Proband 25 in einem Stifthalter befindliche Stifte (Lédnge 5 cm) so rasch wie
moglich in 25 — am Rand der Arbeitsplatte befindliche — Lochungen stecken. Der Abstand
zwischen den Lochungen betrigt jeweils 5 mm. Der Stifthalter ist 30 cm vom mittleren
Plattenrand entfernt aufzustellen, um die Greif-Steck-Bewegung zu standardisieren. Der
Proband wird instruiert, jeweils nur einen Stift pro Bewegung zu transferieren (wobei die
Stifte in beliebiger Reihenfolge aus dem Stifthalter entnommen werden kdnnen) und die Stifte
vom obersten Loch der Arbeitsplatte ausgehend bis ins letzte Loch am unteren Rand der
Arbeitsplatte einzustecken. Falls wihrend des Tests ein Stift in eine Aussparung der
Arbeitsplatte oder zu Boden fillt, soll sich der Proband sofort einen neuen Stift aus dem
Stifthalter holen und weiterarbeiten, wahrend der Versuchsleiter jeden verlorengegangen Stift
im Halter ersetzt (zu diesen Zweck stehen Ersatzstifte zur Verfiigung).

Durch die Subaufgabe Tapping wird die Handgelenk-Finger-Geschwindigkeit erfasst. Der
Proband wird aufgefordert, so oft wie moglich innerhalb von 32 Sekunden mit einem Griffel
auf eine quadratische Platte (Seitenlinge 4 cm) im unteren Bereich der Arbeitplatte zu
klopfen. Dabei darf der Proband den Ellbogen auf den Tisch und das Handgelenk auf die
Arbeitsplatte aufstiitzen. Der Versuchsleiter instruiert den Probanden, den Griffel moglichst
senkrecht und weit unten zu halten und weist in darauf hin, dass nicht die Stirke des
Klopfens, sondern die Anzahl der Anschlidge auf die Platte bewertet wird.

Die Testdurchfiihrung dauerte im Durchschnitt etwa 15 Minuten.
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Auswertung: Beim Subtest Steadiness wird die Gesamtanzahl an Fehlern erfasst, wobei jede
Beriihrung des Randes oder der Basisplatte des Lochs als Fehler gewertet wird. Zusétzlich
wird die Gesamtdauer der Fehler in Sekunden erfasst.

Bei der Subaufgabe Lange Stifte einstecken wird die Zeit vom Einstecken des ersten Stift in
das oberste Loch der Arbeitsplatte bis zum Einstecken des letzten Stiftes in das unterste Loch
der Lochreihe erfasst, wobei durch Beriihrungssensoren die Zeitmessung automatisch mit
dem Einstecken des Stiftes in das oberste Loch beginnt und mit dem Einstecken des Stiftes in
das unterste Loch endet.

Beim Subtest Tapping wird die Summe der Treffer (= Anschlige des Griffels auf die
quadratische Platte) innerhalb der Testdauer (32 Sek.) erfasst.

Die Rohwerte konnen anhand der Normwerte einer reprasentativen Normstichprobe in T-

Werte transformiert werden.

Zuverldssigkeit: Fiir den Subtest Tapping werden Retest-Reliabilitdten von .86 < ry < .92
(rechte Hand) bzw. .88 < < .90 (linke Hand) angegeben.

Perseverationstest (PERSEV) (Schuhfried, 2004)

Der Perseverationstest (PERSEV) geht auf den sog. ,,Zeigeversuch® von Mittenecker (1958)
zuriick. Mit dem Perseverationstest wurde in der vorliegenden Untersuchung ein von
Schuhfried (2004) entwickeltes Verfahren zur Feststellung der Perseverationsneigung
(Stereotypien) eingesetzt. Unter Perseveration wird in der Literatur in weitgehender
Ubereinstimmung  ein  unangemessenes  Fortbestehen  kognitiver — Prozesse  und
Verhaltensweisen verstanden. Die motorische Perseveration ist gekennzeichnet durch ein

hohes Mal} an Wiederholungen von bestimmten Handlungssequenzen.

Durchfiihrung: Auf dem Bildschirm sind neun grofle Kreise dargestellt, zusitzlich erténen pro
Minute 64 Pieptone. Die Aufgabe besteht darin, in moglichst zufdlliger Reihenfolge im Takt
der Tone mit einem Lichtgriffel auf die Kreise zu driicken. Nach 210 Eingaben zeigt das
Programm das Testende an. Der Test beinhaltet eine Instruktions- und eine Ubungsphase,
nach der dem Probanden ein Feedback gegeben wird. Der Test lduft ohne Unterbrechung und

ohne Riickmeldung fiir den Probanden ab.
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Die Durchfithrungsdauer betrdgt ca. 5 Minuten.

Auswertung: Vom Computerprogramm automatisch berechnet werden jeweils zwei
Kennwerte: Die Redundanz erster Ordnung (R1) als ein MaB fiir die relative Bevorzugung
einzelner Kreise (es wird die empirische Entropie durch die maximale Entropie dividiert). Ein
hoher Wert weist auf eine Bevorzugung bestimmter Kreise hin. Da diese Variable auch bei
Gesunden eine starke intraindividuelle Varianz aufweist, ist sie eher als Kontrollvariable zu
verstehen. Die Redundanz zweiter Ordnung (R2) ist ein MaB fiir die Bevorzugung einzelner
Zweierkombinationen von Kreisen (hier wird die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass auf eine
Beriihrung des Kreises A der Kreis B gewéhlt wird. D.h. die Variable A wird als Pradiktor
aufgefasst. Berechnet wird die Division zwischen tatsdchlicher Vorhersagekraft eines
Pridiktors und maximalem Informationsgehalt des Préadiktors). Je niedriger der Wert von R2
ist, umso zufdlliger hat der Proband auf die Kreise gedriickt, d.h. keine Bevorzugung
bestimmter Zweierkombinationen. Patienten mit hirnorganischen Schidigungen bzw.
Patienten mit psychiatrischen Symptomen zeigen eine deutliche Bevorzugung bestimmter
Paarsequenzen. R2 gilt als Hauptkriterium zur Diagnostik der Perseverationstendenzen.

Als Nebenvariablen wird noch die Anzahl an Auslassungen (Anzahl an Intervallen von einem
bis zum ndchsten Piepton, in denen keine Reaktion erfolgte) und Mehrreaktionen (Proband

reagiert in einem Intervall von einem Piepton bis zum nichsten 6fter als einmal) ausgegeben.
Zuverldssigkeit: Die Autoren berichten lediglich Split-Half-Reliabilititen welche fiir die

Redundanz erster Ordnung mit .86 <r < .91, fiir die Redundanz zweiter Ordnung dagegen mit

.81 <r < .87 angegeben werden.

Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT) (Bdumler, 1985)

Grundlage des Tests ist das vom amerikanischen Psychologen J.R. Stroop (1935) entdeckte
Phinomen, dass eine Interferenzreaktion mit verlangsamter Reaktionszeit und erhdhter
Fehleranfilligkeit auftritt, wenn ein Proband die gedruckte Farbe eines Farbwortes benennen
soll, das in einer anderen Farbe gedruckt ist, als die semantische Bedeutung des Wortes (z.B.
das Wort Rot ist in blauer Farbe gedruckt und der Proband muss ,,blau* sagen).

Diese Interferenzreaktion scheint durch die Automatisierung des Lesens zustande zu

kommen: Dadurch wird automatisch die semantische Bedeutung des Wortes erfasst, die
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jedoch unterdriickt werden muss, um die gedruckte Farbe des Wortes benennen zu kénnen

(ein Prozess, der nicht automatisiert ist).

Durchfiihrung: Die von Baumler (1985) adaptierte Version besteht aus drei Subtests:
Farbworterlesen: Lesen von in schwarzer Farbe gedruckten Farbwortern
Benennen von Farbstrichen: Benennen der in einem Farbstrich abgebildeten Farbe
Interferenzversuch: Benennen der gedruckten Farbe eines Farbwortes, bei Farbe-Wort-

Inkongruenz

Vor den eigentlichen Testdurchldufen wird zu jeder der drei Subaufgaben ein kurzer
Ubungslauf durchgefiihrt, um sicherzustellen, dass der Proband die Instruktion verstanden
hat.

Jeder der drei Subtests wird drei Mal durchgefiihrt. In den insgesamt neun Testtafeln sind die
72 Items jeweils in drei Spalten angeordnet.

Der Proband wird dazu aufgefordert, die jeweilige Aufgabe so rasch wie mdglich
durchzufiihren; jede Spalte von oben nach unten zu bearbeiten und am Ende einer Spalte so
rasch wie moglich zur nichsten Spalte liberzugehen. Der Versuchsleiter stoppt die Zeit, die
der Proband zur Bearbeitung der drei Spalten jeweils benétigt. Bei den Interferenztafeln merkt
der Versuchsleiter auch die Fehler des Probanden an.

Falls es zu groben Abweichungen von der Vorlage (iibergangene Passagen, Fehlerserie)
kommt, unterbricht der Versuchsleiter und ldsst die Tafel mit erneuter Zeitnahme nochmals
von vorne beginnen. Normalerweise sollten jedoch nicht mehr als zwei Repetitionen bei einer

Tafel durchgefiihrt werden.

Auswertung: Hauptsichliches Leistungskriterium ist die Zeit, die der Proband fiir die
Bearbeitung der Testtafeln bendtigt. Anhand der drei Durchgénge wird jeweils der Median
der Lese- bzw. Benennungszeiten bei jeder Subaufgabe bestimmt und dieser Wert mittels
Normwerttabellen T transformiert. Dadurch ergeben sich die drei Grundvariablen fiir
,,Farbworterlesen®, ,,Farbstrichebenennen und ,,Interferenz. Zusétzlich werden noch zwei
regressionsbereinigte Residualwerte berechnet: Der Kennwert fiir die Nomination (NOM) und
der Kennwert fiir die Selektivitit (SEL). Die Nomination ist definiert als die bereinigte
Benennungsgeschwindigkeit. Durch Regressionstransformation wird das Farbwdrterlesen aus
dem Farbstrichebenennen auspartialisiert. Die daraus resultierende Differenzvariable stellt das

sog. ,bereinigte Farbenbenennen*“ dar. Die Selektivitit stellt dagegen eine ,bereinigte

103



Interferenzvariable dar (,,konzentrativer =~ Widerstand*“). Aus der Leistung im
Interferenzversuch wird das Farbenbenennen auspartialisiert. Die so bereinigte Variable
(SEL) driickt die individuelle Storanfilligkeit des Benennens bei interferierendem

Reizmaterial aus.

Zuverldssigkeit: Alle drei Subtests weisen gute Retest-Reliabilititen (ry = .93) auf.

Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) (Oswald & Roth, 1987)

Der Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT, Oswald & Roth, 1987) dient der Erfassung der basalen,
allen Intelligenzleistungen zugrunde liegenden kognitiven Leistungsgeschwindigkeit, wobei

davon ausgegangen wird, dass diese weitgehend milieuunabhiangig und genetisch bedingt ist.

Durchfiihrung: Dem Probanden werden vier Zahlenmatrizen vorgelegt, die aus jeweils 90
Ziffern bestehen. Diese Ziffern sind von 1 ausgehend so rasch wie moglich der Reihe nach bis
90 zu verbinden. Der Proband wird darauf hingewiesen, dass aufeinanderfolgende Ziffern
sich in rdumlicher Ndhe in der Matrize befinden. Vor der tatsédchlichen Durchfiihrung des

Tests werden zwei Ubungsmatrizen mit jeweils 20 Ziffern durchgefiihrt.

Auswertung: Die gemittelten Durchfiihrungszeiten tiber alle vier Testdurchgénge werden als

Leistungskriterium herangezogen und in altersentsprechende Normwerte iibertragen.

Zuverldssigkeit: Es werden Retest-Reliabilititen zwischen ry = .84 und ry = .97 berichtet.

Raven's Standard Progressive Matrices (SPM) (Schuhfried, 2004)

Die Standard Progressive Matrices (SPM) wurden 1938 von J.C. Raven in GrofBbritannien
verdffentlicht und waren urspriinglich als ein Entwicklungstest gedacht. Faktorenanalytische
Untersuchungen zeigten jedoch, dass am besten die ,allgemeine Intelligenz*“ im Sinne
Spearmans erfasst wird. So gilt das Testverfahren SPM heute als ein Verfahren zur
sprachfreien Erfassung der allgemeinen Intelligenz bei durchschnittlicher Leistungsfahigkeit

auf Grundlage des schlussfolgernden Denkens. Zunidchst wurde das Verfahren als Papier-
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Bleistift-Test entwickelt (Raven, Raven & Court, 1999), spiter auch als computerisierte

Version.

Durchfiihrung: In der vorliegenden Studie wurde eine computerisierte Version der SPM
innerhalb des Wiener Testsystems (WTS) (Schuhfried, 2004) in der traditionellen Form mit
60 Items (S1) verwendet. Die 60 Items sind in fiinf Sets (A-E) von je zwdlf Aufgaben mit
steigendem Schwierigkeitsgrad unterteilt. Vor der eigentlichen Testdurchfithrung werden dem
Probanden die generellen Aspekte der Bedienbarkeit mit dem Lichtgriffel erkldrt und anhand
zweier Ubungsaufgaben auf die Aufgabenstellung und das Antwortformat hingewiesen. Die
Items werden entsprechend ihrer Schwierigkeit dargeboten. Vorgegeben sind Muster aus
einfachen Strichzeichnungen oder Figuren, die nach perzeptuellen und logisch-konzeptuellen
Prinzipien aufgebaut sind. Set A besteht aus 1x1 Matrizen eines zusammenhéingenden
Musters, Set B aus 2x2 Matrizen analoger Figuren. Set C bis E besteht aus 3x3 Matrizen und
verlangen neben der Wahrnehmungsleistung auch abstraktes und induktives Denken. In Set C
wird eine Grundfigur progressiv weiterentwickelt, in Set D geht es um Prinzipien der
Anordnung und Kombination von Figuren. In Set E miissen die Figuren in Teilfiguren zerlegt
und additiv oder subtraktiv variiert werden. Das Prinzip jeder Aufgabe muss durch den
Probanden herausgefunden werden, da innerhalb jedes Musters jeweils ein Stiick fehlt und der
Proband aus sechs (Set A und B) bzw. acht (Set C bis E) angebotenen Losungsalternativen
das fehlende Stiick auswidhlen soll, welches das Muster richtig ergénzt. Die Auswahl
geschieht durch Beriihren der jeweiligen Antwortalternative mit dem Lichtgriffel. Der
Untersuchungsleiter weist darauf hin, dass die zum Losen der Aufgaben benétigte Zeit nicht
in der Auswertung bertiicksichtigt wird und der Proband nach seinem eigenen Tempo arbeiten
soll. Es besteht die Moglichkeit einer mehrmaligen Antwortkorrektur bzw. des
Zurlickspringens zu einem vorausgegangenen Item. Falls es dem Probanden nicht moglich ist,
eine Aufgabe zu 16sen, kann er diese auslassen. Die libersprungenen Aufgaben werden an
Ende des Tests nochmals zur Bearbeitung angeboten und der Proband jeweils zu einer
Antwort aufgefordert, so dass letztlich bei allen sechzig Items eine Ldsung ausgewdhlt

werden muss.

Auswertung: Als Hauptvariable dient die Gesamtzahl an richtigen Losungen als Schitzung
der eduktiven Féhigkeiten des Probanden. Fiir diese Variable werden auch Normwerte
ausgegeben. In der vorliegenden Studie wurden die Computernormen einer repriasentativen

Stichprobe schwedischer Erwachsener (N=1294) als Normvergleich herangezogen. Als
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Nebenvariable wird die erwartete Zusammensetzung der Testwerte fiir die fiinf Sets (A-E)
ausgegeben. Dies gibt Auskunft iiber die Konsistenz der Arbeitsleistung einer Person, da die
erwarteten Rohwerte pro Set mit den tatsdchlich erreichten Rohwerten verglichen werden
(wenn der Testwert einer Person bei einem Set um mehr als 2 Punkte vom erwateten Wert
abweicht, kann der Gesamtwert des Tests nicht in seinem unmittelbaren Wert als konsistentes
Mal3 der allgemeinen intellektuellen Féhigkeit akzeptiert werden). Zusétzlich wird die
Bearbeitungszeit ausgegeben (flieBt aber nicht in die Bewertung der Leistung eines
Probanden ein). Bearbeitungszeiten unter sieben bzw. iiber 70 Minuten konnen als Hinweis

auf ein motivationales Problem des Probanden betrachtet werden.

Zuverldssigkeit: Die Retest-Reliabilititen liegen bei kurzen Wiederholungsintervallen (ca.

eine Woche) um ry = .90 und bei ldngeren Intervallen (bis zu einem Jahr) um ry = .80.

4.4.2 Fremdbeurteilung der Psychopathologie

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS):; Deutsche Version (Kay, Opler & Fiszbein,
1999)

Die PANSS wurde in den achtziger Jahren in den USA entwickelt (Kay, Fiszbein & Opler,
1987). Sie dient der Erfassung der psychopathologischen Symptomatik bei Patienten, die an
einer Schizophrenie oder anderen psychotischen Storungen erkrankt sind. Hintergrund der
PANSS bildete die phinomenologische Unterscheidung zweier psychopathologischer
Syndrome der Schizophrenie: Einem Positivsyndrom (Wahn, Halluzinationen,
desorganisiertes Denken) und einem Negativsyndrom (Affektverflachung, sozialer Riickzug,
intellektuelle Beeintrachtigung). Der Schwerpunkt der Beurteilung liegt in der PANSS somit
auf der Differenzierung von Positiv- und Negativsymptomen. Zusitzlich werden allgemeine

psychopathologische Symptome erfasst.

Durchfiihrung: Die Beurteilung erfolgt im Rahmen eines halbstrukturierten klinischen
Interviews unter Einbeziehung weiterer Informationen (z.B. durch Pflegepersonal oder
Angehorige). Die PANSS besteht aus 30 Items, wobei die Positiv- bzw. die Negativsymptome

mit jeweils 7 Items, die allgemeine Psychopathologie dagegen mit 16 Items erfasst wird.
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Jedes Item wird auf einer siebenstufigen Beurteilungsskala hinsichtlich des vorhandenen
Schweregrads eingestuft (1 = nicht vorhanden; 7 = extrem schwer). Die Bewertungsgrundlage
bilden zu jedem Item vorliegende Begleittexte, in denen die Skalenstufen durch detaillierte

symptomspezifische Angaben operationalisiert sind.

Auswertung: Durch Addition der zur jeweiligen Skala gehorenden Itemratings kdnnen
Skalenwerte  fiir die Positivsymptomatik, die Negativsymptomatik und die
Allgemeinpsychopathologie berechnet werden. Zusétzlich kann durch Aufsummierung aller
bewerteten Items ein Summenwert der PANSS berechnet werden. Hohere Skalen- bzw.

Summenwerte weisen auf eine stiarkere Auspriagung der vorliegenden Psychopathologie hin.

Zusétzlich zu den tiblichen Subskalen der PANSS wurde der sogenannte ,,Kognitive Faktor*
der PANSS entsprechend der Faktorenlosung von Good et al. (2004) berechnet. Dieser Faktor
setzt sich aus sieben Items zusammen, die kognitive Aspekte psychopathologischer
Symptome erfassen. Aus der urspriinglichen Skala der Allgemeinpsychopathologie wurden
vier Items dem kognitiven Faktor zugeordnet: Desorientiertheit (G10), mangelnde
Aufmerksamkeit (G11), Willensschwiache (G13) und Selbstbezogenheit (G15). Aus der
urspriinglichen Skala der Negativsymptomatik wurden zwei Items dem Kognitiven Faktor
zugeordnet: Schwierigkeiten beim abstrakten Denken (N5) und stereotype Gedanken (N7).
Aus der Skala der Positivsymptome lud in der Berechung von Good et al. (2004) das Item
,Formale Denkstorungen (P2) hoch auf dem Kognitiven Faktor und wurde folglich ebenfalls

diesem zugeordnet.

Calgary Depression Rating Scale for Schizophrenia — German Version (CDSS-G) (Miiller et
al., 1999)

Die Calgary Depression Rating Scale for Schizophrenia — German Version (CDSS-G) ist ein
Fremdbeurteilungsverfahren zur speziellen Erfassung der Ausprigung depressiver
Symptomatik bei schizophren erkrankten Patienten, unabhéngig von anderen
psychopathologischen Symptomdimensionen. Hintergrund der Entwicklung der CDSS (-G)
waren die Probleme bei der Beurteilung der Depressivitit bei Patienten mit psychotischen
Storungen anhand von Standard-Depressionsskalen (v.a. ungekldrte Skaleneigenschaften bei
diesen Stérungsgruppen, sowie Uberschneidung der Skaleninhalte mit Negativsymptomen

und Extrapyramidalsymptomen). Schitzungen der internen Konsistenz (Cronbachs Alpha) der
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Originalskala CDSS liegen im Bereich von a = .71 bis .89. Fiir die deutsche Skala liegen

keine Angaben vor.

Durchfiihrung: Die Skala besteht aus insgesamt 9 Items, die in Form eines halbstrukturierten
Interviews beurteilt werden. Die ersten acht Items beziehen sich auf Symptome, mit Item 9
(,,Beobachtete Depression®) wird das Verhalten des Patienten wihrend des gesamten
Interviews bewertet. Alle Items werden auf einer vierstufigen Skala hinsichtlich des
vorhandenen Schweregrads eingestuft (0 = fehlend, 3 = schwer). Die Skalenstufen sind
jeweils symptomspezifisch operationalisiert. Der Beurteilungszeitraum bezieht sich auf die
zurilickliegende Woche. Die Bearbeitungsdauer fiir das Interview und die Beurteilung liegt bei

15 bis 20 Minuten.
Auswertung: Der Summenwert liber alle Itemratings gilt als Mal fiir den Schweregrad der

depressiven Symptomatik (Bereich 0 bis 27 Punkte). Normen liegen nicht vor. Hohere Werte

weisen auf eine stirkere Auspragung der depressiven Symptomatik hin.

Clinical Global Impressions-Schizophrenia Scale (CGI-SCH) (Haro et al., 2003)

Die Clinical Global Impressions Skalen (CGI) dienen der Bewertung des Erfolgs
psychopharmakologischer Behandlungen durch die Globalbeurteilung eines Klinikers. Sie
wurden in den 60er Jahren im Rahmen eines amerikanischen Schizophrenieprojekts mit dem
Ziel einer Nutzen-Risiko-Bewertung medikamentdser Behandlungen entwickelt. Es existieren
modifizierte Versionen fiir die Anwendung bei verschiedenen Stérungsgruppen, u.a. die in
dieser Untersuchung verwendete Version fiir schizophrene Storungen (CDI-SCH, Haro et al.,
2003). Beurteilt werden die Schwere der Erkrankung, die Zustandsénderung iiber die Zeit
sowie die therapeutische Wirksamkeit und die unerwiinschten Wirkungen einer Behandlung.
Fiir die Beurteilung des Schweregrads der Erkrankung wurde {iber einen Zeitraum von acht

Wochen eine Retest-Reliabilitit von r; = .65 bestimmt.

Durchfiihrung: Die CGI besteht aus 3 Items (zur Beurteilung des Schweregrads der
Erkrankung, der Zustandsdnderung iiber die Zeit sowie eines Wirksamkeits-Index); ein
zusammenfassender Score ist nicht vorgesehen. In der vorliegenden Studie wurde lediglich

das Item 1 zur Beurteilung des Schweregrads der Erkrankung herangezogen, da von den
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Autoren explizit darauf hingewiesen wird, dass die Items einzeln verwendet werden konnen.
Zur Schweregradbeurteilung steht eine siebenstufige Skala zur Verfiigung (1 = Patient ist
tiberhaupt nicht krank; 7 = Patient gehort zu den extrem schwer Erkrankten). Die Beurteilung
bezieht sich auf die vorausgegangene Woche. Wegen der nicht spezifizierten Modalitdten der
Informationsgewinnung koénnen keine Angaben zum Zeitbedarf der Untersuchung gemacht

werden.

Auswertung: Jedes Item wird separat bewertet. Eine weitergehende Auswertung entfallt.

4.4.3 Fremdbeurteilung der Medikamenten-Compliance

Compliance-Beurteilung (Bauml, Kissling & Pitschel-Walz, 1996)

Die Fremdbeurteilung der Medikamentencompliance erfolgte anhand einer von Biuml et al.
(1996) entwickelten Skala. Die Compliance-Beurteilung kann sowohl im Hinblick auf orale
Medikation als auch auf Depot-Medikation erfolgen. Es wird die RegelmiBigkeit der
Medikamenteneinnahme (bzw. Depot-Injektion) beurteilt, sowie die Akzeptanz der
Medikation durch den Patienten (z.B. Dringen auf Dosisreduktion; selbstindig durchgefiihrte
Dosisreduktion). Das Rating geschieht auf einer vierstufigen Skala (1 = sehr gute
Compliance; 4 = schlechte Compliance), wobei die einzelnen Stufen des Ratings verbal
operationalisiert sind. Die Compliance wurde von der Studienidrztin in Riicksprache mit dem
Pflegepersonal der Station beurteilt. Der Beurteilungszeitraum bezieht sich auf die

vorausgegangene Woche.

4.4.4 Neurologische Beurteilung

Neurological Evaluation Scale (NES) (Buchanan & Heinrichs, 1989)

Unter ,,Neurologischen Soft Signs* (NSS) versteht man diskrete motorische, sensorische und

integrative Defizite, wie beispielsweise geringfligige Beeintrachtigungen der motorischen
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Koordination (Jahn, 1999; Jahn et al., 2006b). Bei einem erheblichen Anteil schizophren
Erkrankter finden sich diese subtilen Defizite (Heinrichs & Buchanan, 1988). Das
Vorhandensein neurologischer Soft Signs korreliert mit einer schlechten priamorbiden
Anpassung, einem frithen Krankheitsbeginn und einer schlechten Krankheitsprognose

(Schroder et al., 1993).

Zur Erfassung der neurologischen Soft Signs wurde die Neurological Evaluation Scale (NES)

(Buchanan & Heinrichs, 1989) entwickelt.

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine deutsche Ubersetzung der Originalskala (Jahn,
2004) verwendet. Die NES wumfasst insgesamt 25 Aufgaben (entsprechend der
Originalpublikation fehlen die Aufgabennummern 5, 6 und 19, so dass die Aufgaben mit den

Nummern 1-28 durchnummeriert sind).

Aufgaben der NES
Seiltdnzergang: Der Proband soll auf einer gedachten, ca. 3 m langen Linie entlanglaufen
und dabei stets die Ferse an den Zehen setzen.
Romberg: Der Proband steht eine Minute mit geschlossenen Augen und streckt die Arme
horizontal nach vorne mit gespreizten Fingern. Beobachtet werden Fallneigung,
unwillkiirliche Bewegungen und Tremor (daher auch Auswertung als drei Subaufgaben)
Audio-visuelle Integration: Auditiv wahrgenommene Klopfsequenzen sollen in ihrer
visuell dargestellten Form identifiziert werden.
Stereognosie: Gegenstinde sollen jeweils mit einer Hand bei geschlossenen Augen erfiihlt
werden.
Graphdstesie: Der Proband soll mit geschlossenen Augen Zahlen bzw. Buchstaben
erkennen, die der Versuchsleiter ihm mit dem Bleistiftende in die Hand schreibt.
Faust-Ring-Probe: Der Proband soll im Sitzen abwechselnd mit der Hand eine Faust und
einen Ring bilden (ein Set von Faust-Ring wird mit jeder Hand 15 Mal wiederholt).
Faust-Kante-Ballen: Der Proband soll abwechselnd mit der Seite einer Faust, der Kante
der gedffneten Hand und der Handinnenfliche den Tisch beriihren (ein Set von Faust-
Kante-Ballen wird mit jeder Hand 15 Mal wiederholt).
Oseretzky-Test: Der Proband steht und streckt beide Arme nach vorne. Dabei bildet er mit

der einen Hand eine Faust, die andere ist flach ausgestreckt. Diese beiden Handstellungen
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sollen bei im fliissigen Bewegungsablauf gewechselt werden, nachdem beide Arme an der
Korper herangezogen wurden (15 Mal Wechsel der Handstellungen).

Geddchtnis: Dem Probanden werden verbal vier Worter vorgegeben, die er nach 5 bzw.
10 Minuten wiederholen soll.

Rhythmisches Klopfen: Der Proband soll vom Versuchsleiter vorgeklopfte bzw. verbal
vorgegebene Serien von Klopfzeichen mit dem Bleistiftende auf dem Tisch klopfen.
Pronation-Supination: Der Proband soll im Sitzen abwechselnd mit der Handinnenfléche
und dem Handriicken auf den Oberschenkel schlagen (20 Pro- und Supinationen pro
Hand).

Finger-Daumen-Opposition: Der Proband sitzt, beide Hinde liegen mit der Handfldche
nach oben und ausgestreckten Fingern auf den Oberschenkeln. Jeweils bei einer Hand
sollen mit der Daumenspitze fortlaufend die anderen Fingerspitzen beriihrt werden (vom
Zeigefinger zum kleinen Finger und zuriick; insgesamt 10 Durchginge). Der Untersucher
achtet bei der Durchfiihrung der Aufgabe auf spiegelbildliche Mitbewegungen von
Fingern und Daumen der kontralateralen Hand (daher Aufgabe wie zwei Subaufgaben
ausgewertet).

Extinktion: Der Proband soll bei geschlossenen Augen die Lokalisation von Beriihrungen
durch den Untersucher identifizieren.

Rechts-Links-Orientierung: Der Proband wird aufgefordert, mit seiner rechten bzw. linken
Hand auf Teile seines Korpers (z.B. rechtes Bein) bzw. des Untersuchers zu deuten bzw.
bestimmte Bewegungen durchzufiihren.

Synkinesie: Der Proband wird aufgefordert, mit den Augen der Spitze eines Bleistifts zu
folgen, den der Versuchsleiter beginnend von der Mitte des horizontalen Blickfeldes des
Probanden 90° nach lateral fiihrt. Dabei soll der Proband den Kopf nicht bewegen.
Konvergenz: Der Proband soll einer Bleistiftspitze mit den Augen folgen, die der
Untersucher beginnend aus ca. einer Bleistiftlinge Entfernung in Richtung der Nase des
Probanden fiihrt.

Fixationsschwdche: Der Proband soll eine Bleistiftspitze fixieren, die 45° in dessen
horizontales Blickfeld gehalten wird.

Finger-Nase-Versuch: Der Proband soll bei geschlossenen Augen in einer weit
ausholenden fliissigen Bewegung mit dem Zeigefinger seine Nasenspitze beriihren.
Glabella-Reflex: Der Versuchsleiter beklopft von oben die Mitte der Glabella des
Probanden 10 Mal hintereinander, wahrend der Proband einen Punkt im Raum fixiert.

Schnauz-Reflex: Der Versuchsleiter beriihrt mit Druck das Philtrum des Probanden.
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Greif-Reflex: Der Untersucher beklopft die Innenseite der Hand des Probanden, wobei
dieser instruiert ist, keine Greifbewegung auszufiihren. In einem weiteren Durchgang soll
der Proband zudem widhrend des Klopfens ein vorgegebenes Wort riickwirts
buchstabieren.

Saug-Reflex: Der Untersucher beriihrt den Probanden mit einem Spachtel zwischen den

Lippen.

Durchfiihrung: Grundlage der Beurteilung ist das direkt beobachtbare Verhalten des Patienten
im Rahmen einer klinisch-neurologischen Untersuchung, die sich an den im Rahmen des
Verfahrens  gegebenen  Untersuchungsanweisungen  orientiert. Die  einzelnen
Beurteilungsstufen sind verbal beschrieben. Die Beurteilung mit der NES setzt ein addquates

Training voraus. Die Durchfiihrungs- und Beurteilungszeit betragt etwa 45 Minuten.

Auswertung: Der Gesamtskalenwert wird durch Addition der einzelnen Itembewertungen
gebildet. Uber die Bildung von einzelnen Subskalen bestehen inkonsistente Meinungen. In
der vorliegenden Untersuchung wurden vier Subskalen nach Buchanan und Heinrichs (1989)
sowie Griffith, Sigmundsson, Takei, Rowe und Murray (1998) gebildet (,,Sensorische
Integration®, ,,Motorische Koordination®, ,,Sequenzierung komplexer Motorakte* und

»Andere®),.

Brief Motor Scale (BMS) (Jahn et al., 2006a)

Die Brief Motor Scale (BMS) entstand aufgrund des Wunsches, fiir die Untersuchung
diskreter neurologischer Zeichen bei psychiatrischen Patienten eine reliable und valide
Ratingskala zur Verfiigung zu haben, die jedoch wesentlich kiirzer sein sollte als bereits
vorliegende Skalen. Grundlage fiir die Skalenentwicklung war die Item-Reanalyse
verschiedener anhand der Heidelberger Soft-Signs-Skala (Schroder et al., 1993) sowie der
modifizierten deutschsprachigen Version der Neurological Evaluation Scale (NES) (Mohr et
al., 1996) gewonnener Datensitze. Die daraus resultierende Kurzskala enthielt (ohne dass dies
urspriinglich so intendiert gewesen wére) nur Aufgaben zur Priifung motorischer Funktionen.
Nach empirischer Priifung dieser Kurzskala und erneuter Itemanalyse mit entsprechenden

Kiirzungen entstand die Brief Motor Scale (BMS), bestehend aus 10 Items (Jahn et al., 2006a).
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In der vorliegenden Untersuchung wurde eine deutsche Ubersetzung der Originalskala (Jahn,

2004) verwendet.

Sieben der zehn Aufgaben der BMS entsprechen den bereits dargestellten Aufgaben der NES:
Pronation-Supination (rechts und links), Oseretzky-Test (allerdings im Gegensatz zur NES 20
Mal Wechsel der Handstellungen), Finger-Daumen-Opposition, Faust-Ring-Probe, Faust-
Kante-Ballen, Rhythmisches Klopfen und Fixationsschwdiche. Zusitzlich enthélt die BMS
folgende drei Aufgaben:

Bilaterale Diadochokinese: Der Proband steht, hilt die Hénde seitlich in Kopfhéhe und
hat die Augen geodffnet. Er soll sich vorstellen, mit den Hidnden gleichzeitig an zwei
Gliithbirnen zu drehen und dabei auf einen ziigigen und gleichméBigen Bewegungsablauf
achten (Sequenz aus Pronation und Supination 20 Mal durchfiihren lassen).

Rhythmisches Fufklopfen: Der sitzende Proband wird gebeten, mit dem FulBlballen
rhythmisch auf den Boden zu klopfen und dabei den Full zwischendurch immer wieder
vollstindig vom Boden abzuheben. Auch hier wird der Proband darauf hingewiesen,
fliissig und ziigig zu klopfen (die Bewegung soll 30 Mal durchgefiihrt werden).

Bilaterales Fingerklopfen: Der Proband soll mit dem dominanten Zeigefinger 2 Mal und
mit dem Zeigefinger der anderen Hand 1 Mal abwechselnd im stetigen Rhythmus auf die
Tischkante klopfen (Sequenz 15 Mal durchgefiihrt). AnschlieBend wird der Proband
instruiert, nun mit dem nicht-dominanten Zeigefinger 2 Mal und dem dominanten 1 Mal

zu klopfen (Sequenz wieder 15 Mal wiederholt).

Durchfiihrung: Grundlage der Beurteilung ist das direkt beobachtbare Verhalten des Patienten
im Rahmen einer klinisch-neurologischen Untersuchung, die sich an den im Rahmen des

Verfahrens gegebenen Untersuchungsanweisungen orientiert.

Auswertung: Faktorenanalytisch ergaben sich zwei Subskalen: Die ,motorische
Koordination (Bilaterale Diadochokinese, Oseretzky-Test, Rhythmisches Fufsklopfen,
Bilaterales Fingerklopfen und Fixationsschwdche) sowie ,Motorische Sequenzierung
(Pronation-Supination, Finger-Daumen-Opposition, Faust-Ring-Probe, Faust-Kante-Ballen
und Rhythmisches Klopfen). Durch Aufsummierung der zu einer Subskala gehorenden Items
wird fir beide Subskalen ein Skalenwert gebildet. Der Gesamtwert wird durch Addition der

aller Itembewertungen gebildet.
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4.4.5 Fremdbeurteilung des Funktionsniveaus

Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF) (APA. 1994)

Die Beurteilung des allgemeinen Funktionsniveaus erfolgt im Rahmen des DSM-IV auf der
Achse V mittels der Global Assessment of Functioning (GAF)-Skala. Anhand der GAF wird
das allgemeine Funktionsniveau des Patienten beurteilt. Dabei wird der psychische, soziale
und berufliche Funktionsbereich erfasst, Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund von
korperlichen (oder umgebungsbedingten) Einschrinkungen werden nicht in die Bewertung

einbezogen.

Durchfiihrung: Das Rating basiert auf einem Gesprich mit dem Patienten, zusitzlich zur
Verfiigung stehende Informationen (durch Angehorige, Akten etc.) werden ebenfalls
beriicksichtigt. Zur Beurteilung des allgemeinen Funktionsniveaus im Rahmen der GAF
werden Werte zwischen 1 und 100 vergeben, wobei hohere Werte auf ein besseres
Funktionsniveau hinweisen. Die zehn Stufen der GAF-Skala sind jeweils verbal

operationalisiert. Der Beurteilungszeitraum bezieht sich auf den vorausgegangenen Monat.

Pramorbide Anpassungsskala (PAS) (Cannon-Spoor, Potkin & Wyatt, 1982)

Die von Cannon-Spoor et al. (1982) fiir Forschungszwecke entwickelte Prdmorbide
Anpassungsskala (PAS) soll erfassen, bis zu welchem Grad schizophren Erkrankte soziale
Entwicklungsziele pramorbid erreichen konnten. Sie erfasst folglich die soziale Anpassung
und Funktionsfdhigkeit vor Ausbruch der Schizophrenie. Es wurde die deutsche Version der
PAS von Krauss et al. (2000) verwendet.

Im Gegensatz zur Originalskala, in welcher Cannon-Spoor als ,,prdmorbid“ die Zeitspanne
von der Geburt bis sechs Monate vor der ersten psychiatrischen Behandlung oder dem
Auftreten florider psychotischer Symptome (Wahn, Halluzinationen, Denkstoérungen,
inaddquates oder bizarres Verhalten oder wesentliche psychomotorische Auffalligkeiten, die
nicht organisch begriindbar sind) definierte, wurde in der vorliegenden Untersuchung der von
Andreasen, Flaum und Arndt (1992) gemachte Vorschlag aufgegriffen und der prdmorbide

Zeitraum auf ein Jahr vor der ersten psychiatrischen Behandlung oder dem Auftreten florider
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Symptome erweitert (auch van Mastrigt & Addington (2002) empfehlen eine Ausdehnung der
pramorbiden Periode auf ein Jahr vor Krankheitsbeginn). Nur definitionsgemal ,,prdmorbide*
Zeitraume werden retrospektiv mit der PAS bewertet. Die prdmorbiden Zeitrdume werden
dabei in vier Abschnitte unterteilt, die jeweils Skalen bilden: Kindheit (bis 11 Jahre), frithe
Adoleszenz (12-15 Jahre), spite Adoleszenz (16-18 Jahre) und Erwachsenenalter (19 Jahre
und dlter). Zusétzlich gibt es einen allgemeinen Abschnitt, der bei allen Interviews erhoben
wird.
In den drei altersbezogenen Abschnitten Kindheit bis spite Adoleszenz werden jeweils
beurteilt:

Geselligkeit und Riickzug

Beziehung zu Altersgenossen

Leistung in der Schule bzw. Ausbildung

Anpassung in der Schule bzw. Ausbildung

Ab der frithen Adoleszenz kommt eine Beurteilung soziosexueller Aspekte hinzu.

Im Abschnitt Erwachsenenalter werden ebenfalls ,,Geselligkeit und Riickzug®, ,,Beziehung zu
Altersgenossen® sowie ,,Aspekte des erwachsenen Soziosexuallebens* erfasst.

Der allgemeine Abschnitt erfasst die Aspekte Bildung, Verwirklichung der Selbstindigkeit,
hochster Grad an individueller Leistungsfahigkeit, sozialpersonliche Anpassung, Grad des
Interesses am Leben sowie Durchsetzungskraft. Zusidtzlich werden das Ausmall der
prdmorbiden Berufstitigkeit bzw. des Schulbesuchs, potentielle Arbeitsplatzwechsel bzw.
Unterbrechungen des Schulbesuchs sowie potentielle prdmorbide Verdnderungen in der

Arbeits- und Schulleistung erfasst.

Durchfiihrung: Jedes Item eines Abschnitts wird auf einer sechsstufigen Skala beurteilt,
wobei ,,0 den best angepassten Zustand, ,,6° dagegen den am wenigsten erfolgreichen und
angepassten Zustand widerspiegelt. Die Auspriagung der Items ist in der Testbeschreibung
exakt definiert. Das Rating basiert auf einem Interview mit dem Patienten, zusétzlich zur
Verfiigung stehende Informationen (durch Angehorige, Akten etc.) werden ebenfalls
beriicksichtigt. Bei mangelnder Information wird das entsprechende Item als ,,fehlend*
bewertet. Die Auswertung der jeweiligen Skala erfolgt als Summe der einzelnen Items in
Relation zur maximal erreichbaren Summe unter Beriicksichtigung der fehlenden Items.
Somit ist die Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen Individuen auch dann gegeben,

wenn aufgrund von frithem Krankheitsbeginn (es werden nur pramorbide Zeitraume bewertet)
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oder aufgrund fehlender Informationen Bewertungen nicht moglich sind. Ein Gesamtwert
kann als gemittelter Wert aller erfassten Skalen (Altersskalen und genereller Abschnitt)
berechnet werden. Skalenwerte als auch der gemittelte Gesamtwert {iber alle Skalen liegen in
dem Bereich zwischen 0.0 und 1.0, wobei niedrigere Werte ein besseres pramorbides
Funktionsniveau darstellen.

Giitekriterien: Krauss et al. (2000) lieferten zur deutschen Version der PAS Daten zu deren
Reliabilitdt und Validitit: Die Reliabilitdtsschitzung mittels Cronbachs o fiir alle Subskalen

(Altersabschnitte und allgemeiner Abschnitt) zwischen .81 und .93.

4.4.6 Fremdbeurteilung der Medikamentennebenwirkungen

Extrapyramidale Symptom Skala (EPS), Deutsche Version (Collegium Internationale

Psychiatriae Scalarum, 2005)

Die Extrapyramidale Symptom Skala (EPS) ist ein Instrument zur Beurteilung von
Extrapyramidalsymptomen, insbesondere der Parkinson-Symptomatik (Rigor, Tremor und
Hypokinese) und geht auf Simpson und Angus (1970) zuriick. In klinischen Studien wird die
EPS meist erginzend zu anderen Nebenwirkungsskalen angewendet, um ein umfassendes

Bild der motorischen Symptomatik zu erhalten.

Durchfiihrung: Die EPS besteht aus 10 Items, die extrapyramidale Symptome (z.B. Rigiditét
in verschiedenen Korperbereichen, Tremor, Speichelsekretion) beschreiben. Jedes Item wird
entsprechend der Auspriagung auf einer fiinfstufigen Ratingskala (0 = vollstindiges Fehlen der
Symptomatik, 4 = hochst ausgepriagter Schweregrad) beurteilt. Die Skalenstufen sind verbal
verankert. Fiir jedes zu beurteilende Symptom sind Hinweise zur Untersuchungsdurchfiihrung
angegeben. Grundlage der Beurteilung ist das direkt beobachtbare Verhalten des Patienten im
Rahmen einer klinisch-neurologischen Untersuchung, die sich an den im Rahmen des
Verfahrens gegebenen Untersuchungsanweisungen orientiert. Die Beurteilung mit der EPS
setzt ein addquates Training voraus. Die Durchfiihrungs- und Beurteilungszeit betrégt etwa 10

bis 15 Minuten.
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Auswertung: Die von den Autoren empfohlene Auswertung besteht in der Berechung des

Mittelwerts iiber alle zehn Itemwerte. Normen liegen nicht vor.

Giitekriterien: In der Originalstudie (Simpson & Angus, 1970) ergab sich fiir den

Gesamtskalenwert eine mittlere Interrater-Korrelation von r = .87.

Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS), Deutsche Version (Collegium Internationale

Psychiatriae Scalarum, 2005)

Die Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS) geht auf Guy (1976) zuriick und ist ein
Fremdbeurteilungsverfahren zur Erfassung von extrapyramidalen Bewegungsstérungen bei
Patienten mit Neuroleptikabehandlung. Die Skala wurde mit dem Ziel entwickelt,
extrapyramidale Nebenwirkungen der Psychopharmaka- bzw. Neuroleptikabehandlung
standardisiert zu erfassen und ist ein im Konsens verschiedener Kliniker in der
Psychopharmacology Research Branch des US National Institute of Mental Health (NIMH)

entstandenes Verfahren.

Durchfiithrung: Die AIMS umfasst insgesamt 12 Items, von denen sich sieben auf
beobachtbare Bewegungsstorungen in verschiedenen Korperregionen (Gesicht/Mund,
Extremitdten, Rumpf) beziehen. Mit dem achten Item wird der Schweregrad der
Bewegungsstorungen global beurteilt, wéhrend Item 9 die Behinderung durch die abnormen
Bewegungen und Item 10 den Bewusstseinsgrad des Patienten iiber die Abnormitédt der
Bewegungen beurteilt. Zwei weitere Fragen zum Zahnstatus sollen mdogliche
Fehlinterpretationen von Bewegungsauffilligkeiten im Mundbereich vorbeugen. Bis auf die
dichotom (ja/nein) beurteilten Fragen zum Zahnstatus werden alle Items auf einer
fiinfstufigen Skala hinsichtlich des vorhandenen Schweregrads der abnormen Bewegungen
beurteilt (0 = keine, 4 = schwer vorhanden). Die Schweregradstufen sind verbal definiert. Es
wird der aktuell beobachtbare Status im Rahmen einer klinischen Untersuchung beurteilt. Es
liegt eine Untersuchungsanleitung sowie Beurteilungskriterien vor. Die Untersuchungs- und

die Beurteilungszeit betrdgt ca. 10 bis 15 Minuten; die Beurteilung setzt ein Training voraus.

Auswertung: Der Schweregrad der Bewegungsstorungen kann entweder durch den

Summenwert der Symptomratings in den Items 1 bis 7 oder durch das im Item 8 abgegebene
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Globalurteil angegeben werden. Dieses Globalurteil ist definiert als der hdochste, fiir eines der
Einzelsymptome (Item 1 bis 7) beurteilte Schweregrad. Die Globalurteile zur Behinderung
durch die Dyskinesie (Item 9) sowie die Wahrnehmung der Beeintrdchtigung durch den
Patienten (Item 10) werden einzeln bewertet. Die Items 11 und 12 sind nicht fiir eine formale

Bewertung vorgesehen. Normen liegen nicht vor.

Giitekriterien: Die Retest-Reliabilitdt (sechs bis acht Wochen) bei Patienten unter
antipsychotischer Medikation wird fiir den Summenwert mit ry = .81 und fiir das globale
Schweregradrating (Item 8) mit ry = .71 angegeben (Smith, Kucharski, Oswald & Waterman,
1979).

Barnes Akathisie-Skala (AS) (Barnes, 1989)

Die von Barnes (1989) publizierte Barnes Akathisie-Skala (AS) ermdglicht eine
standardisierte Globaleinschiatzung der Bewegungsunruhe von Patienten. Die Skala erfasst
sowohl die vom Beobachter aufgrund duferer Merkmale erkennbare Akathisie als auch die

vom Patienten erlebte subjektive Bewegungsunruhe (subjektive Akathisie).

Durchfiihrung: Die Barnes Akathisie-Skala umfasst insgesamt vier Items: Wéhrend das Item
1 die beobachtbare Akathisie beurteilt, erfassen die Items 2 und 3 das subjektive Bewusstsein
des Patienten {liber die Bewegungsunruhe bzw. die subjektive Gequiltheit durch diese. Die
Items 1 — 3 werden auf einer vierstufigen Skala eingestuft (hohere Werte weisen auf eine
ausgepragtere Bewegungsunruhe hin). Das Item 4 fasst die zuvor in den Items 1 bis 3
eingeschitzten Aspekte der objektiven und subjektiven Akathisie zusammen und ist somit
eine globale, klinische Einschitzung der Akathisie. Dieses Item wird auf einer sechsstufigen
Skala beurteilt. Bei allen vier Items sind die Schweregradstufen verbal definiert. Die
Beurteilung der objektiven Akathisie erfolgt im Rahmen einer klinischen Untersuchung, in
welcher der Patient in verschiedenen Situationen beobachtet werden soll (z.B. sitzend und
stehend, wobei jede Position mindestens zwei Minuten beibehalten werden soll). Falls
moglich sollen auch Beobachtungen aus anderen Situationen (z.B. Stationsalltag)
beriicksichtigt werden. Zur Erfassung der subjektiven Akathisie soll der Patient nach innerer
Unruhe und dem Bewusstsein von akathisietypischen Bewegungen sowie der subjektiven
Gequiltheit durch diese gefragt werden. Die Untersuchungs- und die Beurteilungszeit betragt
ca. 10 bis 15 Minuten.
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Auswertung: Obwohl stets alle vier Items kodiert werden sollen, wird haufig als Gesamtwert

fiir die Skala nur die Bewertung des Items 4 berichtet.

Giitekriterien: Vom Autor der Skala werden hohe Interrater-Reliabilititen von r = .74 fiir das
objektive Urteil und r = .83 (Bewusstsein liber Bewegungsunruhe) bzw. r = .90 (Leidensdruck
durch die Bewegungsunruhe) fiir das subjektive Urteil berichtet. Fiir das Globalurteil betrug
die Interrater-Reliabilitit r = .96.

4.4.7 Selbstbeurteilungsverfahren

Eppendorfer Schizophrenie-Inventar (ESI) (Maf, 2001)

Das Eppendorfer Schizophrenie-Inventar (ESI) ist ein von MalB (2001) entwickelter
Fragebogen zur quantitativen Erfassung von subjektiven Phidnomenen, die besonders
charakteristisch fiir die Schizophrenie sind. Dazu zdhlen bestimmte Dysfunktionen von
Aufmerksamkeit und Wahrnehmung ebenso wie attenuiert-psychotische Symptome. In der
Entwicklung des Fragebogens wurde besonders darauf geachtet, Items auszuwéhlen, die
diagnostisch spezifisch fiir schizophren Erkrankte im Vergleich zu anderen psychiatrischen
Erkrankungen sind. Die in der vorliegenden Untersuchung verwendete Standardversion des
ESI besteht aus 40 Items (incl. einer nicht bewerteten Kontrollfrage 40 ,,Ich habe alle Fragen
so genau wie moglich beantwortet™), der Beurteilungszeitraum bezieht sich auf die letzten
vier Wochen. Die Schizophrenie-typischen Symptome werden in Form von Aussagesdtzen
dargeboten (z.B. ,,Ich kann nicht klar und deutlich genug aufnehmen, was um mich herum
ist“) und der Proband jeweils gebeten, auf einer vierstufigen Skala (,,stimmt genau“ bis
»stimmt gar nicht®) zu entscheiden, inwieweit die Aussage innerhalb der letzten vier Wochen
auf ihn zutraf. Ublicherweise ist der Fragebogen vom Probanden allein auszufiillen, in
Ausnahmefillen ist es dem Testautor zufolge jedoch auch zuléssig, dass der Untersucher die
Items vorliest und die Antworten des Patienten eintrdgt. Die Bearbeitungszeit liegt im
Normalfall bei fiinf bis zehn Minuten, kann aber in Abhéngigkeit vom Schweregrad der

Storung auch erheblich ldnger sein. Eine Zeitbegrenzung besteht nicht.

Die 39 Items gliedern sich in folgende fiinf Subskalen:
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Aufmerksamkeits- und Sprachbeeintrichtigung: Diese Skala (bestehend aus 10 Items)
beschreibt Beeintrachtigungen in der Wahrnehmung und Auffassung externer Stimuli, die
sich vor allem in Storungen der rezeptiven Sprachfunktionen bemerkbar machen
(Beispiel-Item: ,,Wenn jemand mit mir spricht, erfasse ich oft den Sinn der Worter nicht
richtig®).

Akustische Unsicherheit: Diese Skala (bestehend aus 8 Items) beschreibt eine
Unsicherheit bei der Unterscheidung zwischen Gedanken und wirklich gehdrten Wortern.
Dariiber hinaus spielt ein vager Eindruck, beeinflusst zu werden, in diesem Faktor hinein
(Beispiel-Item: ,,Auch wenn ich etwas ganz deutlich hore, bin ich manchmal unsicher, ob
ich es mir nicht nur einbilde®).

Beziehungsideen: Diese Skala (bestehend aus 7 Items) erfasst die Tendenz, alltigliche
Ereignisse als besonders bedeutsam zu interpretieren (Beispiel-Item: ,,Mitunter scheinen
sich Ereignisse, Radiosendungen o.4. auf mich zu beziehen, obwohl das eigentlich gar
nicht sein kann®).

Wahrnehmungsabweichung: Diese Skala (bestehend aus 9 Items) bezieht sich auf
Wahrnehmungsstorungen mit Schwerpunkt auf der Wahrnehmung des eigenen Korpers
(Beispiel-Item: ,,Manchmal kommt mir ein Teil meines Korpers kleiner vor, als er
tatsdchlich ist®).

Kontrollskala Offenheit: Diese Skala (bestehend aus 5 Items) erfasst die Bereitschaft,
geringfiigige eigene VerstoBe gegen sozial erwiinschte Verhaltensregeln zuzugeben

(Beispiel-Item: ,,Ich bin hin und wieder ein wenig schadenfroh®).

Wie alle Fragebogen ist auch das ESI anfillig fiir diverse Verfilschungstendenzen. Die
Offenheitsskala und das Kontrollitem 40 (,Ich habe alle Fragen so genau wie moglich
beantwortet*) sollen ein Hinweis auf das Vorhandensein von Verleugnungstendenzen sein.

Die Ergebnisse der tlibrigen Skalen sind fragwiirdig, wenn in der Offenheitsskala weniger als
zwei Punkte erzielt wurden oder wenn in der Kontrollfrage ,,stimmt gar nicht* angekreuzt

wurde.

Giitekriterien: Als MaBB der internen Konsistenz wurde fiir alle Skalen und
Auswertungsgruppen der Koeffizient Cronbachs o berechnet. Mit einer Ausnahme (Skala
Akustische Unsicherheit bei der Vergleichsgruppe gesunder Personen) lagen sédmtliche
Konsistenzmalle in einem zufrieden stellenden Bereich (o = .60). Die Trennschérfe-

Koeftfizienten rj; der Items bewegen sich weitestgehend im mittleren Bereich (.30 < rj; < .80).
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Die Retest-Reliabilitdt war sowohl bei einem ein Monats- als auch bei einem drei Monats-

Abstand zufrieden stellend (.57 < 1y < .88).

Auswertung: Die Skalen-Rohwerte werden ermittelt, indem die in dem Items der jeweiligen
Skala gegebenen Antworten in Punktwerte (stimmt genau = 3 Punkte bis stimmt gar nicht = 0
Punkte) kodiert und diese Punkte zu Summewerten der Skala aufaddiert werden. Alle Items
sind in derselben Richtung gepolt, so dass hdhere Skalenwerte auf eine stdrkere
Symptomausprigung hinweisen. Es stehen Normtabellen fiir drei Referenzgruppen (akut
erkrankte Schizophrene, nicht-schizophrene stationdr-psychiatrische Patienten sowie
psychisch unauffillige Gesunde) zur Verfligung. In der vorliegenden Untersuchung wurde die
Referenzgruppe psychisch unauffilliger Gesunder zur Auswertung verwendet. Die

Normtabellen ermoglichen eine rasche Umwandlung der Skalen-Rohwerte in Standardwerte.

Medication Attitude Rating Scale (MARS) (Thompson, Kulkarni & Sergejew, 2000)

Die Medication Attidute Rating Scale (MARS) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, welches
die Medikamentencompliance bei Patienten mit einer psychotischen Stérung erfassen soll. In
der Entwicklung der MARS wurde auf zwei bereits existierende Verfahren, dem Drug
Attitudes Inventory (DAI) (Hogan, Awad & Eastwood, 1983) sowie dem Medication
Adherence Questionnaire (MAQ) (Morisky, Green & Levine, 1986) aufgebaut.

Die MARS besteht aus zehn Items, welche dichotom zu beantworten sind (ja/nein). In

faktorenanalytischen Untersuchungen konnten drei Faktoren identifiziert werden:

Medikamentencompliance (4 Items): Bezieht sich darauf, wie ernst und genau es der
Patient mit der Einnahme seiner Medikamente nimmt bzw. wie hoch seine Bereitschaft ist,
diese abzusetzen (Beispiel-Item: ,,Vergessen Sie manchmal, Thre Medikamente zu
nehmen?*).

Einstellung gegeniiber der Medikamenteneinnahme (4 Items): Erfasst die Einstellung des
Patienten gegeniiber der Einnahme von Medikamenten (d.h. unter welchen Umstinden
sind Medikamente einzunehmen bzw. welche Eigenschaften werden den Medikamenten
zugeschrieben?) (Beispiel-Item: ,,Solange ich Medikamente nehme, kann ich verhindern,

dass ich krank werde®).
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Unerwiinschte Nebenwirkungen und Einstellung gegeniiber Psychopharmaka (2 Items):
Erfasst die Erwartung bzw. Wahrnehmung unerwiinschter Nebenwirkungen beim
Patienten und somit indirekt die Einstellung des Patienten gegeniiber Medikamenten

(Beispiel-Item: ,,Durch Medikamente fiihle ich mich trige und miide®).

Die zehn Items der MARS setzen sich aus den vier Items der MAQ (Morisky et al., 1986)
sowie sechs Items aus dem urspriinglich aus 10 Items bestehenden DA/-10 (Hogan et al.,

1983) zusammen.

Auswertung: Es wird ein Summenwert {iber die bei den Items jeweils gegebenen Antworten
gebildet (Range 0 — 10). Durch Umpolung zweier Items weisen héhere Summenwerte auf

eine grofere Medikamentencompliance hin.

Testgiitekriterien: Die Retest-Reliabilitdt betrug bei einem zwei-Wochen-Intervall ry = .72.

In der vorliegenden Untersuchung wurden zudem noch die vier weiteren Items aus dem DAI-
10 (Hogan et al., 1983) in das Selbstbeurteilungsverfahren zur Medikamentencompliance
aufgenommen, um neben der MARS auch die DAI-10 berechnen zu kénnen. Auch diese vier
Items sind dichotom zu beantworten. Hohere Summenwerte weisen auf eine bessere
Medikamentencompliance hin. Das Verfahren weist ebenfalls eine gute Retest-Reliabilitét (ry

= .82) auf.

Krankheits-Konzept-Skala (KK-Skala) (Linden, Nather & Wilms, 1988)

Die Krankheits-Konzept-Skala (KK-Skala) ist ein von Linden et al. (1988) entwickeltes
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung des Krankheitskonzepts schizophrener Patienten,

bestehend aus 29 Items.

Es werden sieben Krankheitskonzept-Dimensionen erfasst:
Medikamentenvertrauen (5 Items): Es werden positive Erwartungen an eine
medikamentose Behandlung erfasst, die sich sowohl prospektiv im Sinne einer
Zukunftserwartung als auch retrospektiv im Sinne eigener Erfahrungen ausdriicken

konnen (Beispiel-Item: ,,Medikamente stabilisieren meine Gesundheit*)
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Arztvertrauen (4 Items): Es werden positive Erwartungen und Attributionen beziiglich
behandelnder Arzte erfasst (Beispiel-Item: , Das Beste ist, die Anweisungen des Arztes zu
befolgen®)

Negativerwertungen (5 Items): Es werden erwartete Lasten der Behandlung erfasst
(Beispiel-Item: ,,Ich habe die Befiirchtung, dass Medikamente meine Personlichkeit
verandern®)

Schuld (3 Ttems): Diese Skala erfasst eine internale Attribution der Erkrankung, wobei der
Gesichtspunkt einer schuldhaften Eigenverantwortlichkeit im Riickblick auf das bisherige
Gesundheitsverhalten im Vordergrund steht (Beispiel-Item: ,,Wenn ich krank werde, habe
ich meist etwas falsch gemacht®)

Zufallskontrolle (5 Ttems): Diese Skala erfasst eine externale Attribution der Erkrankung
und beschreibt die Grundeinstellung, dass Gesundheit Gliickssache sei (Beispiel-Item:
,»Gesund zu sein, ist zu einem groBen Teil Gliickssache®)

Anfalligkeit (3 Items): Erfasst das Ausmal} der personlichen Bedrohtheit durch Krankheit
(Beispiel-Item: ,,Vor Krankheiten muss ich mich sehr in Acht nehmen*)

Idiosynkratische Annahmen (4 Items): Es werden eine Reihe von Meinungen iiber eine
medikamentose Behandlung, in denen teilweise arbitrdre Zusammenhinge hergestellt
werden, erfasst. Diese Meinungen sind hinsichtlich einer medikamentdsen Behandlung
eher dysfunktional (Beispiel-Item: ,,Seelische Leiden kann man nicht mit chemischen

Mitteln behandeln®)

Alle Items werden auf einer flinfstufigen Skala (,,ich stimme gar nicht zu* bis ,,ich stimme

voll zu*) beantwortet.

Auswertung: Es werden Skalenwerte fiir die beschriebenen sieben Skalen gebildet. Pro Skala
wird ein Summenwert iiber die Antworten (stimme gar nicht zu = 0; stimme voll zu = 4) der
zu einer Skala gehorenden Items gebildet. Je hoher der Skalenwert, desto ausgeprégter ist das
auf der Skala erfasste Merkmal (z.B. umso hoheres Arztvertrauen, Medikamentenvertrauen,
Schulgefiihle etc.). Seltener wird auch die Summe {tiber alle sieben Skalenwerte gebildet, um

einen Gesamtwert zu bilden (wobei einige Skalen umgepolt werden miissen).

Giitekriterien: Die Koeffizienten Cronbach Alpha als Mal3 der internen Konsistenz liegen fiir
die einzelnen Skalen zwischen .59 (Idiosynkratische = Annahmen) und .88

(Medikamentenvertrauen). Die Retest-Reliabilitdt wird mit .73 <ry < .86 angegeben.
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Wissensfragebogen (WFB) (Denzlinger, 1990)

Der Wissensfragebogen (WFB) (Denzlinger, 1990; siehe auch Pitschel-Walz, 1997) ist kein
standardisiertes Instrument zur allgemeinen Erfassung des Wissens iiber Schizophrenie,
sondern soll speziell Wissen iiber die Themen abfragen, die in dem standardisierten
Psychoedukationsprogramm von Baduml et al. (2005) behandelt werden. In seiner
urspriinglichen Form bestand der WFB aus 107 Fragen, bei denen der Proband jeweils
aufgefordert ist, richtige Antwortmdglichkeiten anzukreuzen (WFB in der urspriinglichen

Form im Anhang A).

Der WFB umfasst folgende Themenbereiche:
Symptomatik der Schizophrenie
Ursache und Verlauf der Erkrankung
Medikamentdse Behandlung
Zusitzliche Behandlungsmoglichkeiten
Nebenwirkungen der Neuroleptika
Frithwarnzeichen
Verhalten bei Friihwarnzeichen

Verhalten der Angehorigen

Da bei der Dateneingabe des WFB auffiel, dass viele Fragen von einer Mehrheit der
Probanden richtig beantwortet wurden, wurde zur besseren Einschitzung der Testglite des
Fragebogens eine Itemanalyse durchgefiihrt. Dazu wurden die Daten der vorliegenden Studie
mit denen einer vorausgehenden Psychoedukationsstudie (PIP-II-Studie) kombiniert, in
welcher ebenfalls der WFB in der beschriebenen Form verwendet wurde, so dass sich ein N =
187 ergab. Zundchst wurden die Schwierigkeitsindices der Items berechnet und vor dem
Hintergrund des anzustrebenden mittleren Schwierigkeitsbereichs (0.20 — 0.80) zu leichte
bzw. zu schwierige Items ausgeschlossen. Tendenziell erwiesen sich die Items meist als zu
leicht, weshalb 47 Items mit einem Schwierigkeitsindex iiber 0.80 ausgeschlossen wurden. In
einem ndchsten Schritt wurde die Trennschérfe der verbliebenen 60 Items berechnet und
Items mit einer Trennschérfe < 0.20 bzw. Items mit negativer Trennschérfe ausgeschlossen (n
= 8 Items). Nach Ausschluss der sich aufgrund der Itemanalyse als ungeeignet erweisenden

Items wurde der WFB somit auf 52 Fragen gekiirzt.
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Erst nach Abschluss der Itemanalyse wurden die verbliebenen 52 Items auf ihren Inhalt hin
iiberpriift und als zur Abfrage der in der Psychoedukation vermittelten Themen geeignet

befunden (WFB in der geliirzten Form in Anhang B).

In der vorliegenden Studie wirkte sich die Kiirzung des WFB hinsichtlich der statistischen
Kennwerte folgendermafen aus: Wihrend die urspriingliche Version des WFB (107 Items)
ein Cronbach a = 0.93 und eine mittlere Schwierigkeit von 0.79 (Range = 0.21 — 0.99) sowie
eine Retestreliabilitit (prd und post der Psychoedukationsveranstaltung; N = 96) von ry = .83
aufwies, ergab sich in der gekiirzten Version des WFB (52 Items) ein Cronbach a = 0.94 und
eine mittlere Schwierigkeit von 0.71 (Range = 0.42 — 0.85) sowie eine Retestreliabilitdt von ry
= .82. Die Schwierigkeitsindices und und Trennschérfen der 52 Items der gekiirzten Version
des WFB wurden aufgrund der Daten der hier beschriebenen Untersuchung berechnet und

sind im Anhang dargestellt (Tabelle A1).

Der ,,Wissensscore® wurde aus dem WFB wie folgt berechnet: Die Probanden erhielten fiir
jede richtige Antwort (= gesetztes Kreuz bei als richtig zu erkennenden Antwortalternativen
bzw. nicht gesetztes Kreuz bei als falsch zu erkennenden Antwortalternativen) einen Punkt.
Durch Aufsummierung der Punktwerte wurde ein Wissensscore berechnet; der maximal zu

erreichende Punktwert betrug damit in der gekiirzten Version des WFB 52 Punkte.

Visuelle Analogskala (VAS)

Die Visuelle Analogskala wurde eigens fiir die vorliegende Untersuchung entworfen und soll
dazu dienen, die Behandlungszufriedenheit der Patienten zu erheben. Die VAS besteht aus
sechs Skalen, auf deren Pole Extremaussagen angegeben sind (z.B. ,Insgesamt ist mein
Zustand schlecht vs. ,Insgesamt ist mein Zustand gut®). Zusitzlich ist eine quantitative
Orientierung durch die Angabe der Zahlen 0 bzw. 100 an den jeweiligen Polen der Skalen
gegeben. Die Probanden werden gebeten, ihre aktuelle Befindlichkeit bzw. Einstellung

jeweils durch ein Kreuz an der entsprechenden Stelle auf der Skala einzustufen.
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Die Auswertung der Skalen erfolgt durch Ausmessung der Entfernung des vom Probanden
gesetzten Kreuzes vom linken Skalenrand (= 0). (Die Skalenldnge betrigt jeweils 10 cm;
wobei lcm 10 Punkten entspricht). Die Skalen sind so angelegt, dass hohere Punktwerte
jeweils auf eine hohere Behandlungszufriedenheit hinweisen. Die Auswertung erfolgt jeweils

auf Skalenniveau, eine Skaleniibergreifende Auswertung ist nicht vorgesehen.

Fir die Behandlungszufriedenheit entscheidend ist die Skala 5, die direkt danach fragt,
inwieweit die derzeitige Behandlung den Vorstellungen des Patienten entspricht. Die Skalen 1
und 4 erfassen den allgemeinen Zustand bzw. die aktuelle Stimmung des Patienten und
konnen somit als indirekte Hinweise auf die Behandlungszufriedenheit des Patienten bewertet

werden.

4.5 Interventionen

4.5.1 Computergestiitztes kognitives Training (COGPACK)

Trainingsablauf

Die Patienten der Trainingsgruppe nahmen an einem zweiwdchigen computergestiitzten
Training mit dem Computerprogramm COGPACK (Version 5.9, Marker, 2003) teil. Das
Training umfasste insgesamt elf Sitzungen, von denen allerdings nur acht Trainingssitzungen
waren, wihrend die iibrigen Sitzungen der Feststellung des anféanglichen Leistungsniveaus der
Probanden (sO) bzw. der internen Validierung des Trainingsprogramms dienten (s1 und s10)
(Abbildung 5). Die acht Trainingssitzungen fanden mit einer Dauer von jeweils 60 Minuten
an aufeinanderfolgenden Tagen statt und wurden in Kleingruppen mit maximal vier Personen
durchgefiihrt. Innerhalb des COGPACK-Programms werden iibergeordnete Ubungsbereiche
angeboten, die jeweils eine Reihe von Aufgaben enthalten. Aus diesen {iibergeordneten
Bereichen wurden fiinf ausgewihlt, die in jeder Trainingssitzung geiibt werden sollten:
Psychomotorische Geschwindigkeit, Aufmerksamkeit/Konzentration, sprachliche
Fihigkeiten, verbales und nonverbales Gedichtnis und visumotorische Fihigkeiten. Ubungen
aus dem Bereich Psychomotorische Geschwindigkeit verlangen vom Probanden rasche
Reaktionen auf wunterschiedliche Stimuli. Bei Aufgaben aus dem Bereich

Aufmerksamkeit/Konzentration muss der Proband seine Aufmerksamkeit auf spezifische
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Stimuli lenken bzw. halten. Aufgaben auf dem Bereich sprachliche Féhigkeiten erfordern die
Wahrnehmung und Verarbeitung sprachlichen Materials. Innerhalb des Aufgabenbereichs
verbales und nonverbales Gedéchtnis sollen die Probanden sich verbale bzw. nonverbale
Stimuli einprdgen und abrufen. Aufgaben aus dem Bereich visumotorische Féhigkeiten

verlangen eine genaue Hand-Auge-Koordination und feinmotorische Fertigkeiten.

Fiir jeden dieser fiinf Ubungsbereiche wurde in Absprache mit dem Entwickler des
COGPACK-Programms (Klaus Marker, personliche Kommunikation, 28.01.2006) eine sog.
Target-Aufgabe ausgewdhlt, d.h. eine fiir den jeweiligen Bereich typische Aufgabe, die diesen
reprasentiert. Diese Target-Aufgaben wurden sowohl von der Trainings- als auch von der
Kontrollgruppe in der ersten und der letzten Ubungssitzung durchgefiihrt (Pré- vs. Posttestung
sl und s10) (vgl. Abbildung 5), um eine interne Validierung des Trainingserfolgs zu
ermoOglichen. Nur die Trainingsgruppe nahm dagegen an den acht Trainingssitzungen
zwischen der Erfassung der Target-Aufgaben teil. Bereits vor der Pritestung fiihrten alle
Studienteilnehmer (Trainings- und Kontrollgruppe) die Target-Aufgaben in einer sog.
Einstufungssitzung (s0) durch, die dazu diente, das individuelle Leistungsniveau jedes
Probanden festzulegen. Dieses wurde von der Untersuchungsleiterin aufgrund der
Beobachtung der Durchfithrung (z.B. Instruktionsverstindnis, Umgang mit PC) und der
Ergebnisse der Aufgaben eingeschitzt.

Innerhalb der acht Trainingssitzungen zwischen der Prd- und Posttestung wurden jeweils
Aufgaben aus den fiinf Ubungsbereichen durchgefiihrt, wobei die Aufgaben innerhalb der
Bereiche in jeder Stunde variierten, um Gewohnungseffekten entgegenzuwirken und die
Motivation der Teilnehmer zu erhohen. Die Target-Aufgaben waren nicht Inhalt der
Trainingssitzungen. Sofern bei der jeweiligen Aufgabe eine Einstellung des
Schwierigkeitsgrads moglich war, fiihrte jeder Proband der Trainingsgruppe die Aufgabe auf
seinem individuellen, aufgrund der Einstufungssitzung geschétzten Schwierigkeitsniveau
durch, um Uber- und Unterforderung zu vermeiden. Insgesamt umfasste das Training 34
verschiedene Aufgaben, wobei zur Konsolidierung moglicher Trainingseffekte in den letzten
drei Trainingssitzungen Aufgaben aus fritheren Sitzungen mit einigen Variationen wiederholt
wurden. Zur positiven Verstirkung wihlten die Probanden am Ende jeder Trainingssitzung
eine individuell priferierte Aufgabe selbst aus, wobei die Target-Aufgaben dabei

ausgeschlossen wurden. Zur Standardisierung der Trainingsdauer wurden die Sitzungen nach
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60 Minuten beendet, auch wenn ein Proband aufgrund des individuellen Tempos der

Durchfiihrung nicht alle in einer Sitzung vorgesehenen Ubungsaufgaben absolviert hatte.

Die Instruktion der durchzufiihrenden Aufgaben wurde den Probanden in jeder
Trainingssitzung von der Untersuchungsleiterin gegeben, die gegebenenfalls auch den
Schwierigkeitsgrad der Aufgabe auswihlte. Nach Beendigung einer Aufgabe wurde die
automatisch von Programm gegebene Riickmeldung mit dem Probanden besprochen. Falls die
Probanden Schwierigkeiten mit der Durchfiihrung von Aufgaben hatten, konnten sie die
Untersuchungsleiterin um Unterstiitzung bitten. Die Unterstiitzung erfolgte in einer
Wiederholung der Instruktion bzw. in Hinweisen zur verbesserten Durchfithrung einer

Aufgabe.

Nach Abschluss der Posttestung wurden die Probanden der Trainingsgruppe gebeten, auf
einer visuellen Analogskala jeweils einzustufen, wie viel Spal3 ihnen das kognitive Training
gemacht habe (iiberhaupt nicht — sehr stark); wie wichtig ihnen das Training zur
Verbesserung der geistigen Fahigkeiten gewesen sei (iberhaupt nicht wichtig — sehr wichtig);
inwieweit sie mit den Anforderungen des Trainings zurecht kamen (iiberhaupt nicht — sehr
gut) und inwieweit das Gefiihl besteht, dass sich die geistige Leistungsfdhigkeit durch das
kognitive Training verdndert habe (sehr viel verschlechtert — sehr viel verbessert). Die ersten
drei abgefragten Gesichtspunkte wurden in Anlehnung an Kehr (2004) ausgewihlt und sollten
motivationale Aspekte erfassen. Nach Kehr (2004) spielen fiir die Motivation einer Person
implizite Motive (als nicht bewusst zugéngliche Motive, die zu affektiven Priaferenzen und
impliziten Verhaltensimpulsen fiihren), explizite Motive (als bewusst zugdngliche Motive, die
zu kognitiven Préferenzen und expliziten Verhaltenstendenzen filihren) sowie die
wahrgenommenen eigenen Féhigkeiten eine wichtige Rolle. Im Einzelnen zielt die Frage nach
dem erlebten Spal3 auf ein implizites Motiv ab, wihrend die Frage nach der Wichtigkeit des
kognitiven Trainings ein explizites Motiv erfassen soll. Nach Kehr (2004) fiihrt die
Kongruenz zwischen impliziten und expliziten Motiven sowie den wahrgenommenen

Féhigkeiten zu Flow-Erlebnissen.
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s0 1-2 sl Acht s10
Target-Aufgaben Tage Target-Aufgaben Trainingssitzungen Target-
Interventions- und Interventions- und (s2-s9) Aufgaben
Kontrollgruppe Kontrollgruppe | | | Interventions-
Festlegung des Interventions- und
individuellen Pritestung gruppe Kontrollgruppe
Leistungsniveaus

T T

Interne Validierung des
Trainings

Abbildung 5. Ablauf des COGPACK-Trainings.

Trainingsinhalte

Beim Softwareprogramm COGPACK (Marker, 2003) handelt es sich um ein

Trainingsprogramm, welches speziell fiir psychiatrische und neurologische Patienten mit
kognitiven Beeintrachtigungen entwickelt wurde. Es umfasst insgesamt 64 Aufgaben, die 8
Ubungsbereichen zugeordnet sind. Bei einigen Aufgaben kann der Schwierigkeitsgrad
individuell eingestellt werden und einzelne Aufgaben werden in verschiedenen Variationen
derselben Grundaufgabe angeboten. Bei einzelnen Aufgaben gibt es die Maoglichkeit,
Losungshilfen in Anspruch zu nehmen (z.B. Hinweis auf den ersten Buchstaben in einem
gesuchten Wort); die Inanspruchnahme von Ldsungshilfen wird in der Bewertung der
Gesamtleistung des Probanden beriicksichtigt. Nach Bearbeitung der Aufgabe wird dem
Probanden eine Riickmeldung iiber seine Leistung gegeben. Dazu gibt das COGPACK-
Programm Gesamtwerte aus, die fiir jede Aufgabe nach eigenen Berechnungsformeln
errechnet werden, in welcher die fiir die Leistung relevanten Merkmale beriicksichtigt werden

(z.B. Anzahl an Fehlern, Dauer der Durchfiihrung etc.).

Tabelle 8 beschreibt fiir jeden der fiinf Ubungsbereiche die jeweilige Target-Aufgabe sowie

eine weitere beispielhafte Aufgabe.
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Tabelle 8 Target- Aufgaben und Beispielaufgaben aus dem Computerprogramm COGPACK

Ubungsbereich Aufgabe

Aufgabenbeschreibung

Psychomotorische Tasten (Target-Aufgabe)
Geschwindigkeit

Stoppen

Aufmerksamkeit/ Matrix (Target-Aufgabe)
Konzentration

Vergleiche

Sprachliche Fahigkeiten Anagramme (Target-
Aufgabe)

Begriffe

Verbales/Nonverbales  Merken (Target-Aufgabe)
Gedéchtnis

Neu oder Nicht

Visumotorische Visumotor (Target-Aufgabe)
Féhigkeiten

Teile Linien

Gemil einer auf dem Bildschirm gegebenen
Instruktion soll so rasch wie mdglich auf
eine von vier Tasten gedriickt werden.

Eine Stoppuhr soll zu einer vorgegebenen
Zeit so genau wie mdglich angehalten
werden.

Innerhalb einer aus unterschiedlichen
Symbolen bestehenden Matrix sollen so
rasch wie mdglich alle Vertreter eines
bestimmten Symbols markiert werden.

Es soll so rasch wie moglich entschieden
werden, ob zwei dargebotene Stimuli
identisch sind oder nicht.

Aus vorgegebenen Buchstaben soll ein
deutsches Hauptwort gebildet werden.

Aus sechs vorgegebenen Begriffen soll
jeweils derjenige herausgesucht werden, der
am wenigsten mit den restlichen gemeinsam
hat.

Zehn nacheinander auf dem Bildschirm
prasentierte Worte sollen eingepragt und
anschlieBend erinnert werden.

In einer Folge dargebotener Bilder soll
jeweils reagiert werden, wenn das Bild
bereits gezeigt wurde.

Ein auf dem Bildschirm dargestellter Weg
soll mit der Maus nachgefahren werden.

Eine Linie soll in eine vorgegebene Anzahl
gleich grofer Teile geteilt werden.

Tabelle 9 gibt eine Ubersicht iiber die Berechnung der Gesamtwerte fiir die fiinf

Targetaufgaben.
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Tabelle 9 Beriicksichtige Kennwerte und Berechnung des Gesamtwertes der Target-Aufgaben

Target-Aufgabe Beriicksichtigte Kennwerte Gesamtwert
Tasten - Bearbeitungszeit pro Aufgabe Durchschnittliche Bearbeitungszeit pro
(insgesamt 40 (insgesamt 40 Aufgaben) Aufgabe (sec); Fehler eingerechnet
Aufgaben) - Fehlereingaben (pro

Fehleingabe 2 sec Strafzeit)
Matrix - Bearbeitungszeit pro zu Durchschnittliche Bearbeitungszeit pro
(insgesamt um die 250 markierendes Zeichen zu markierendes Zeichen; Fehler
zu markierende - Fehler (Auslassung relevanter eingerechnet
Zeichen tiber 20 Zeichen; Markierung
Matrizen) irrelevanter Zeichen) (pro

Fehler 30 sec Strafzeit)

Anagramme - Pluspunkte pro richtige Durchschnittliche Anzahl an

(insgesamt 12 Losung (maximal 20 Punkte) Pluspunkten pro Aufgabe;

Aufgaben) - Bearbeitungszeit (pro 30 sec  Bearbeitungszeit und
Bearbeitungszeit 1 Punkt Inanspruchnahme von Hilfen
Abzug) eingerechnet

In Anspruch genommene
Hilfe (pro Inanspruchnahme 5

Punkte Abzug)
Merken - Anzahl richtig erinnerter Prozent richtig erinnerter Worter
(insgesamt 10 Worter) Worter (Bearbeitungszeit und

fehlerhafte Eingaben nicht

beriicksichtigt)
Visumotor - Erreichte Prozent des Durchschnittlich erreichte Prozent des
(insgesamt 12 Wege) Gesamtweges erreichten Weges

4.5.2 Psychoedukationsprogramm

Nach t2 nahmen alle Patienten an einem gruppentherapeutischen Psychoedukationsprogramm
zu Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis teil. Das Programm wurde in
standardisierter Form durchgefiihrt und umfasste insgesamt acht Sitzungen, die in einem
Zeitraum von vier Wochen (zwei einstiindige Sitzungen pro Woche) abgehalten wurden. Es
handelte sich um geschlossene Gruppen von 8-15 Teilnehmern. Die Sitzungen fanden in den
Réumen des Klinikums rechts der Isar statt. Geleitet wurde die Psychoedukation durch den
leitenden Oberarzt der Klinik sowie die Studiendrztin. Die im Rahmen der Psychoedukation
vermittelten Inhalte orientieren sich am Manual fiir das Psychoedukationsprogramm (APES)

(Biuml et al., 2005). Tabelle 10 gibt eine Ubersicht iiber die Inhalte der acht Sitzungen.
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Tabelle 10 Ubersicht iiber das manualisierte Psychoedukationsprogramm (APES)

Sitzung  Thema Vermittelte Inhalte
Sitzung 1  BegriiBung und Einfilhrung Organisatorische Rahmenbedingungen der
Gruppensitzungen; Gruppenregeln, Curriculum; Ziele
des Psychoedukationsprogramms
Sitzung 2 Krankheitsbegriff, Begriffsdefinition ,,Psychose* sowie ,,Schizophrenie*;
Symptomatik; Diagnostik Sammlung von Krankheitssymptomen unter
(,,Was ist liberhaupt eine Differenzierung von Plus- und Minussymptomen;
Psychose?) GesetzméBigkeiten zum zeitlichen Verlauf der
Symptome
Sitzung 3  Somatische Briicke (,,Wie Vermittlung eines Erklarungsmodells iiber das
passen Chemie und Seele Zustandekommen der Plus- und Minussymptome:
zusammen?*) Erlduterung der normalen Reizweiterleitung im
menschlichen Organismus; Darstellung der
synaptischen Reizweiterleitung; Dopamin-Uberschuss
und damit zusammenhingende gestorte
Reizweiterleitung als Grundlage fiir
Krankheitssymptome; Wirkweise der Neuroleptika zur
Reduktion des Dopamin-Uberschusses
Sitzung 4 Ursachen der Erkrankung — Vermittlung des Vulnerabilitits-Stress-Modells als
Vulnerabilitits-Stress-Modell ~ Zusammenspiel zwischen Veranlagung und
psychosozialen Stressfaktoren; Darstellung des
Zusammenwirkens von medikamentdser Therapie,
Psychotherapie und psychosozialen Maflnahmen
Sitzung 5 Medikamente und Einteilung der Neuroleptika in hoch-, mittel- und
Nebenwirkungen niederpotente sowie Typika und Atypika; Darstellung
von Nebenwirkungsprofilen; Dosierung- und
Darreichungsform
Sitzung 6  Psychotherapie und Darstellung der psychotherapeutischen Richtungen
psychosoziale MaBBnahmen (Verhaltenstherapie vs. Tiefenpsychologische
Psychotherapie); Rahmenbedingen ambulanter
Psychotherapie; Erldauterung psychosozialer
Hilfsangebote
Sitzung 7 Rezidivprophylaxe, Darstellung von Riickfallraten und der Bedeutung von
Frithwarnzeichen, Krisenplan ~ Neuroleptika zur Rezidivprophylaxe;
Zusammenstellung von Frithwarnzeichen; Erarbeitung
eines exemplarischen stufenweisen Krisenplans und
Anregung zur individuellen Adaptation
Sitzung 8  Abschluss-Sitzung Rekapitulation wichtiger Basisinformationen; Klarung

offener Fragen; Perspektiven flir weiterfiilhrende
Therapien

Unmittelbar vor Beginn und nach Abschluss der Psychoedukation fiillten die Teilnehmer die
genannten Fragebogen und Ratingskalen (KK-Skala, MARS, VAS, WFB; siche Abschnitt
4.4.7) zur Evaluation der Wirksamkeit des Programms aus. Die Studienteilnehmer mussten an
mindestens der Hilfte der Psychoedukationssitzungen teilgenommen haben, um in der
Datenanalyse beriicksichtigt zu werden.

Das Psychoedukationsprogramm verfolgt einen bifokalen Ansatz, was bedeutet, dass neben

dem Programm fiir die Patienten auch eine getrennte Gruppe fiir deren Angehorige angeboten
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wird. Diese Gruppen fanden in den Abendstunden (ab 18h) in den Rdumen des Klinikums im
14tdgigen Rhythmus statt und umfassten ebenfalls 8 Sitzungen mit denselben Inhalten wie in
den Patientengruppen. Im Laufe der 25 Erhebungsmonate fanden allerdings nur drei
Angehorigengruppen mit Angehorigen von 29 Studienteilnehmern statt. Auf die Daten der
Angehorigen soll im Folgenden jedoch nicht weiter eingegangen werden, da sich die
vorliegende Arbeit mit der Wirksamkeit von Psychoedukation bei den schizophren

Erkrankten selbst befasst.

4.6 Statistische Datenanalyse

Nach der Erhebung der Daten wurde rasch mit der kontinuierlichen Dateneingabe anhand des
Statistik-Programms SPSS (Statistical Product and Service Solutions, Version 15.0)
begonnen. Nach der Eingabe wurden die Daten in regelméfigen Abstidnden hinsichtlich deren
Plausibilitdt (Werterange, Ausreifler etc.) vom Leiter des Forschungsprojekts gepriift und ggf.
korrigiert. Anschlieend wurden alle erhobenen Variablen (soziodemographische, klinische
und  neuropsychologische Daten) mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests  mit
Signifikanzkorrektur nach Lilliefors hinsichtlich der Normalverteilungsannahme iiberpriift.
Dieser Test vergleicht die maximale Diskrepanz zwischen der in der Stichprobe gegebenen
Verteilungsform und einer Normalverteilung anhand der aus der Stichprobe errechneten
Kennwerte (Mittelwert und Standardabweichung). Gepriift wurde jeweils die Verteilungsform
getrennt fiir die beiden Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe). Zusitzlich wurde die
Verteilungsform der Variablen optisch iiberpriift, indem ein Histogramm erstellt und mit der
Normalverteilungskurve verglichen wurde.

Falls die Priifung auf Normalverteilung eine signifikante Abweichung von der
Normalverteilung ergab (p > .05), wurde neben der parametrischen Auswertung stets auch
eine analoge nonparametrische Datenanalyse durchgefiihrt. Da die Gegeniiberstellung der
parametrischen und der nonparametrischen Auswertung jedoch keine nennenswerten
Unterschiede ergab, werden im Folgenden nur die Ergebnisse der parametrischen Auswertung

berichtet.

Alle Variablen wurden auf mogliche Unterschiede zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Prétestung gepriift. Aufgrund der randomisierten
Gruppenzuteilung wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen erwartet.

Bei nicht signifikant von der Normalverteilung abweichenden Verteilungsformen wurden t-
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Tests flir unabhidngige Stichproben eingesetzt, um mogliche Unterschiede zwischen den
Gruppen zum Zeitpunkt der jeweiligen Pritestung zu priifen. Bei signifikant von der
Normalverteilung abweichenden Daten kam analog zum t-Test fiir unabhédngige Stichproben
der Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz. Fiir den Fall, dass aufgrund der Verteilungsform
eines Verfahrens Mittelwertsvergleiche nicht sinnvoll erschienen (weil nur wenige Kategorien
einer Ratingskala besetzt waren) wurden Chi-Quadrat-Tests berechnet, um mogliche

Gruppenunterschiede in der Haufigkeitsverteilung der Pratestung zu priifen.

Hinsichtlich der Fragestellungen zur Effektivitit des kognitiven Trainings (Trainingseffekte
und Generalisierungseffekte) bzw. der Wirksamkeit von Psychoedukation wurden
zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung (ANOVA) berechnet, wobei die
Gruppenzugehorigkeit den  Zwischensubjektfaktor und der Messzeitpunkt den
Innersubjektfaktor (Messwiederholungsfaktor) bildete. Gruppenspezifische Unterschiede der
Verdnderung im Zeitverlauf werden durch Interaktionseffekte der beiden Faktoren dargestellt.
Zur differenzierten Betrachtung wurden zusétzlich Mittelwertsvergleiche (pré/post) innerhalb

einer Gruppe berechnet (t-Test fiir verbundene Stichproben bzw. Wilcoxon-Test).

Vereinzelt kam auch der Chi-Quadrat-Test nach McNemar zum Einsatz. Dieser Test wird
ausschlieBlich bei dichotomen Variablen verwendet und priift bei zwei abhingigen
dichotomen Variablen, ob Anderungen in der Werteverteilung vorliegen (meist wird bei
einem Pri-Post-Vergleich die Anzahl an Verbesserungen der Anzahl an Verschlechterungen
gegeniiber gestellt). Es handelt sich folglich um ein 4-Felder-Schema, bei dem der Wechsel

zwischen Kategorien betrachtet wird.

Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden Boxplots verwendet. Innerhalb dieser
Darstellung bilden die Boxen die Werte im Interquartilbereich (Prozent 25 bis 75) und die
Querlinie innerhalb der Boxen den Median ab. Die Linien ober- und unterhalb der Boxen
markieren dem Range, d.h. sie werden durch den kleinsten bzw. grofiten vorkommenden Wert
bestimmt, sofern es sich nicht um Ausreiler handelt. Ausreilerwerte, die um mehr als
anderhalb Kastenldngen aullerhalb liegen, werden mit einem Kreis gekennzeichnet; Werte die

um mehr als drei Kastenldngen auflerhalb liegen mit einem Stern.

Im Hinblick auf die Fragestellung, inwieweit neuropsychologische Leistungen einen

pradiktiven Wert fiir den Wissenserwerb im Rahmen der Psychoedukation haben, wurden
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schrittweise multiple lineare Regressionsanalysen berechnet. Zur Merkmalsselektion wurde
die Methode ,,vorwirts/riickwirts* gewahlt, bei welcher zunédchst die Pridiktorvariable mit
der hochsten Korrelation zur Kriteriumsvariable in den Merkmalssatz aufgenommen wird
(,,Vorwirts-Verfahren®). Das Kriterium fiir die Merkmalsaufnahme ist, dass das resultierende
BestimmtheitsmaB (R?) signifikant ist (p < .05). AnschlieBend werden schrittweise weitere
Pradiktorvariablen entsprechend dem Aufnahmekriterium untersucht und bei Erfiillung dieses
Kriteriums in den Merkmalssatz integriert. Nach der Aufnahme einer Variable in den
Merkmalssatz wird mit dem aktuellen Merkmalssatz stets gepriift, ob durch das Entfernen
einer bereits aufgenommenen Pridiktorvariable das Bestimmtheitsma3 nicht signifikant
abnehmen wiirde (,,Riickwirts-Verfahren®). Das Kriterium fiir die Merkmalsentfernung ist,
dass das resultierende Bestimmtheitsmal bei  Ausschluss der entsprechenden
Priadiktorvariable nicht signifikant abnimmt (p > .10). Das Verfahren bricht ab, wenn die
Hinzunahme einer neuen Priadiktorvariable in den Merkmalssatz nicht zu einer signifikanten
Zunahme des Bestimmtheitsmalfes fiihren wiirde.

Es wurden stets schrittweise Regressionsanalysen nach der Methode ,,vorwirts/rlickwirts*
berechnet, da diese Art der Regressionsanalyse dem Problem der Multikollinearitit Rechnung
tragt. Unter Multikollinearitdt versteht man deutliche Korrelationen zwischen den
Pradiktorvariablen, die zu Redundanz- und Suppressionseffekten und somit zu irrefiihrenden
Interpretationen fithren konnen. (Bei Redundanzeffekten tragen zwei Pradiktorvariablen
weitgehend identische Informationen zur Beschreibung der Kriteriumsvariable bei, wodurch
eine der beiden Variablen fiir die Vorhersage ,,liberfliissig” wird. Bei Suppressionseftekten
erlangt eine Pradiktorvariable dadurch ein hohes Beta-Gewicht, dass sie unerwiinschte
Varianzanteile von anderen, fiir die Vorhersage bedeutenden Préidiktorvariablen unterdriickt)
(Rudolf & Miiller, 2004).

Die schrittweise Regressionsanalyse nach der ,vorwirts/riickwérts-Methode® strebt
O0konomische Vorhersagemodelle im Sinne einer optimale Vorhersage der Kriteriumsvariable
durch moglichst wenig Pridiktorvariablen an. Durch die Auswahl mdglichst weniger
Priadiktoren wird die Gefahr der Multikollinearitdt reduziert.

Zudem ermoglichen die schrittweisen Regressionsanalysen die Auswertung der Hypothese
iiber den eigenstindigen Beitrag einzelner Variablen zur Vorhersage des Wissenserwerbs

(vgl. Hypothese 6 in Abschnitt 3).

Um einen Eindruck iiber die Giite der eingesetzen Verfahren zu vermitteln, sind die Retest-

Reliabilitdten wichtiger Untersuchungsinstrumente im Anhang dargestellt.

135



4.7 Bildung eines Kennwerts fiir die Gesamtleistung COGPACK

Um eine zusammenfassende Aussage iiber die Leistung der Probanden bei den fiinf Target-
Aufgaben des COGPACK-Trainings machen zu konnen, wurde ein Kennwert gebildet,
welcher die Leistung bei allen Target-Aufgaben subsumiert. Dieser Kennwert wurde
stichprobenabhéngig unter Bezugnahme auf den Mittelwert und die Standardabweichung der
Gesamtstichprobe (N = 114) zum Zeitpunkt der Prétestung (sl) gebildet. In einem ersten
Schritt wurden die Rohwerte der jeweiligen Target-Aufgabe zum Zeitpunkt der Prétestung
(sl) anhand der Mittelwerte und Standardabweichungen in der jeweiligen Aufgaben zu sl in
z-Werte (MW = 0; SD = 1) transformiert. Ebenso wurden die Rohwerte in den jeweiligen
Aufgaben zum Zeitpunkt der Posttestung (s10) in z-Werte transformiert, wobei wiederum die
Mittelwerte und Standardabweichungen der Pritestung (s1) verwendet wurden, um den Bezug
zur Ausgangsleistung der Probanden herzustellen. Im néchsten Schritt erfolgte eine
Umpolung (durch Multiplikation mit —1) der so gebildeten z-Werte bei den Aufgaben, bei
denen ein niedriger Testwert eine gute Leistung widerspiegelt (dies war der Fall bei den
Target-Aufgaben Tasten und Matrix). AnschlieBend wurden die so gebildeten z-Werte der
fiinf Target-Aufgaben jeweils fiir den Zeitpunkt der Prd- und der Posttestung gemittelt.
Aufgrund der vorausgegangenen Umpolung der z-Werte bei den Target-Aufgaben 7asten und
Matrix weisen hohere Mittelwerte zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt immer auf ein

besseres Leistungsniveau hin.

4.8 Bildung neuropsychologischer Skalenwerte

Um die zahlreichen Einzelergebnisse der neuropsychologischen Testverfahren zu t1 und t2 in
Skalenwerten zusammenzufassen, wurden in einem ersten Schritt alle Testwerte in T-Werte
(MW = 50; SD = 10) transformiert, so diese nicht schon entsprechend der Testauswertung als
alters-, geschlechts- und gegebenenfalls auch bildungskorrigierte T- Werte vorlagen (T-Werte
bereits vorhanden bei: TAP-Subtests Alertness und Geteilte Aufmerksamkeit; beim Farbe-
Wort-Interferenztest (FWIT) sowie beim Perseverationstest und der Motorischen
Leistungsserie (MLS) des Wiener Testsystems). Die Kennwerte des Trail-Making Tests sowie
des Modifizierten Wisconsin Card Sorting Tests mussten zunéchst in z-Werte [z = (x — MWX)
/ SDx] transformiert werden, die anschlieBend in T-Werte [T = 50 + (10 * zx)] umgewandelt
wurden. Da beim mWCST keine manualisierten Normwerte vorhanden waren, wurden aus der

Literatur (Parkin & Walter, 1992; van den Broek, Bradshaw & Szabadi, 1993 (beide Studien
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zitiert in de Zubicaray & Ashton, 1996); Lineweaver, Bondi, Thomas & Salmom, 1999) die
Mittelwerte und Standardabweichungen altersentsprechender Probanden zur z-Transformation
herangezogen. Bei Testverfahren, die Prozentringe als Kennwerte ausgaben, wurden diese
Prozentrange anhand der an der Standardnormalverteilung orientierten Transformationstabelle
fiir Testnormen von Lienert (1969, S. 562) in T-Werte iiberfiihrt. Insgesamt wurden auf diese

Weise 42 T-normierte Variablen aus den neuropsychologischen Testverfahren extrahiert.

Nach Bildung der T-Werte wurden die Testverfahren in Anlehnung an die Serie
neuropsychologischer Metaanalysen von Zakzanis, Leach und Kaplan (1999) zu
iibergeordneten neurokognitiven Funktionsbereichen zusammengefasst. Zakzanis et al. (1999)
kategorisierten neuropsychologische Testverfahren auf der Grundlage der von ihnen
hauptsdchlich angesprochenen neurokognitiven Konstrukte. Fiinf der von den Autoren
insgesamt vorgeschlagenen sieben Funktionsbereiche wurden mit einigen Modifikationen in
der hier beschriebenen Untersuchung {ibernommen und die 42 T-normierten Variablen der

neuropsychologischen Testverfahren entsprechend zugeordnet:

Aufmerksamkeit/Konzentration: Dieser Funktionsbereich beinhaltet nach Zakzanis et al.
Testverfahren, die verschiedene Dimensionen der Aufmerksamkeit erfassen (z.B. selektive
Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit). In der beschriebenen Studie wurden dem
Funktionsbereich die im angloamerikanischen Raum nicht verwendeten Subaufgaben der
Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP) zugeordnet, sowie Aufgaben, die
Zakzanis et al. dem Bereich ,,Komplexe Psychomotorische Fahigkeiten® zuordnen (TMT-
A, Subaufgaben Farbworterlesen und Farbstrichbenennen aus dem FWIT). Insgesamt
wurden dem Bereich neun T-normierte Variablen zugeordnet, von denen jedoch zwei nach
der Priifung der internen Konsistenz wieder ausgesschlossen wurden, so dass der
Funktionsbereich sich letzendlich aus sieben T-normierten Variablen zusammensetzte.

Lern- und Merkfihigkeit: Dieser Funktionsbereich erfasst nach Zakzanis et al. sowohl
Testverfahren zum Kurzzeitgedichtnis (als Geddchtnisform mit begrenzter Kapazitit und
kurzer Dauer); zum Arbeitsgedichtnis (als Gedachtnisform, in welcher erfasste Inhalte in
gewlinschter Form manipuliert werden) sowie Testverfahren zum Abruf von
Informationen unmittelbar nach dessen Prisentation, wobei die Menge der Information die
maximale Kapazitit des Kurzzeitgedichtnisses iibersteigt. Entsprechend der Zuordnung
der Autoren wurden die Testwerte der Zahlenspanne vorwirts und riickwérts (WMS-R)

sowie verschiedene Kennwerte des CVLT diesem Funktionsbereich zugeordnet (insgesamt
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acht T-normierte Variablen). In diesem Funktionsbereich werden folglich Verfahren
subsumiert, die den Neuerwerb und kurzfristigen Abruf der erworbenen Information
erfassen.

Verzégerter Abruf: Dieser Funktionsbereich umfasst Testverfahren, die den Abruf von
Information in mindestens 20 Minuten Verzogerung zur Prdsentation derselben
Information erfassen. Wie auch bei Zakzanis et al. wurden die Kennwerte des verzogerten
Abrufs beim CVLT (freier und gestiitzter verzogerter Abruf sowie Wiedererkennung)
diesem Funktionsbereich zugeordnet (insgesamt drei T-normierte Variablen).

Kognitive Flexibilitit/Abstraktion: Dieser Funktionsbereich erfasst die Féhigkeit,
konzeptuelle oder semantische Beziehungen zwischen Stimuli zu erkennen bzw. zu
entwickeln. Darliber hinaus umfasst der Bereich Testverfahren, die einen Wechsel
zwischen verschiedenen kognitiven Settings verlangen. Analog zu Zakzanis et al. wurden
diesem Funktionsbereich die Kennwerte des modifizierten Wisconsin Card Sorting Test
(mWCST) zugeordnet, sowie die Leistungen im TMT7-B, dem Interferenzversuch des FWIT
und dem Perseverationstest des Wiener Testsystems (insgesamt sechs T-normierte
Variablen).

Handgeschicklichkeit: Dieser Funktionsbereich wird bei Zakzanis et al. durch Aufgaben
zu motorischen Fahigkeiten (,,Purdue Pegboard* und ,Fingertapping®) erfasst. In der
vorliegenden Untersuchung wurden dem Funktionsbereich die Leistungswerte der
Motorischen Leistungsserie (MLS) des Wiener Testsystems zugeordnet. Die 16 T-
normierten Variablen der MLS wurden vor der Subsumierung unter den Funktionsbereich
,Handgeschicklichkeit* entsprechend der Ergebnisse separater Faktorenanalysen in vier
Kategorien zusammengefasst. ,,Steadiness rechte Hand* sowie ,,Steadiness linke Hand*,
welche die Leistung (Fehlerzahl und Fehlerdauer) der rechten bzw. linken Hand beim
Subtest Steadiness der MLS sowohl unter einhdndiger als auch unter beidhidndiger
Testdurchfiihrung beinhalten. ,,Lange Stifte stecken™ als Kategorie, die sowohl die
Leistung (Dauer der Testdurchfiihrung) der rechten als auch der linken Hand unter
einhindiger und beidhdndiger Testdurchfiihrung des Subtests Lange Stifte einstecken der
MLS beinhaltet und ,,Tapping™ als Kategorie, welche die Leistung (Trefferzahl) des
Probanden sowohl mit der rechten als auch mit der linken Hand unter einhdndiger und
unter beidhdndiger Testdurchfithrung des Subtests Tapping der MLS beinhaltet. Die
beschriebenen vier Kategorien wurden als Mittelwerte der zugeordneten T-normierten

Variablen berechnet.
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Zur Uberpriifung der internen Konsistenz der so gebildeten Funktionsbereiche wurden die
Cronbach a Koeffizienten berechnet. Dabei stellte sich heraus, dass die interne Konsistenz des
Funktionsbereichs Aufmerksamkeit/Konzentration durch Ausschluss zweier T-normierter
Variablen verbessert werden konnte. Folglich wurde der Kennwert fiir den Bereich
Aufmerksamkeit/Konzentration nur mehr aus sieben T-normierten Variablen berechnet. Die

Cronbach a Koeffizienten bewegten sich im Bereich zwischen .73 und .92.

Durch die Bildung domainspezifischer, neuropsychologischer Funktionsbereiche konnten
Skalenwertewerte als Mittelwert aller dem Bereich zugeordneter T-normierten Variablen
berechnet werden. Zudem wurde ein globaler Skalenwert der neuropsychologischen
Leistungsfahigkeit als Mittelwert aller 28 T-normierten, in der Bildung der
bereichsspezifischen Skalenwerte beriicksichtigter Variablen gebildet (urspriinglich 42 T-
normierten Variablen: Die 16 Variablen der MLS wurden zu vier iibergeordneten Variablen
zusammengefasst und zwei Variablen wurden zur Erhéhung der internen Konsistenz des
Funktionsbereichs Aufmerksamkeit/Konzentration ausgeschlossen, so dass nur mehr 28
Variablen in den globalen neuropsychologischen Skalenwert einflieen). Der Cronbach o

Koeffizient des globalen neuropsychologischen Skalenwerts betrug .91.

Die Retestreliabilitdt (t1-t2) der in die jeweiligen Funktionsbereiche eingehenden
neuropsychologischen Variablen sind im Anhang (Tabelle A2-A6) dargestellt. Ebenso sind
im Anhang die Retestreliabilititen (t1-t2) der fiinf bereichsspezifischen Skalenwerte sowie

des globalen neuropsychologischen Skalenwerts dargestellt (Tabelle A7).

4.9 Dropout-Raten und fehlende Werte

Es wird lediglich auf Dropout-Raten und fehlende Werte der in dieser Arbeit beriicksichtigten

Untersuchungsinstrumente eingegangen.

Im Folgenden wird zundchst auf Dropout-Raten und fehlende Fille hinsichtlich der Pré- (s1)
und Posttestung (s10) des COGPACK-Trainings eingegangen.

Von den N = 116 Patienten, die randomisiert einer der beiden Gruppen (IG vs. KG)
zugeordnet wurden, konnten in der Préitestung von N = 114 Patienten Daten erhoben werden
(zwei Patienten wurden noch vor der Prétestung zu Dropout-Fillen; in einem Fall wegen

frithzeitiger Entlassung, im anderen Fall wegen Riickzug der Einverstindniserkldarung). Im
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weiteren Verlauf zwischen sl und s10 wurden sechs weitere Patienten zu Dropout-Fillen
(Einverstindnis zuriickgezogen bei n = 4, logistische Griinde wie Verlegung; friihzeitige
Entlassung bei n = 2), bei drei weiteren Patienten konnte trotz anhaltender Studienteilnahme
aus logistischen Griinden keine Posttestung durchgefiihrt werden, so dass fiir die Posttestung
(s10) die Daten von N = 105 Patienten vorliegen. Aufgrund von Problemen in der
Datenspeicherung liegen bei drei Target-Aufgaben (Anagramme, Merken und Visumotor) nur

von N = 104 Daten vor (Tabelle 11).

Tabelle 11 Anzahl giiltiger Fillen in den Target-Aufgaben des COGPACK-Programms bzw. der
Gesamtleistung in der Prd- (s1) und Posttestung (s10)

sl s10
Kennwert Gesamtleistung 114 105
Tasten 114 105
Matrix 114 105
Anagramme 114 104
Merken 114 104
Visumotor 114 104

Im Weiteren wird auf Dropout-Raten und fehlende Werte zu den Untersuchungszeitpunkten
t1, t2 und t3 eingegangen.

Insgesamt wurden sechs der 122 in die Studie eingeschlossen Patienten noch vor der
Durchfiihrung des ersten Untersuchungsblocks zu tl1 zu Dropout-Fillen (Griinde siehe
Abbildung 4). Dies bedeutet, dass die Stichprobengrofe zu t1 N = 116 betrug. Diese 116
Patienten wurden nach t1 randomisiert den beiden Gruppenbedingungen (IG vs. KG) zugeteilt
(Abbildung 4). Neun Probanden wurden zwischen t1 und t2 aufgrund diverser Griinde aus der
Studie ausgeschlossen (Einverstdndnis zuriickgezogen bei n = 6, logistische Griinde wie
Verlegung; frithzeitige Entlassung bei n = 3). Zwischen t2 und t3 wurden zehn weitere
Patienten zu Dropout-Fillen (Griinde: Einverstiandnis zuriickgezogen bei n = 1; Teilnahme an
weniger als vier Sitzungen der Psychoedukation bei n = 5; Auftreten einer schweren, nicht
stabil eingestellten Zusatzerkrankung bei n = 1; EKT-Behandlung bei n = 1; logistische
Griinde wie Verlegung bzw. Entlassung bei n = 2). Dies bedeutet, dass die Stichprobe zu t1 N
=116, zu t2 N = 107 und zu t3 N = 97 umfasste. Entsprechend dieser zu einem Zeitpunkt
maximal erreichbaren Fallzahlen wurde die Analyse fehlender Werte durchgefiihrt. Fehlende
Werte kamen dadurch zustande, dass gewisse Erhebungen bei Probanden nicht durchgefiihrt

werden konnten (z.B. aus logistischen Griinden, mangelnder Motivation der Patienten etc.).
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Tabelle 12 Anzahl giiltiger Fille der Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren (nach entsprechender
Datenimputation fehlender Werte) sowie Anzahl der berechneten neuropsychologischen Skalenwerte

zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt (t1 —t3)

t1 t2 t3
Globaler Skalenwert Neuropsychologie 116 107
Skalenwert Aufmerksamkeit/Konzentration 116 107
Skalenwert Lern- und Merkfihigkeit 116 107
Skalenwert Verzégerter Abruf 114 107
Skalenwert Kognitive Flexibilitit/Abstraktion 116 107
Skalenwert Handgeschicklichkeit 114 107
PANSS Skalenwerte 116 106 97
CDSS-G Summenwert 116 106 97
CGI- SCH Rating 116 106 96
GAF-Rating 116
PAS-Rating 92
NES Skalenwert 116 106
Medikamentencompliance (Fremdrating) 116 105 97
WFB Summenwert 105 97
KK-Skala Skalenwert Medikamentenvertrauen 108 105 97
KK-Skala Skalenwert Arztvertrauen 111 105 97
KK-Skala Skalenwert Negativerwartungen 108 105 97
KK-Skala Skalenwert Schuld 108 105 97
KK-Skala Skalenwert Zufallskontrolle 108 105 97
KK-Skala Skalenwert Anfilligkeit 111 105 97
KK-Skala Skalenwert Idiosynkratische Annahmen 108 105 97
ESI Subskalen 116 107 96
MARS Summenwert 111 105 96
DAI Summenwert 110 105 95
VAS Skalenwert Skala 5 110 105 95
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Der Globalwert des Neuropsychologie konnte zu tl fiir alle N = 116 Probanden berechnet
werden, ebenso die bereichsspezifischen Kennwerte Aufimerksamkeit/Konzentration, Lern-
und Merkfihigkeit und Kognitive Flexibilitit/Abstraktion. Da zum Zeitpunkt t1 bei zwei
Probanden der CVLT nicht durchgefiihrt werden konnte, war eine Berechnung des
bereichsspezifischen Kennwerts Verzogerter Abruf bei diesen Personen nicht moglich, so dass
dieser Kennwert nur fiir N = 114 vorliegt. Bei zwei Probanden konnte dagegen zu tl keine
MLS durchgefiihrt werden, so dass der Kennwert fiir die Handgeschicklichkeit ebenfalls nur

bei N = 114 berechnet werden konnte.

Hinsichtlich der Fremd- und Selbstbeurteilungsverfahren ergaben sich zum jeweiligen
Untersuchungszeitpunkt (t1 bis t3) relativ wenig fehlende Werte (vgl. Tabelle 12). Als
fehlender Wert wurden die Félle definiert, bei denen ganze Untersuchungsinstrumente nicht
durchgefiihrt werden konnten bzw. eine Berechung von Skalen- und Summenwerten aufgrund
zu vieler fehlender Itemwerte nicht moglich war. Bei vorhandenen Selbst- und
Fremdbeurteilungsverfahren fehlten bei einigen Patienten vereinzelte Itemwerte (aufgrund
verweigerter Informationen, beim Ausfiillen des Fragebogens iibersehene Items etc.). In
diesen Fillen wurde zur Berechung von Summen- bzw. (Sub-)Skalenwerten -eine
Imputationsmethode fehlender Werte angewendet, bei der fehlende Itemwerte einer (Sub-)
Skala durch den Mittelwert aller zur (Sub-) Skala gehorender, beobachteter Itemwerte ersetzt
werden (,,Personenbezogene Mittelwerts-Substitution®). Diese Imputationsmethode gilt als
Methode der Wahl, wenn mindestens die Hélfte der zu einer Skala gehorenden Items
vorhanden ist (Hawthorne & Elliott, 2005). Die Methode wurde bei allen aus mehreren Items
bestechenden Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren angewendet, nicht aber bei
Instrumenten, die nur aus einem Item bestehen (wie z.B. GAF, CGI-SCH, Fremdbeurteilung
der Medikamentencompliance) oder bei denen fehlende Werte konstruktionsbedingt bereits in

der Bildung von Skalen- und Summenwerten berticksichtigt wurden (PAS).

Im Hinblick auf Tabelle 12 hitten weitere longitudinale Datenimputationen zur
Komplettierung des Datensatzes durchgefiihrt werden konnen (Liidtke, Robitzsch, Trautwein
& Koller, 2007). Da die besten derzeit verfiigbaren Imputationsmethoden (sog. ,,Multiple data
imputation techniques) derzeit noch nicht in den Standard-Statistik-Programmen wie SPSS
implementiert sind, wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit auf die Anwendung
verzichtet. Ein weiterer Grund fiir den Verzicht ist, dass die Schitzung fehlender Werte besser

gelingt, wenn alle in der Untersuchung vorgesehenen Messzeitpunkte bereits abgeschlossen
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sind, was in der vorliegenden Untersuchung nicht der Fall war (Messzeitpunkt t4 grof3tenteils

noch nicht abgeschlossen).

Hinsichtlich der Selbstratings lag der WFB zum Zeitpunkt der Pritestung (t2) bei N = 105 (2
fehlende Werte) vor, zum Zeitpunkt der Posttestung (t3) vollstindig bei N = 97. Da aber bei
einer Person nur ein Post-Fragebogen, jedoch kein Pra-Fragebogen vorlag, konnten Pri-Post-
Vergleiche nur fiir N = 96 berechnet werden. Auch bei der KK-Skala lag fiir eine Person nur
ein Post-, jedoch kein Pra-Fragebogen vor, weshalb Prd- Post-Vergleiche nur bei N = 96
durchgefiihrt werden konnten.

S5 Ergebnisse

5.1 Gruppenunterschiede zum Zeitpunkt der Pritestung

Der  Zeitpunkt der Pritestung variiert in  Abhédngigkeit vom  jeweiligen
Untersuchungsinstrument. Fiir die Target-Aufgaben des COGPACK-Trainings ist die
Pritestung der Zeitpunkt vor Beginn des kognitiven Trainings (s1). Es ergaben sich keine
signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich der Ausgangsleistungen in den Target-
Aufgaben bzw. dem iibergeordneten Kennwert iiber alle fiinf Target-Aufgaben. Fiir die
neuropsychologischen Testverfahren ist der Zeitpunkt der Priatestung ebenfalls vor Beginn des
kognitiven Trainings (t1). Auch hinsichtlich der neuropsychologischen Skalenwerte (globaler
bzw. bereichsspezifische Skalenwerte) ergaben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede
zum Zeitpunkt der Prétestung.

Im Hinblick auf die Verfahren zur Uberpriifung der Wirksamkeit der Psychoedukation (WFB,
KK-Skala, MARS, DAI, Fremdrating Medikamentencompliance und VAS) ist der Zeitpunkt
der Pritestung definiert als Zeitpunkt vor Beginn der Psychoedukation (t2). Weder im
Summenwert des WFB, noch in den Subskalen der KK-Skala, den drei Subskalen der MARS,
dem Summenwert des DAl noch dem Skalenwert der Skala 5 der VAS ergab sich ein
signifikanter ~ Gruppenunterschied zu t2. Hinsichtlich des Fremdratings der
Medikamentencompliance zu t1 bzw. t2 belegte der Chi-Quadrat-Test die Unabhingigkeit der
Compliance von der Gruppenzugehdrigkeit (fiir die Berechnung wurden jeweils die
Kategorien ,sehr gut“ und ,gut® sowie die Kategorien ,miBig“ und ,schlecht*

zusammengefasst).
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Lediglich hinsichtlich des Summenwertes in der MARS ergab sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen, wobei die Interventionsgruppe ein hoheres
Ausgangsniveau und damit eine hohere Medikamentencompliance aufwies als die
Kontrollgruppe (Mann-Whitney-U-Test: p <.05).

Hinsichtlich der Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren zur Psychopathologie (ESI bzw.
PANSS, CDSS-G und CGI-SCH) ergeben sich je nach Fragestellung zwei Zeitpunkte der
Pritestung. Im Hinblick auf die Fragestellung zur Wirksamkeit des kognitiven Trainings ist
der Zeitpunkt der Pratestung definiert als Zeitpunkt vor Beginn des kognitiven Trainings (t1).
Bezogen auf die Fragestellungen zur Effektivitit der Psychoedukation ist der Zeitpunkt vor
Beginn der Psychoedukation (t2) die Prétestung. Es zeigten sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede in der Pritestung (t1 bzw. t2) der Subskalen des ESI und des
Summenwerts bzw. der Subskalen der PANSS (Positivsymptomatik, Negativsymptomatik,
Allgemeinpsychopathologie und kognitiver Faktor). Ebenso ergaben sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede in den Summenwerten des CDSS-G zu t1 bzw. t2. Im Hinblick auf das
CGI-Rating zu t1 und t2 wurde ein Chi-Quadrat-Test berechnet, der die Unabhingigkeit des
Schweregrads der Erkrankung von der Gruppenzugehdrigkeit belegt (fiir die Berechnung
wurden jeweils die Kategorien ,leicht krank* und ,miBig krank“ sowie die Kategorien
»deutlich krank* und ,,schwer krank* zusammengefasst).

Um den moglichen Einfluss der Medikation statistisch zu kontrollieren, wurden auch
hinsichtlich der Chlorpromazindquivalente die Prétestwerte der beiden Gruppen verglichen.
Als Pritestung definiert sich dabei wieder der Zeitpunkt vor Beginn des kognitiven Trainings
(t1) bzw. vor Beginn der Psychoedukation (t2). Weder zu tl noch zu t2 zeigten sich
signifikante Gruppenunterschiede in den CPZ-Werten.

5.2 Wirksamkeit des kognitiven Trainings

5.2.1 Trainingseffekte

Im Folgenden werden zeitliche Verdnderungen (prd/post) im Hinblick auf die Leistungen der
Probanden in den Target-Aufgaben des COGPACK-Trainings dargestellt. Der Pra-Post-
Vergleich bezieht sich hierbei auf die Zeitpunkte vor Beginn (s1) und nach Abschluss (s10)

des kognitiven Trainings.
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Im Mittel nahmen die Patienten der Interventionsgruppe an neun der zehn Sitzungen (s0 als
Einstufungssitzung wurde nicht beriicksichtigt) des kognitiven Trainings teil (MW = 9.1, SD
=2.1).

In den zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung zeigte sich sowohl
hinsichtlich des Kennwerts der Gesamtleistung {iber alle fiinf Target-Aufgaben als auch
hinsichtlich der jeweiligen Target-Aufgaben auller Merken ein Haupteffekt der Zeit, der auf
eine signifikante Verbesserung in der Gesamtstichprobe im Zeitverlauf von Prd nach Post (vor
bzw. nach dem kognitiven Training) hinweist. Ein Haupteffekt der Gruppe zeigte sich weder
beim Kennwert der Gesamtleistung noch bei den einzelnen Target-Aufgaben. Hinsichtlich der
Target-Aufgabe Anagramme ergab sich ein Trend fiir eine Interaktion zwischen Zeit und
Gruppe (p = .06) als Hinweis darauf, dass die Gruppen im Zeitverlauf eine unterschiedliche
Entwicklung aufweisen (Tabelle 13). In Bezug auf den Kennwert der Gesamtleistung und den

iibrigen Target-Aufgaben fand sich keine Wechselwirkung zwischen Zeit und Gruppe.

Tabelle 13 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung (sl vs. s10) beim
Kennwert der Gesamtleistung sowie den Target-Aufgaben des COGPACK-Trainings (104 <N <105)

Faktoren df, Fehler F p
Kennwert Zeit 1,103 19.16 .000
Gesamileistun Gruppe 1,103 1.25 265
& Zeit x Gruppe 1,103 271 103
Zeit 1,103 11.20 .001
Tasten Gruppe 1,103 0.99 321
Zeit x Gruppe 1,103 2.34 130
Zeit 1,103 8.47 .004
Matrix Gruppe 1,103 2.41 124
Zeit x Gruppe 1,103 0.11 740
Zeit 1,102 8.79 .004
Anagramme Gruppe 1,102 0.22 .641
Zeit x Gruppe 1,102 3.60 .060
Zeit 1,102 0.25 617
Merken Gruppe 1,102 0.29 591
Zeit x Gruppe 1,102 0.96 329
Zeit 1,102 11.69 .001
Visumotor Gruppe 1,102 0.75 .390
Zeit x Gruppe 1,102 0.03 .863
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Die Mittelwerte und Standardabweichungen des Kennwerts fiir die Gesamtleitung sowie der
Target-Aufgaben des COGPACK-Trainings werden in Tabelle 14 getrennt fiir die beiden
Gruppen zu beiden Messzeitpunkten (prd und post Training) dargestellt, zusammen mit den

Ergebnissen der t-Tests fiir abhingige Stichproben.

In diesen t-Tests zeigten sich innerhalb der Interventionsgruppe im Hinblick auf den
Kennwert der Gesamtleistung sowie die Target-Aufgaben Tasten, Anagramme und Visumotor
signifikante Verbesserungen im Zeitverlauf von Prd nach Post, wihrend sich hinsichtlich der
Aufgabe Matrix ein Trend fiir eine Verbesserung zeigte. Die Kontrollgruppe zeigte dagegen
signifikante Verbesserungen im Kennwert der Gesamtleistung sowie den Target-Aufgaben

Matrix und Visumotor.

Tabelle 14 Mittelwerte und Standardabweichungen des Kennwerts der Gesamtleistung sowie der
Leistung bei den Targetaufgaben sowie Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche prd/post innerhalb der
jeweiligen Gruppen (104 <N <105)

Mittelwert -Test
(Standardabweichung)
N pra (s1) post (s10) t df p
Kennwert IG 55 - 0.06 (0.80). 0.16 (0.70) 3.98 54 .000
Gesamtleistung (z-Wert) KG 50 0.14 (0.55) 0.24 (0.50) 2.14 49 .038
Tasten (msec) IG 55  903.7(249.6) 827.1 (205.4)  3.15 54 .003
KG 50 842.4(181.1) 813.8 (182.5) 1.48 49 144
Matrix (msec) IG 55 2809.9(2194.2) 2504.4(1629.9) 1.78 54 .081
KG 50 2316.8(1189.6) 2074.1(1034.4) 4.16 49 .000
Anagramme (Punkte) IG 55 3.63 (5.86) 5.69 (5.47) 3.84 54 .000
KG 49 4.87 (4.58) 5.32 (4.57) 0.68 48 501
Merken (% Richtige) IG 55 63.8 (20.8) 64.5 (18.9) 0.36 54 721
KG 49 67.1 (18.3) 64.9 (17.7) 0.99 48 326
Visumotor (% Strecke) 1G 54 90.8 (12.5) 93.5(8.4) 2.63 53 011
KG 50 92.2 (10,6) 95.1(6,7) 2.25 49 .029

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse der Varianzanalysen (Tabelle 13) und der separaten Mittelwertsvergleiche
innerhalb der jeweiligen Gruppe (Tabelle 14) weisen darauf hin, dass die Haupteffekte der
Zeit beim Kennwert der Gesamtleistung sowie den einzelnen Target-Aufgaben auf folgende

gruppenspezifische Verdnderungen zuriickzufiihren sind: Der Haupteffekt der Zeit beim
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Kennwert der Gesamtleistung ist auf eine signifikante Verbesserung innerhalb beider
Gruppen zuriickzufiihren. Bei den Target-Aufgaben Tasten und Anagramme sind die
Haupteffekte der Zeit auf eine signifikante Verbesserung nur innerhalb der
Interventionsgruppe zuriickzufiihren. Bei der Target-Aufgabe Matrix ist der Haupteffekt der
Zeit auf eine signifikante Verbesserung innerhalb der Kontrollgruppe und eine tendenzielle
Verbesserung innerhalb der Interventionsgruppe zuriickzufithren. Bei der Target-Aufgabe
Visumotor ist der Haupteffekt der Zeit durch signifikante Verbesserungen innerhalb beider
Gruppen begriindet. Die leicht unterschiedlichen Entwicklungen innerhalb beider Gruppen
filhren jedoch in keinem der Félle zu einer signifikanten Wechselwirkung zwischen Zeit und

Gruppe.

Bezug der Ergebnisse zur Fragestellung F1 und Hypothese H1

F1: Fihrt ein computergestiitztes kognitives Training bei schizophren Erkrankten zu
Leistungssteigerungen in den trainierten Ubungsbereichen?

H1: Patienten, die das computergestiitzte kognitive Training erhalten haben, weisen nach
Abschluss des Trainings bessere Leistungen in den trainierten Ubungsbereichen auf als

Patienten, die nicht am Training teilgenommen haben (Trainingseffekte).

Im Sinne dieser Hypothese wurde eine Interaktion zwischen den Faktoren Zeit und Gruppe
erwartet, die darauf hinweist, dass die Gruppen im Zeitverlauf eine unterschiedliche
Entwicklung ihrer Leistungen zeigen, wobei die Trainingsgruppe ihre Leistung stirker
verbessern sollte als die Kontrollgruppe. Die Hypothese H1 konnte nicht bestitigt werden, da
sich weder beim Kennwert der Gesamtleistung noch bei den einzelnen Target-Aufgaben eine
Interaktion zwischen Zeit und Gruppe ergab. Dies weist darauf hin, dass Patienten, die das
kognitive Training erhalten haben, sich im Zeitverlauf nicht signifikant stirker in den
trainierten Ubungsbereichen verbesserten als Patienten, die nicht am Training teilgenommen

haben.
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5.2.2 Generalisierung von Trainingseffekten

Im Folgenden werden zeitliche Verdnderungen (pré/post) im Hinblick auf die Leistungen der
Probanden in den neuropsychologischen Testverfahren dargestellt. Dazu werden die
Skalenwerte der neuropsychologischen Testverfahren (globaler Skalenwert sowie
bereichsspezifische Skalenwerte) verwendet. Der Prd-Post-Vergleich bezieht sich hierbei auf

die Zeitpunkte vor Beginn (t1) und nach Abschluss (t2) des kognitiven Trainings.

Im Rahmen der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung ergab sich bei allen
Skalenwerten aufler dem fiir den Verzogerten Abruf ein Haupteffekt der Zeit, der auf eine
signifikante Verbesserung von Prd nach Post innerhalb der Gesamtstichprobe hinweist. Es
ergab sich bei keiner Skala ein Haupteffekt der Gruppe oder eine Wechselwirkung zwischen

Zeit und Gruppe (Tabelle 15).

Tabelle 15 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung (t1 vs.t2) bei den
Skalenwerten der neuropsychologischen Verfahren (105 <N <107)

Faktoren df, Fehler F p
Zeit 1, 105 23.35 .000
Global Gruppe 1, 105 0.35 558
Zeit x Gruppe 1, 105 0.79 375
Aufmerksamkeit/ Zeit 1, 105 16.48 .000
Konzentration Gruppe 1, 105 0.28 .595
Zeit x Gruppe 1,105 0.09 767
Lern- und Zeit 1, 105 7.46 .007
Merkfihickeit Gruppe 1,105 0.25 .617
g Zeit x Gruppe 1, 105 0.31 578
Zeit 1,103 0.15 704
Verzogerter Abruf Gruppe 1,103 0.44 .508
Zeit x Gruppe 1,103 0.02 .891
Kognitive Zeit 1, 105 38.45 .000
o ete . Gruppe 1,105 0.02 .894
Flexibilitit/Abstraktion Zeit x Gruppe 1,105 2 64 107
Zeit 1,104 4.86 .030
Handgeschicklichkeit  Gruppe 1,104 0.36 551
Zeit x Gruppe 1,104 0.30 584
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Die Mittelwerte (standardisierte T-Werte) und Standardabweichungen des globalen
Skalenwerts sowie der bereichsspezifischen Skalenwerte werden getrennt fiir die beiden
Gruppen zu beiden Messzeitpunkten t1 und t2 (prd und post Training) dargestellt, zusammen

mit den Ergebnissen der t-Tests fiir abhéngige Stichproben (Tabelle 16).

Tabelle 16 Mittelwerte und Standardabweichungen der neuropsychologischen Skalenwerte sowie
Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche prd/post innerhalb der jeweiligen Gruppen (105 <N <107)

Mittelwert -Test
(Standardabweichung)
N pré (t1) post (t2) t df p
G 55 42.8(5.9) 449 (6.4) 4.05 54 .000
Globaler Skalenwert o n 5, 45(59)  43.9(538) 2.79 51 007
Aufmerksamkeit/ IG 55 418(62) 433 (7.4) 2.74 54 008
Konzentration KG 52 41.0 (6.4) 42.8 (6.5) 2.99 51 .004
Lern- und IG 55 42.5(8.0) 443 (8.3) 2.11 54 040
Merkfiihigkeit KG 52 421(1.7)  433(1.5) 1.78 51 082
) IG 55 41.0(10.1)  412(10.0)  0.18 54 861
Verzbgerter Abruf o 50 39705  401(9.0) 036 49 722
Kognitive IG 55 455(74) 493 (6.4) 5.30 54 .000
Flexibilitit/Abstraktion KG 52 46.1(6.9)  48.3(6.2) 3.42 51 001
o IG 54 443(69)  454(6.9) 1.77 53 082
Handgeschicklichkeit . 5)  435(58)  445(5.9) 1.33 51 189

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

In diesen t-Tests zeigten sich innerhalb der Interventionsgruppe signifikante Verbesserungen
im globalen Skalenwert der Neuropsychologie sowie in den bereichsspezifischen
Skalenwerten Aufmerksamkeit/Konzentration, Lern- und Merkfdhigkeit und Kognitive
Flexibilitit/Abstraktion. Innerhalb der Kontrollgruppe ergaben sich in denselben Kennwerten

auBer dem Bereich Lern- und Merkfihigkeit signifikante Verbesserungen von Pri nach Post.

Aus den varianzanalytischen Berechungen (Tabelle 15) sowie den separaten
Mittelwertsvergleichen (Tabelle 16) lassen sich folgende zusammenfassende Aussagen
ableiten: Die Haupteffekte der Zeit beim globalen Skalenwert der Neuropsychologie sowie
den bereichsspezifischen Skalenwerten Aufmerksamkeit/Konzentration sowie Kognitive
Flexibilitit/Abstraktion lassen sich auf signifikante Verbesserungen sowohl in der

Interventions- als auch in der Kontrollgruppe zuriickfiihren. Der Haupteffekt der Zeit beim
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bereichsspezifischen Skalenwert Lern- und Merkfdhigkeit ist dagegen durch eine signifikante
Verbesserung innerhalb der Interventionsgruppe sowie eine tendenzielle Verbesserung
innerhalb der Kontrollgruppe  begriindet. Der  hinsichtlich des  Skalenwerts
Handgeschicklichkeit gefundene Haupteffekt der Zeit ist auf den groBeren Stichprobenumfang
bei Betrachtung der Gesamtstichprobe zuriickzufiihren, da sich bei einer getrennten
Betrachtung der beiden Gruppen in der Interventionsgruppe lediglich ein Trend fiir eine
Verbesserung von Prd nach Post, in der Kontrollgruppe dagegen keine signifikante

Verénderung findet.

Im Folgenden sind die Prd-Post-Werte der Gesamtleistung in den Target-Aufgaben
(Abbildung 6) sowie des globalen Skalenwerts der Neuropsychologie (Abbildung 7) getrennt
fiir beide Gruppen dargestellt (Boxplots).
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Abbildung 6. Gesamtleistung in den Target-Aufgaben getrennt fiir die Interventions- und die
Kontrollgruppe zu Pri- (s1) und Posttestung (s10) (Median, Interquartilbereich, Range, Ausreil3er).
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Abbildung 7. Globaler Skalenwert der neuropsychologischen Testung getrennt fiir die Interventions-
und die Kontrollgruppe zu Pra- (t1) und Posttestung (t2) (Median, Interquartilbereich, Range,
Ausreif3er).

Bezug der Ergebnisse zur Fragestellung F2 und Hypothese H2

F2: Fiihrt ein computergestiitztes kognitives Training auch zu Verbesserungen in Leistungen,
wie sie durch standardisierte neuropsychologische Verfahren erfasst werden? (Aspekt der
Generalisierung von Trainingseffekten).

H2: Patienten, die das computergestiitzte kognitive Training erhalten haben, weisen nach
Abschluss des Trainings bessere Leistungen in neuropsychologischen Testverfahren auf

als Patienten, die nicht am Training teilgenommen haben.

Gemadl dieser Hypothese sollten sich Interaktionen zwischen den Faktoren Zeit und Gruppe
finden, die darauf hinweisen, dass sich in der Interventionsgruppe im Zeitverlauf groBere
Verbesserungen finden als in der Kontrollgruppe. Die Hypothese H2 konnte nicht bestétigt
werden, da sich hinsichtlich keinem der neuropsychologischen Skalenwerte eine Interaktion
zwischen Zeit und Gruppe ergab. Dies weist darauf hin, dass sich Patienten, die das kognitive
Training erhalten haben, im Zeitverlauf nicht signifikant stirker in den neuropsychologischen

Leistungen verbesserten als Patienten, die nicht am Training teilgenommen haben.
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5.3 Wirksamkeit von Psychoedukation

Zur Frage der Wirksamkeit von Psychoedukation wird im Folgenden zunéchst auf Pra-Post-
Verianderungen in den fiir den Erfolg von Psychoedukation entscheidenden Verfahren (WFB,
KK-Skala, MARS/DAI, VAS sowie die Fremdbeurteilung der Medikamentencompliance)
eingegangen. Der Pri-Post-Vergleich bezieht sich hierbei auf die Zeitpunkte vor Beginn (t2)
und nach Abschluss (t3) der Psychoedukation. Obwohl die bisher schon dargestellten
Ergebnisse gezeigt haben, dass das kognitive Training nicht zu einer signifikanten
Verbesserung kognitiver Leistungen bei den Trainingsteilnehmern im Vergleich zur
Kontrollgruppe fiihrte, wird gemaB3 dem Studiendesign stets eine getrennte Auswertung beider

Gruppen durchgefiihrt.

Im Mittel nahmen die Patienten an sieben der acht Sitzungen des

Psychoedukationsprogramms teil (MW = 6.7, SD = 1.6).

Wissensfragebogen (WFB)

Die zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung tiber die Summenwerten des WFB
vor Beginn (t2) und nach Abschluss (t3) der Psychoedukation ergab einen Haupteffekt der
Zeit, der auf eine signifikante Verdnderung des Summenwerts innerhalb der
Gesamtstichprobe hinweist. Dagegen fand sich kein Haupteffekt der Gruppe und keine
Wechselwirkung zwischen Zeit und Gruppe (Tabelle 17).

Tabelle 17 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung (t2 vs. t3) beim
WFB Summenwert (N = 96)

Faktoren df, Fehler F p

Zeit 1,94 24.03 .000
WFB (52 Items) Gruppe 1,94 1.73 191

Zeit x Gruppe 1,94 0.05 .827

Tabelle 18 enthdlt die Summenwerte des Wissensfragebogens (Mittelwerte und
Standardabweichungen) getrennt filir beide Gruppen zum Zeitpunkt vor Beginn (prd) sowie

nach Beendigung (post) der Psychoedukation.
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Tabelle 18 Summenwert des Wissensfragebogens (Mittelwerte und Standardabweichungen) und
Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche prd/post innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert -Test
(Standardabweichung)
N pra (t2) post (t3) t df p
WBEF (52 Items) IG 51 38.1(10.5) 41.4 (11.3) 3.18 50 .003

KG 45 35.0 (12.2) 38.7(114)  3.87 44 000

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Wie aus Tabelle 18 hervorgeht, stieg der Summenwert des WFB in beiden Gruppen im Laufe
der Psychoedukation hochsignifikant an.

Der Haupteffekt der Zeit ist folglich auf eine signifikante Zunahme des krankheitsbezogenen
Wissens sowohl innerhalb der Interventions- als auch der Kontrollgruppe zurilickzufiihren

(Abbildung 8), wobei sich keine signifikante Wechselwirkung zwischen Zeit und Gruppe
ergab.
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Abbildung 8. Summenwert des Wissensfragebogens (WFB) getrennt fiir die Interventions- und die
Kontrollgruppe zu Pri- (t2) und Posttestung (t3) (Median, Interquartilbereich, Range, Ausreil3er).

Die Retest-Reliabilitit (t2-t3) des Summenwerts WFB innerhalb der Gesamtstichprobe ist im
Anhang (Tabelle A8) dargstellt.
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Bezug der Ergebnisse zur Fragestellung F3 und Hypothese H3

F3: Fiihrt ein standardisiertes Psychoedukationsprogramm zu einer signifikanten Steigerung
des krankheitsbezogenen Wissens der Patienten?
H3: Durch ein standardisiertes Psychoedukationsprogramm wird das krankheitsbezogene

Wissen der Betroffenen signifikant gesteigert.

Diese Hypothese kann aufgrund der berichteten Ergebnisse bestitigt werden. Innerhalb der
Gesamtstichprobe, sowie auch bei getrennter Betrachtung der beiden Gruppen konnte das

krankheitsbezogene Wissen durch die Psychoedukation signifikant erhoht werden.

Krankheits-Konzept-Skala (KK-Skala)

Tabelle 19 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung (12 vs. t3) bei
sieben Skalen des KK-Fragebogens (N = 96)

Faktoren df, Fehler F p
Medikamentenvertrauen Zeit 1,94 2.16 .145
Gruppe 1,94 0.38 .539
Zeit x Gruppe 1,94 0.02 .896
Arztvertrauen Zeit 1,94 0.01 .909
Gruppe 1,94 0.00 967
Zeit x Gruppe 1,94 0.19 .658
Negativerwartungen Zeit 1,94 0.34 562
Gruppe 1,94 1.71 .193
Zeit x Gruppe 1,94 0.04 .852
Schuld Zeit 1,94 0.17 .686
Gruppe 1,94 0.03 .855
Zeit x Gruppe 1,94 3.21 .077
Zufallskontrolle Zeit 1,94 2.31 132
Gruppe 1,94 0.10 751
Zeit x Gruppe 1,94 2.14 147
Anfilligkeit Zeit 1,94 0.84 361
Gruppe 1,94 0.24 .624
Zeit x Gruppe 1,94 2.53 115
Idiosynkratische Annahmen Zeit 1,94 2.15 .146
Gruppe 1,94 1.81 182
Zeit x Gruppe 1,94 0.03 .873
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Die zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung wurde hinsichtlich der sieben
Subskalen der KK-Skala durchgefiihrt. Dabei zeigte sich hinsichtlich keiner der Subskalen ein
Haupteffekt der Zeit bzw. der Gruppe. Ebenso ergaben sich keine Interaktionen zwischen den

beiden Faktoren (Tabelle 19).

Tabelle 20 enthilt die Mittelwerte und Standardabweichungen der jeweiligen Skalen getrennt
fiir die beiden Gruppen zu beiden Messzeitpunkten (prd und post Psychoedukation) sowie die
Ergebnisse der t-Tests fiir abhdngige Stichproben. Hohe Skalenwerte weisen auf ein hohes

Ausmal des jeweils erfassten Konstrukts hin.

Tabelle 20 Mittelwerte und Standardabweichungen der KK-Skalen und Ergebnisse der
Mittelwertsvergleiche pré/post innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert t-Test
(Standardabweichung)
N pra (t2) post (t3) t df p
Medikamentenvertrauen IG 51 14.8 (4.2) 15.2 (4.1) 0.97 50 337
KG 45 14.3 (4.4) 14.7 (4.0) 1.11 44 273
Arztvertrauen 1G 51 11.5(2.5) 11.5(2.8) 0.27 50 788
KG 45 11.6 (2.9) 11.4 (2.8) 0.34 44 732
Negativerwartungen 1G 51 6.5 (3.6) 6.4 (3.7) 0.39 50 .698
KG 45 7.5 (4.0) 7.2 (3.7) 0.43 44 .670
Schuld 1G 51 3.7(2.4) 3927 1.26 50 213
KG 45 393.2) 3.5(2.3) 1.27 44 211
Zufallskontrolle IG 51 7.7 (4.1) 7.6 (4.1) 0.06 50 953
KG 45 8.4 (4.6) 7.4 (3.9) 1.67 44 .103
Anfilligkeit IG 51 6.9 (2.4) 7.1(2.8) 0.55 50 584
KG 45 7.0 (2.6) 6.5(2.4) 1.55 44 128
Idiosynkratische IG 51 6.4 (3.1) 5929 1.34 50 185
Annahmen KG 45 7.0 (3.2) 6.6 (2.6) 0.80 44 428

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Es zeigte sich weder in der Interventions- noch in der Kontrollgruppe eine signifikante
Verbesserung in den Skalenwerten der KK-Skala zum Zeitpunkt der Postestung (t3) im
Vergleich zur Pritestung (t2).

Die Ergebnisse der Varianzanalyse (Tabelle 19) sowie der Mittelwertsvergleiche (Tabelle 20)
innerhalb der jeweiligen Gruppe lassen folgende Zusammenfassung zu: Es zeigte sich kein

Haupteffekt der Zeit, da sich weder innerhalb der Interventions- noch der Kontrollgruppe eine
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signifikante Verdnderung hinsichtlich der sieben Subskalen der KK-Skala im Pra-Post-
Vergleich ergab.

Die Retest-Reliabilitdten (t2-t3) der Subskalen der KK-Skala innerhalb der Gesamtstichprobe
sind im Anhang (Tabelle A9) dargstellt.

Medication Attitude Rating Scale (MARS)/Drug Attitude Inventory (DAI)

In den zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung zeigte sich hinsichtlich des
Summenwerts der MARS ein Haupteffekt der Zeit, der auf eine Verbesserung der
Medikamentencompliance innerhalb der Gesamtstichprobe im Zeitverlauf hinweist.
AuBerdem fand sich eine Interaktion zwischen Zeit und Gruppe, die auf unterschiedliche
zeitliche Entwicklungen des Summenwerts in Abhéngigkeit von der Gruppenzugehorigkeit
hindeutet. Es ergab sich kein Haupteffekt der Gruppe (Tabelle 21). Hinsichtlich der Subskalen
der MARS zeigten sich mit Ausnahme einer tendenziellen Interaktion zwischen Zeit und
Gruppe bei der Skala FEinstellung zur Medikamenteneinnahme keine signifikanten
Haupteffekte oder Interaktionen. Ebenso ergaben sich keine Haupteffekte und keine

Interaktion hinsichtlich des Summenwerts des DAI.

Tabelle 21 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung (12 vs. t3) bei
Summenwert und Skalenwerten der MARS sowie Skalenwert DAI (93 <N <95)

Faktoren df, Fehler F p
Zeit 1,93 4.04 .047
MARS Summenwert Gruppe 1,93 1.27 263
Zeit x Gruppe 1,93 6.95 .010
MARS Skala Zeit 1, 1.90 172
Medikamentencompliance Gruppe 1,93 1.36 246
Zeit x Gruppe 1,93 1.29 259
MARS Skala Zeit 1,93 1.33 252
Einstellung zur Gruppe 1,93 0.18 .673
Medikamenteneinnahme Zeit x Gruppe 1,93 3.63 .060
MARS Skala Zeit 1,91 0.97 328
Unerwiinschte Nebenwirkungen Gruppe 1,91 0.79 377
Zeit x Gruppe 1,91 2.32 132
Zeit 1,92 1.54 218
DAI Summenwert Gruppe 1,92 0.17 677
Zeit x Gruppe 1,92 0.70 406
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Tabelle 22 enthédlt die Mittelwerte und Standardabweichungen des Summenwerts bzw. der
Skalen der MARS sowie des Summenwerts des DA/ getrennt fiir die beiden Gruppen zu
beiden Messzeitpunkten (prd und post Psychoedukation) sowie die Ergebnisse der t-Tests fiir
abhingige Stichproben. Hohe Summen- bzw. Skalenwerte weisen auf eine hohe

Medikamentencompliance hin.

Es zeigte sich lediglich innerhalb der Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung im
Summenwert der MARS, wihrend in der Interventionsgruppe der Summenwert der Pra- und
Posttestung nahezu unverdndert blieb (Tabelle 22). Bei Betrachtung der Skalenwerte der
MARS ergab sich in der Interventionsgruppe ebenfalls bei keiner der drei Skalen eine
signifikante Verdnderung zwischen Prd- und Posttestung, wihrend die Kontrollgruppe das
Signifikanzniveau von p < .05 bei zwei Skalen (Einstellung zur Medikamenteneinnahme und
Unerwiinschte Nebenwirkungen) knapp verfehlte, jedoch eine tendenzielle Verbesserung auf
diesen Skalen aufwies. Hinsichtlich des Summenwerts im ebenfalls erfassten DA/ zeigte sich

in keiner der beiden Gruppen eine signifikante Verdnderung im Zeitverlauf.

Tabelle 22 Mittelwerte und Standardabweichungen des Summenwerts MARS/DAI sowie der
Skalenwerte der MARS und Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche prd/post innerhalb der jeweiligen
Gruppen

Mittelwert t-Test
(Standardabweichung)
N pré (t2) post (t3) t df p

MARS Summenwert 1G 51 7.1(1.9) 7.0 (1.9) 0.47 50 .643

KG 44 6.2 (2.1) 7.0 (2.2) 3.12 43 .003
MARS Skala 1G 51 3.3(1.1) 3.4 (1.0) 0.19 50 .850
Medikamentencompliance KG 44 3.0(1.2) 3.2(1.1) 1.59 43 118
MARS Skala IG 51 2.5(1.0) 24(1.2) 0.57 50 .569
Einstellung zur
Medikamenteneinnahme KG 44 2.2(1.2) 2.5(1.2) 2.01 43 .051
MARS Skala 1G 50 1.3 (0.8) 1.2 (0.8) 0.38 49 709
Unerwiinschte
Nebenwirkungen KG 43 1.1 (0.7) 1.2 (0.7) 1.84 42 .073
DAI Summenwert 1G 50 6.4(2.2) 6.5(2.1) 0.28 49 179

KG 44 6.1 (2.4) 6.5 (2.6) 1.52 43 135

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.
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Da sich die beiden Gruppen jedoch im Summenwert der MARS in der Pritestung signifikant
voneinander unterschieden (vgl. Abschnitt 5.1) wurde der Ausgangswert der MARS als
Kovariate in einer univariaten Varianzanalyse beriicksichtigt, welche den Differenzwert der
Summenwerte (Post-Prd) als abhingige Variable enthielt. Dabei zeigte sich, dass die
Kovariate tatsdchlich einen signifikanten Einfluss auf den Verdnderungswert des MARS-
Summenwerts ausiibte. Der Haupteffekt der Gruppe bleib jedoch auch unter Beriicksichtigung
des Ausgangswertes signifikant (p <.05).
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Abbildung 9. Summenwert der Medication Attitude Rating Scale (MARS) getrennt fiir die
Interventions- und die Kontrollgruppe zu Pré- (t2) und Posttestung (t3) (Median, Interquartilbereich,
Range, Ausreil3er).

Die Ergebnisse der Varianzanalyse/Kovarianzanalyse (Tabelle 21) sowie der separaten
Mittelwertsvergleiche (Tabelle 22) konnen folgendermaflen zusammengefasst werden: Der
sich in der Gesamtstichprobe abzeichnende Haupteffekt der Zeit beim Summenwert der
MARS ist auf eine signifikante Verdnderung innerhalb der Kontrollgruppe, nicht jedoch der
Interventionsgruppe zuriickzufiihren. Dies zeigt auch die Wechselwirkung zwischen Zeit und
Gruppe. Auch unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Ausgangswerte beider Gruppen
wird der Gruppenunterschied in der zeitlichen Entwicklung des Summenwerts signifikant.
Das bedeutet, dass die Kontrollgruppe zwar auf einem niedrigeren Niveau startet, im

Zeitverlauf jedoch im Gegensatz zur Interventionsgruppe eine Zunahme der
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Medikamentencompliance zeigt und am Ende der Psychoedukation einen mit der

Kontrollgruppe vergleichbaren Wert aufweist (Abbildung 9).

Die Retest-Reliabilitdten (t2-t3) der Summenwerte MARS und DAI sowie der Subskalen der
MARS innerhalb der Gesamtstichprobe sind im Anhang (Tabelle A10) dargstellt.

Medikamentencompliance (Fremdbeurteilung)

Hinsichtlich der Fremdbeurteilung der Medikamentencompliance zeigte sich zum Zeitpunkt
vor Beginn der Psychoedukation (t2), dass iiberwiegend die beiden Kategorien ,,sehr gut* und
»gut besetzt waren, wihrend die iibrigen Kategorien (,,mdBig* und ,,schlecht) nur sehr
geringe Fallzahlen aufwiesen (Tabelle 23). Daher wurden in den weiteren
Auswertungsschritten lediglich die Patienten beriicksichtigt, die zu t2 und t3 ein Compliance-

Rating von ,,sehr gut* oder ,,gut* aufwiesen (N = 88).

Tabelle 23 Hdufigkeitsverteilung der Compliance-Fremdbeurteilung zu t2 (N = 105)

N %
Compliance
sehr gut 66 62.9
gut 33 314
méaBig 5 4.8
schlecht 1 0.9

Um eine mdgliche Verdanderung der Medikamentencompliance im Laufe der Psychoedukation
innerhalb der Gesamtstichprobe zu priifen, wurde ein Chi-Quadrat-Test nach McNemar
berechnet. Dabei zeigten sich signifikant mehr Verbesserungen als Verschlechterungen der
Medikamentencompliance innerhalb der Gesamtstichprobe (p < .05). Dies bedeutet, dass
signifikant mehr Patienten von einer ,,guten* Compliance zu einer ,,sehr guten* Beurteilung

iibergingen, als von ,,sehr gut* zu ,,gut* (Tabelle 24).
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Tabelle 24 Hdufigkeitsverteilung der dichotomisierten Compliancebeurteilung zu t2 bzw. t3 (N = 88)

Compliance t3

sehr gut gut
Compliance t2
sehr gut 56 5
gut 16 11

Anmerkung. McNemar Test: p <.05.

In einem weiteren Analyseschritt wurden die Compliance-Ratings getrennt fiir die beiden
Gruppen betrachtet. Anhand der Bildung eines Differenzwertes zwischen den Compliance-
Beurteilungen zum Zeitpunkt vor Beginn bzw. nach Beendigung der Psychoedukation (t2-t3)
konnte bestimmt werden, ob sich die Patienten im Laufe der Psychoedukation hinsichtlich der
Medikamentencompliance verbessert oder verschlechtert hatten bzw. ob die Compliance
gleich geblieben war.

Es zeigte sich, dass die Compliance-Beurteilung insofern von der Gruppenzugehorigkeit
unabhingig war, als sich innerhalb beider Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) eine
vergleichbare = Anzahl an  Verbesserung, Verschlechterung und unveridnderter

Medikamentencompliance ergab (Chi-Quadrat-Test, p > .05).

Visuelle Analogskala (VAS): Behandlungszufriedenheit

In der Auswertung der VAS wird ausschlieflich die Skala 5 beriicksichtigt (vgl. Abschnitt
4.4.7), welche erfasst, inwieweit die derzeitige Behandlung den Vorstellungen des Patienten

entspricht und somit einen Hinweis auf die Behandlungszufriedenheit des Patienten gibt.

In einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte sich ein Haupteffekt
der Zeit, der darauf hinweist, dass sich innerhalb der Gesamtstichprobe eine signifikante
Steigerung des Skalenwerts ergab. Dagegen zeigte sich kein Gruppeneffekt und keine
Interaktion zwischen Zeit und Gruppe (Tabelle 25).

Tabelle 25 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung (12 vs. t3) bei der
VAS-Skala ,, Ubereinstimmung “ (N = 94)

Faktoren df, Fehler F p
VAS Ubereinstimmung mit Zeit 1,92 8.08 006
Vorstellungen Gruppe 1,92 0.81 371

Zeit x Gruppe 1,92 0.34 .564
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Tabelle 26 stellt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Skala getrennt fiir die beiden
Gruppen zu beiden Messzeitpunkten sowie die t-Test fiir abhéngige Stichproben dar. Hohere
Skalenwerte weisen darauf hin, dass die Behandlung stérker den Vorstellungen des Patienten
entspricht. Wéhrend sich in der Kontrollgruppe eine signifikante Zunahme der
Behandlungszufriedenheit ergab, lag die Steigerung in der Interventionsgruppe nur auf einem

Trendniveau (p <.10).

Tabelle 26 Mittelwerte und Standardabweichungen der VAS-Skala ,, Ubereinstimmung *“ und
Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche prd/post (vor und nach Psychoedukation) innerhalb der
Jjeweiligen Gruppen

Mittelwert

(Standardabweichung) t-Test
N pra (t2) post (t3)
VAS Ubereinstimmung mit  1G 50 64.1 (25.6) 70.8 (23.3) 1.79 49 .080
Vorstellungen KG 44 66.3 (28.8) 76.4 (24.1) 2.17 43 .036

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Aus den varianzanalytischen Berechungen (Tabelle 25) sowie den separaten
Mittelwertsvergleichen (Tabelle 26) lassen sich folgende zusammenfassende Aussagen
ableiten: Der Haupteffekte der Zeit ist auf eine signifikante Zunahme der
Behandlungszufriedenheit in der Kontroll-, sowie eine tendenzielle Zunahme in der
Interventionsgruppe zuriickzufiihren. Die leicht unterschiedlichen Entwicklungen innerhalb

beider Gruppen werden nicht in einer Wechselwirkung zwischen Zeit und Gruppe signifikant.

Bezug der Ergebnisse zur Fragestellung F4 und Hypothese H4

F4: Fihrt ein standardisiertes Psychoedukationsprogramm auch zu einer signifikanten
Verbesserung des Krankheitskonzepts, der Behandlungszufriedenheit und der
Medikamentencompliance der Patienten?

H4: Durch ein standardisiertes Psychoedukationsprogramm wird auch das Krankheitskonzept,
die Behandlungszufriedenheit und die Medikamentencompliance der Patienten

signifikant verbessert.

Die Hypothese konnte nur teilweise bestitigt werden. Die erfassten Aspekte des
Krankheitskonzepts konnten durch das Psychoedukationsprogramm nicht verbessert werden.

In keiner der Subskalen der KK-Skala zeigte sich eine signifikante Verdnderung im Préi-Post-
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Vergleich. Hinsichtlich der Medikamentencompliance ergaben sich inkonsistente Ergebnisse,
die eine eindeutige Beantwortung der Fragestellung erschweren. In der Selbstbeurteilung der
Medikamentencompliance (Summenwert MARS) zeigte sich eine signifikante Verbesserung
lediglich innerhalb der Kontrollgruppe, was auch auf das niedrigere Ausgangsniveau
innerhalb dieser Gruppe zuriickzufiihren ist. Das dichotomisierte Fremdrating stiitzt dagegen
die Hypothese, dass durch Psychoedukation die Medikamentencompliance in der
Gesamtstichprobe verbessert werden kann. Bezogen auf die Behandlungszufriedenheit ergab
sich in der Gesamtstichprobe eine signifikante Verbesserung durch die Psychoedukation,
welche jedoch vor allem auf die signifikante Verbesserung innerhalb der Kontrollgruppe

zurickzufiihren ist.

5.4 Psychopathologische Verinderungen innerhalb der Pri-Post-
Zeitriume

Wenn es um die Wirksamkeit von Interventionen (kognitives Training bzw. Psychoedukation)
bzw. um neurokognitive Verdnderungen geht, konnte das Argument aufkommen, dass dabei
psychopathologische Verdanderungen eine moderierende Rolle spielen konnten. Innerhalb der
beschriebenen Untersuchung wurde stets ein Vergleich der beiden randomisiert zugeteilten
Gruppen (IG und KG) durchgefiihrt. Vor dem Hintergrund der potentiellen Moderatorrolle
der Psychopathologie wurde daher auch gepriift, ob sich die beiden Gruppen im
psychopathologischen Status in den betrachteten Zeitrdumen verdnderten bzw. ob es

gruppenspezifische Unterschiede der Verdnderung gab.

Da die Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) das wichtigste Instrument zur
Beurteilung der Psychopathologie innerhalb der beschriebenen Untersuchung darstellte,
werden im Folgenden die PANSS Summen- und Skalenwerte als Prd-Post-Vergleich im
jeweiligen Zeitraum (zwischen t1 und t2 bzw. t2 und t3) berichtet. Es werden wieder
Ergebnisse von zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung sowie Préi-Post-

Vergleiche innerhalb der jeweiligen Gruppen (t-Test flir abhéngige Stichproben) berichtet.

In einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte sich fiir den Zeitraum
zwischen tl und t2 sowohl hinsichtlich des Summenwerts als auch der vier Subskalen der
PANSS ein signifikanter Haupteffekt der Zeit, der auf eine Abnahme der Psychopathologie
innerhalb der Gesamtstichprobe hinweist (Tabelle 27). Dagegen fand sich weder hinsichtlich
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des Summenwerts noch der Subskalen ein Haupteffekt der Gruppe oder eine Interaktion

zwischen Zeit und Gruppe.

Tabelle 27 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung bei Summenwert

und Skalenwerten der PANSS jeweils fiir den Vergleich tl vs. t2 (N = 106)

Faktoren df, Fehler F p
Zeit 1, 104 122.93 .000
PANSS Summenwert Gruppe 1, 104 0.21 .649
Zeit x Gruppe 1,104 1.21 273
Zeit 1, 104 108.25 .000
PANSS Positivsymptome Gruppe 1, 104 0.96 330
Zeit x Gruppe 1,104 1.52 220
Zeit 1, 104 41.42 .000
PANSS Negativsymptome Gruppe 1, 104 0.02 900
Zeit x Gruppe 1,104 1.41 239
PANSS Zeit 1, 104 133.32 .000
Allgemeinpsychopathologie Gruppe L, 104 0.08 774
Zeit x Gruppe 1,104 0.42 S16
Zeit 1, 104 54.41 .000
PANSS Kognitiver Faktor Gruppe 1, 104 0.32 572
Zeit x Gruppe 1, 104 1.48 226

Tabelle 28 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung bei Summenwert

und Skalenwerten der PANSS jeweils fiir den Vergleich t2 vs. t3 (N = 97)

Faktoren df, Fehler F p
Zeit 1,95 58.03 .000
PANSS Summenwert Gruppe 1,95 0.50 481
Zeit x Gruppe 1,95 0.04 .839
Zeit 1, 45.34 .000
PANSS Positivsymptome Gruppe 1, 0.82 .369
Zeit x Gruppe 1, 1.59 210
Zeit 1,95 25.82 .000
PANSS Negativsymptome Gruppe 1,95 0.48 492
Zeit x Gruppe , 95 0.06 .805
PANSS Zeit 1, 51.73 .000
Allgemeinpsychopathologie Gruppe L 0.23 635
Zeit x Gruppe 1, 0.25 .621
Zeit 1,95 24.08 .000
PANSS Kognitiver Faktor Gruppe , 95 0.97 327
Zeit x Gruppe 1,95 0.38 .540
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Ebenso fand sich fiir den Zeitraum zwischen t2 und t3 ein signifikanter Haupteffekt der Zeit
beim Summenwert der PANSS sowie allen Subskalen, jedoch kein Gruppeneffekt oder
Interaktion zwischen Zeit und Gruppe (Tabelle 28).

Im Folgenden werden Mittelwerte und Standardabweichungen des PANSS Summenwerts
sowie der Subskalen fiir die jeweiligen Zeitpunkte getrennt fiir beide Gruppen berichtet. Hohe
Summen- und Skalenwerte weisen auf ein hohes Ausmal psychopathologischer Symptome

hin.

Tabelle 29 Mittelwerte und Standardabweichungen des Summenwerts sowie der Subskalen der PANSS
und Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche prd/post (t1 vs. t2) innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert t-Test
(Standardabweichung)
N pré (t1) post (t2) t df p
IG 54  67.9(13.9)  59.0(140) 736 53 .00
PANSS Summenwert KG 52 677(151) 569(146) 828 51 .000
. IG 54 16.0(4.2) 1393.8) 635 53 .000
PANSS Positivsymptome w5 55 156(3.9)  12.9(3.9) 844 51 .000
PANSS Negativsympiome 1G5 163(48) 146 44) 370 53 001
KG 52 16.6(5.1) 14147) 541 51 .000
PANSS IG 54  356(68)  306(73) 795 53 .000
Allgemeinpsychopathologie KG 52 35.5(7.7) 29.9 (7.5) 8.36 51 .000
y IG 54  142(5.1) 12443) 427 53 .000
PANSS Kognitiver Fakior w555 1471 (4.7) 115(40) 622 51 .000

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Wie in Tabelle 29 ersichtlich, ging die psychopathologische Symptomatik in der
Interventions- und der Kontrollgruppe im Zeitraum zwischen t1 und t2 (vor Beginn bzw. nach
Abschluss des kognitiven Trainings) signifikant zuriick, wobei sich dieser Effekt sowohl

hinsichtlich des Summenwerts der PANSS sowie auch der vier Subskalen zeigte.
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Tabelle 30 Mittelwerte und Standardabweichungen des Summenwerts sowie der Subskalen der PANSS
und Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche prd/post (12 vs. t3) innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert t-Test
(Standardabweichung)
N pra (t2) post (t3) t df P

IG 51 593(143)  52.0(141) 553 50 000
PANSS Summenwert KG 46 572(144)  503(13.7) 527 45 .00

PANSS Positivsymprome 10, 51 140G.8) 11.8(4.0) 568 50 .000

KG 46  13.0(3.9) 114(3.8) 387 45 .000
PANSS Negativsymptome ~ 1G 51 14.7 (4.5) 13.04.1) 378 50 .000
KG 46  14.0 (4.6) 12.5(4.6) 343 45 001
PANSS IG 51 30.6(7.4) 273(7.5) 483 50 .000

Allgemeinpsychopathologie KG 46 30.2 (7.5) 26.4 (7.1) 5.34 45 .000

IG 51  124(44) 113(3.8)  3.01 50 .004

PANSS Kognitiver Fakior w5 46 118(40)  104(34) 398 45  .000

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Ebenso zeigte sich in beiden Gruppen ein weiterer Riickgang der Psychopathologie im
Zeitraum vor Beginn bis nach Beendigung der Psychoedukation (t2 vs. t3), wobei sich die
Abnahme wieder im Summenwert sowie allen Subskalen der PANSS widerspiegelte (Tabelle

30).

Die Haupteffekte der Zeit sind sowohl fiir den Zeitraum zwischen t1 und t2 als auch zwischen
t2 und t3 auf einen signifikanten Riickgang der durch die jeweilige Skala erfassten
Psychopathologie innerhalb beider Gruppen (IG und KQG) zuriickzufiihren. Dies bedeutet, dass
beide Gruppen dhnliche psychopathologische Verdnderungen in den Pri-Post-Zeitrdumen
zeigen und folglich davon ausgegangen werden kann, dass sich die potentielle
Moderatorfunktion der Psychopathologie auf den Erfolg von Interventionen in beiden

Gruppen dhnlich auswirkt.

Die Retest-Reliabilitidten (t1-t2 bzw. t2-t3) der PANSS Summenwerte bzw. der Subskalen
innerhalb der Gesamtstichprobe sind im Anhang (Tabelle A11) dargstellt.

Im Anhang finden sich entsprechende Prad-Post-Vergleiche fiir weitere Verfahren zur
Erfassung der Psychopathologie (Calgary Depression Scale for Schizophrenia — German
Version (CDSS-G) als Fremdbeurteilungsverfahren und Eppendorfer Schizophrenie-Inventar
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(ESI) als Selbstbeurteilungsverfahren). Im Hinblick auf die CDSS-G ergab sich sowohl fiir
den Zeitraum zwischen t1 und t2 (Anhang Tabelle A12) als auch fiir den Zeitraum zwischen
t2 und t3 (Anhang Tabelle A13) ein signifikanter Haupteffekt der Zeit, der auf eine Abnahme
der depressiven Symptomatik innerhalb der Gesamtstichprobe hinweist. Es ergab sich fiir
keinen der betrachteten Zeitrdume ein Haupteffekt der Gruppe oder eine Interaktion zwischen
Zeit und Gruppe. Bei den separaten Mittelwertsvergleichen innerhalb der jeweiligen Gruppen
zeigte sich im Zeitraum zwischen tl und t2 ein signifikanter Riickgang der depressiven
Symptomatik sowohl in der Interventions- als auch der Kontrollgruppe (Anhang Tabelle
A14), im weiteren Zeitverlauf zwischen t2 und t3 ergab sich in keiner der beiden Gruppen ein
signifikanter Riickgang des CDSS-G Summenwerts (Anhang Tabelle A15). Das heil3t, der
Haupteffekt der Zeit innerhalb des Zeitraums zwischen t1 und t2 ist auf einen signifikanten
Riickgang der depressiven Symptomatik in beiden Gruppen zuriickzufiihren. Der flir dem
Zeitraum zwischen t2 und t3 gefundene Haupteffekt der Zeit ist durch den groferen
Stichprobenumfang bei Betrachtung der Gesamtstichprobe begriindet.

Hinsichtlich des Eppendorfer Schizophrenie Inventars (ESI) ergab die zweifaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir den Zeitraum zwischen t1 und t2 hinsichtlich aller
Skalen einen Haupteffekt der Zeit, der darauf hinweist, dass die berichtete Symptomatik
innerhalb der Gesamtstichprobe im Zeitverlauf signifikant abnahm, sich jedoch auch eine
Reduktion der Offenheit der Probanden ergab (Anhang Tabelle A16). Dagegen zeigte sich
hinsichtlich keiner der Skalen ein Haupteffekt der Gruppe und keine Interaktion zwischen
Zeit und Gruppe. Fiir den Zeitraum zwischen t2 und t3 erbrachte die zweifaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung mit Ausnahme zweier Skalen (Aufmerksamkeits- und
Sprachbeeintrdchtigung sowie Offenheit) fir alle Skalen einen Haupteffekt der Zeit, jedoch
keinen Gruppeneffekt und keine Interaktion zwischen den Faktoren Zeit und Gruppe (Anhang
Tabelle A17). Der separate Mittelwertsvergleich innerhalb der beiden Gruppen weist darauf
hin, dass der fiir dem Zeitraum zwischen tl und t2 gefundene Haupteffekt der Zeit bei allen
ESI-Skalen auBer der Skala Offenheit auf einen signifikanten Riickgang der subjektiv
wahrgenommenen Symptomatik in beiden Gruppen (IG und KG) zuriickzufiihren ist (Anhang
Tabelle A18). Bei der Skala Offenheit ist der Haupteffekt der Zeit durch einen signifikanten
Riickgang des Skalenwertes (und damit der Offenheit der Probanden) innerhalb der
Interventionsgruppe und einen tendenziellen Riickgang der Offenheit innerhalb der
Kontrollgruppe bedingt (Anhang Tabelle A18). Die bei den Skalen Akustische Unsicherheit,
Beziehungsideen und Wahrnehmungsabweichungen fir den Zeitraum zwischen t2 und t3

gefundenen Haupteffekte der Zeit sind auf gruppenspezifische Verdnderungen
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zuriickzufiihren (Anhang Tabelle A19), die jedoch nicht in einer Interaktion zwischen Zeit

und Gruppe signifikant werden.

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse aller eingesetzter Verfahren darauf hin, dass die
psychopathologischen Veridnderungen in den betrachteten Zeitrdumen (t1 bis t2 und t2 bis t3)
innerhalb der Interventions- und der Kontrollgruppe weitgehend gleichformig verlaufen bzw.
gruppenspezifische Verdnderungen nicht in einer Interaktion zwischen Zeit und Gruppe

signifikant werden.

5.5 Verinderungen in der Medikation innerhalb der Pri-Post-Zeitriume

Ebenso wie psychopathologische Verdnderungen konnten auch Verdnderungen in der
Medikation innerhalb der Pri-Post-Zeitrdume eine moderierende Rolle hinsichtlich
neurokognitiver Fahigkeiten bzw. den Erfolg von Interventionen spielen. Daher werden im
Folgenden Verinderungen der Medikamentendosis (Chlorpromazin-Aquivalente) in den Pri-
Post-Zeitrdumen betrachtet und dabei wieder speziell auf gruppenspezifische Veranderungen
(als Interaktionen zwischen den Faktoren Zeit und Gruppe) geachtet. Vor dem Hintergrund,
dass die Patienten hdufig mehrere Neuroleptika zu einem Zeitpunkt erhielten, wurden die
Summenwerte aller zu einem Messzeitpunkt vorliegenden Chlorpromazin-Aquivalente

verrechnet.

In einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab sich fiir den Vergleich
der Summenwerte der Chlorpromazindquivalente zu t1 und t2 weder ein Haupteffekt der Zeit

oder der Gruppe, noch eine Interaktion zwischen beiden Faktoren (Tabelle 31).

Tabelle 31 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung (t1 vs. t2) tiber die
Chlorpromazindquivalente (N = 105)

Faktoren df, Fehler F p
) Zeit 1,103 0.28 .596
CPZ-Aquivalente Summenwert Gruppe 1,103 0.76 .386
Zeit x Gruppe 1,103 0.07 791
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Fiir den Vergleich der Chlorpromazindquivalente zu t2 und t3 ergab sich in der gesamten
Stichprobe eine signifikante Abnahme der Chlorpromazindquivalente, jedoch kein

Haupteffekt der Gruppe oder Interaktion zwischen Zeit und Gruppe (Tabelle 32).

Tabelle 32 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung(t2 vs. t3) iiber die
Chlorpromazindquivalente (N = 95)

Faktoren df, Fehler F P
) Zeit 1,93 4.64 .034
CPZ-Aquivalente Summenwert  Gruppe 1,93 0.39 534
Zeit x Gruppe 1,93 0.002 .969

Wie in Tabelle 33 dargestellt, nahm der Mittelwert der Chlorpromazindquivalente weder in

der Interventions- noch in der Kontrollgruppe zwischen t1 und t2 signifikant ab.

Tabelle 33 Mittelwerte und Standardabweichungen der Chlorpromazindquivalente sowie Ergebnisse
der Mittelwertsvergleiche pré/post (t1 vs. t2) innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert

(Standardabweichung) t-Test
N pra (t1) post (t2) t df p
CPZ-Aquivalente IG 53 4749 (281.7) 4599 (273.0) 0.59 52 .561
Summenwert KG 52 516.5(322.1) 511.5(283.8) 0.18 51 .857

Ebenso zeigte sich zwischen t2 und t3 kein signifikanter Riickgang der durch die

Chlorpromazinidquivalente ausgedriickten Medikamentendosis in einer der beiden Gruppen

(Tabelle 34).

Tabelle 34 Mittelwerte und Standardabweichungen der Chlorpromazindquivalente und Ergebnisse der
Mittelwertsvergleiche prd/post (t2 vs. t3) innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert

(Standardabweichung) t-Test
N pré (t2) post (t3) t df p
CPZ-Aquivalente IG 50 4809 (266.7) 445.6(297.0) 154 49 131
Summenwert KG 45 516.9(290.2) 480.2(293.3) 1.51 44 138
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Der im Hinblick auf den Zeitraum zwischen t2 und t3 gefundene Haupteffekt der Zeit ist
folglich auf den grofBeren Stichprobenumfang bei Betrachtung der Gesamtstichprobe

zuriickzufiihren.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich keine gruppenspezifischen Verdnderungen

in der Medikamentendosis in den betrachteten Pra-Post-Zeitraumen fanden.

5.6 Vorhersagemodell fiir den Wissenserwerb

Als Kennwert des Wissenszuwachses durch Psychoedukation sollte urspriinglich der
Differenzwert (Post-Prd) des Summenwerts im Wissensfragebogen (WFB) dienen. Im
Rahmen der vorliegenden Studie stellte sich jedoch heraus, dass die Varianz dieses
Differenzwerts relativ gering war (Deckeneffekt) und somit eine Varianzaufkldrung im
Rahmen von Regressionsanalysen eingeschridnkt. Daher wurde das Wissensniveau nach
Beendigung der Intervention (Summenwert WFB zu t3) mit einer vergleichsweise grofere
Varianz als Variable des Wissenserwerbs gewdéhlt und als abhingige Variable in den im
Folgenden beschriebenen Regressionsanalysen verwendet. Zusétzlich wurden die
Regressionsanalysen mit dem Differenzwert des Wissensfragebogens (Post-Pré) als abhingige

Variable wiederholt.

Der Ausgangswert des Wissens bezieht sich auf den Summenwert des WFB unmittelbar zum
Zeitpunkt vor Beginn der Psychoedukation (t2). Als Wissenszuwachs wird im Folgenden stets
auf den Differenzwert im WFB zwischen t3 (post Psychoedukation) und t2 (pré
Psychoedukation) rekurriert. Bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen Wissenserwerb
und kognitivem Leistungsniveau wurden wegen der groferen zeitlichen Néhe zur
Psychoedukation stets die neuropsychologischen Skalenwerte zu t2 verwendet, zumal sich in
den bereits berichteten Auswertungen gezeigt hat, dass zwischen t1 und t2 keine differentielle

Verianderung im neurokognitiven Niveau der beiden Gruppen (IG und KG) stattfand.

Es wurde a priori angenommen, dass das krankheitsbezogenen Wissens nach Beendigung der
Psychoedukation (t3) durch Variablen zu Beginn der Psychoedukation vorhergesagt wird. Im
Einzelnen wurde postuliert, dass der Wissensstand vor Beginn der Psychoedukation
(Ausgangswissen) sowie das Ausmall der Psychopathologie und das neuropsychologische

Leistungsniveau zu Beginn der Psychoedukation pradiktiven Wert hinsichtlich des Wissens
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nach Beendigung der Psychoedukation haben konnten. Folglich wurde der Summenwert des
WFB (Ausgangswissen), der Summenwert der PANSS (psychopathologischer Status) und der
globale Skalenwert bzw. die bereichsspezifischen Skalenwerte der Neuropsychologie
(kognitiver Status) jeweils zu t2 als unabhédngige Variablen in die Regressionsanalyse

aufgenommen.

Zunichst wurden Regressionsanalysen mit dem globalen neuropsychologischen Skalenwert
neben den librigen genannten Priddiktorvariablen berechnet (Interkorrelationen im Anhang
Tabelle A20). Wie aus Tabelle 35 (Modell 1) hervorgeht, wurde im Rahmen der
Merkmalselektion zunédchst das Ausgangswissen im WFB ausgewdhlt. Diese Variable erklart
rund 66% der Varianz im Summenwert des WFB zu t3. In einem weiteren Schritt (Modell 2 in
Tabelle 35) wurde der globale Skalenwert der Neuropsychologie in die Regressionsanalyse
aufgenommen. Der Summenwert der PANSS wurde dagegen aus der Regressionsgleichung
ausgeschlossen. Die beiden in das Modell aufgenommenen Variablen liefern jeweils
signifikante Anteile zur Erkldrung der Varianz des Summenwerts im WFB zu t3, wobei das
Ausgangswissen den grofften Erklédrungsbeitrag innerhalb des Modells leistet. Insgesamt kann

durch die beiden Variablen 69% der Varianz im WFB zu t3 erklart werden.

Als Pridiktoren fiir das krankheitsbezogene Wissen nach Beendigung der Psychoedukation
erwiesen sich folglich der bereits vor Beginn der Intervention vorliegende Wissensstand
sowie das kognitive Leistungsniveau zu Beginn der Psychoedukation: Je hoher das
Ausgangswissen und je besser das kognitive Leistungsniveau zu Beginn der Psychoedukation,

desto grofer das krankheitsbezogene Wissen nach Beendigung der Psychoedukation.

Tabelle 35 Multiple lineare Regressionsanalysen mit Summenwert WFB zu t3 als abhdngige Variable
(Vorwdrts-Riickwdrts-Methode) (N = 96)

Modell Einflussvariable B SEB B p
1 WFEFB Summenwert t2 .81 .06 .81 .000
2 WFEFB Summenwert t2 .07 .06 .73 .000
Globaler Skalenwert 38 .13 .19 .003

Anmerkungen. Pradiktoren: Summenwert WFB t2, Summenwert PANSS t2, globaler neuropsychologischer
Skalenwert t2.

Modell 1: R? = .66, F = 184.9, p < .001.

Modell 2: R? = .69, F =105.1, p <.001.
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In einer weiteren Regressionsanalyse wurde anstelle des globalen Skalenwerts der
Neuropsychologie  die  bereichsspezifischen = Skalenwerte als  Prédiktorvariablen
eingeschlossen. Das Ausgangswissen im WFB sowie der psychopathologische Status
(PANSS) zu t2 wurden als weitere Pradiktoren in der Regressionsanalyse verwendet

(Interkorrelationen im Anhang Tabelle A21).

Tabelle 36 Multiple lineare Regressionsanalysen mit Summenwert WEFB zu t3 als abhdngige Variable
(Vorwdrts-Riickwdrts-Methode) (N = 96)

Modell Einflussvariable B SE B B P
1 WFB Summenwert t2 .81 .06 81 .000
2 WFB Summenwert t2 77 .06 77 .000

Skalenwert Lern- und

Merkfihigkeit 24 .09 17 .007

Anmerkungen. Pradiktoren: Summenwert WFB t2, Summenwert PANSS t2, bereichsspezifische
neuropsychologische Skalenwerte t2.

Modell 1: R* = .66, F = 184.9, p <.001.

Modell 2: R* = .69, F = 102.6, p <.001.

Wie Tabelle 36 zeigt, wurde in einem ersten Schritt wieder der Ausgangswert des Wissens in
den Merkmalssatz aufgenommen (Modell 1 Tabelle 36). In einem weiteren Schritt (Modelle 2
Tabelle 36) wurde der Skalenwert der Lern- und Merkfihigkeit in die Regressionsanalyse
eingeschlossen, wihrend die {ibrigen Préddiktorvariablen (Summenwert PANSS sowie alle
tibrigen  bereichsspezifischen ~ Skalenwerte  der  Neuropsychologie) aus  der
Regressionsgleichung ausgeschlossen wurden. Als signifikante Pradiktoren flir den
Wissensstand nach Beendigung der Psychoedukation erwiesen sich folglich das Wissen vor
Beginn der Psychoedukation sowie der neuropsychologische Skalenwert fiir die Lern- und
Merkfihigkeitfihigkeit: Je hoher das Ausgangswissen und je besser die Fiahigkeit zur
Aufnahme und Abspeicherung neuen Wissens, desto grofler das krankheitsbezogene Wissen
nach Beendigung der Psychoedukation. Insgesamt kann durch die beiden im Modell

enthaltenen Variablen rund 69% der Varianz im WFB zu t3 erklart werden.

Da das neuropsychologische Leistungsniveau zu t2 sowohl mit dem Ausgangswissen als auch
mit dem Summenwert WFB zu t3 korrelierte (Anhang Tabelle A20), schien es interessant, den
Zusammenhang zwischen neuropsychologischen Leistungen und Wissensstand nach

Beendigung der Psychoedukation ohne Beriicksichtigung des Ausgangswissens zu betrachten.
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Folglich wurde das Ausgangswissen im WFB in einer weiteren Regressionsanalyse nicht als
Priadiktor neben den eingangs genannten Variablen (Summenwert PANSS zu t2 sowie
bereichsspezifische Skalenwerte der Neuropsychologie zu t2) beriicksichtigt. In diesem Fall
wurde in einem ersten Schritt der bereichsspezifische Skalenwert fiir Kognitive
Flexibilitdt/Abstraktion als signifikanter Pradiktor fiir den Wissensstand nach Beendigung der
Psychoedukation ausgewihlt (Modell 1 Tabelle 37). Diese Variable alleine erkldrt rund 22%
der Varianz im WFB zu t3.

In einem weiteren Schritt wurde der bereichsspezifische Skalenwert filir die
Aufmerksamkeit/Konzentration als signifikanter Priadiktor fliir den Wissensstand nach
Beendigung der Psychoedukation ausgewihlt (Modell 2 in Tabelle 37). Insgesamt kann durch
dieses Modell rund 27% der Varianz im Wissen nach Beendigung der Psychoedukation
erklart werden. Ohne Beriicksichtigung des Ausgangswissens sind folglich die kognitiven
Féhigkeiten im  Sinne von  Aufmerksamkeit/Konzentration sowie  Kognitive
Flexibilitdt/Abstraktion signifikante Pradiktoren fiir das Wissen nach Beendigung der
Psychoedukation: Patienten mit besseren kognitiven Fahigkeiten in den genannten Bereichen

weisen einen hoheren Wissensstand nach Beendigung der Psychoedukation auf.

Tabelle 37 Multiple lineare Regressionsanalysen mit Summenwert WFB zu t3 als abhdngige Variable
(Vorwdrts-Riickwdrts-Methode) (Ohne Ausgangswissen als Prddiktor)(N= 97)

Modell Einflussvariable B SE B B p
Skalenwert Kognitive
! Flexibilitdt/Abstraktion 87 A7 A7 000
Skalenwert Kognitive
2 Flexibilitdt/Abstraktion 64 19 34 001
Skalenwert 42 17 25 014

Aufmerksamkeit/Konzentration

Anmerkungen. Pradiktoren: Summenwert PANSS t2, bereichsspezifische neuropsychologische Skalenwerte t2.
Modell 1: R* = 22, F =26.46, p < .001.
Modell 2: R* = 27, F=17.14, p < .001.

Als néchstes wurden alle oben beschriebenen Regressionsanalysen wiederholt, jedoch anstelle
des Summenwerts WFB zu t3 der Differenzwert des Summenwerts WFB t3-t2 (d.h. der
Wissenszuwachs) als abhidngige Variable verwendet. Als Pridiktorvariablen wurden der
Summenwert des WFB zu t2 (Ausgangswissen), sowie der Summenwert der PANSS
(psychopathologischer ~ Status) und der  Globalwert der  Neuropsychologie
(neuropsychologischer Status) jeweils zu t2 in die Regressionsanalyse aufgenommen

(Interkorrelationen im Anhang Tabelle A22).
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Tabelle 38 Multiple lineare Regressionsanalysen mit Wissenszuwachs WFB (t3-t2) als abhdngige
Variable (Vorwdrts-Riickwdrts-Methode) (N = 96)

Modell Einflussvariable B SE B B p
1 WFB t2 -.19 .06 =31 .002
2 WFB t2 =27 .06 -44 .000
Globaler Skalenwert 38 .13 31 .003

Anmerkungen. Pradiktoren: Summenwert WFB t2, Summenwert PANSS t2, globaler neuropsychologischer
Skalenwert t2.

Modell 1: R* = .09, F =9.73, p <.005.

Modell 2: R* = .18, F =9.87, p <.001.

Wie aus Tabelle 38 (Modell 1) hervorgeht, wurde im Rahmen der Merkmalsselektion
zunichst die Variable ,,Ausgangswissen® in den Merkmalssatz aufgenommen. Diese Variable
erklirt rund 9% der Varianz im Wissenszuwachs, wobei Patienten mit geringerem
Ausgangswissen einen grofleren Wissenszuwachs aufwiesen. In einem néchsten
Analyseschritt wurde der globale Skalenwert der Neuropsychologie in das Regressionsmodell
aufgenommen (Modell 2 Tabelle 38). Der PANSS Summenwert wurde dagegen nicht in den
Merkmalssatz aufgenommen. Die beiden in das Modell aufgenommenen Variablen liefern
jeweils signifikante Anteile zur Erkliarung der Varianz des Wissenszuwachses, wobei das
Ausgangswissen den grofften Erklirungsbeitrag innerhalb des Modells leistet. Insgesamt kann
durch die beiden Variablen rund 18% der Varianz im Wissenszuwachs erklért werden. Als
Pradiktoren fiir den Wissenszuwachs erwiesen sich folglich wiederum der bereits vor Beginn
der Intervention vorliegende Wissensstand sowie das kognitive Leistungsniveau zu Beginn
der Psychoedukation: Je geringer das Ausgangswissen und je besser das kognitive
Leistungsniveau zu Beginn der Psychoedukation, desto grofer der Wissenszuwachs im

Rahmen der Psychoedukation.

Bei Aufnahme der bereichsspezifischen neuropsychologischen Skalenwerte anstelle des
globalen Skalenwerts als Prddiktoren neben dem Ausgangswissen sowie dem
psychopathologischen Status zu Beginn der Psychoedukation (Interkorrelationen im Anhang
Tabelle A23) wurde zundchst wieder das Ausgangswissen in den Merkmalssatz
aufgenommen (Modell 1 Tabelle 39). Im darauffolgenden Schritt wurde der
bereichsspezifische Skalenwert der Lern- und Merkfdhigkeit in den Merkmalssatz
aufgenommen (Modell 2 Tabelle 39). Die iibrigen bereichsspezifischen Skalenwerte sowie
der Summenwert der PANSS wurden nicht in die Regressionsgleichung aufgenommen. Als

signifikante Pridiktoren fiir den Wissenszuwachs erwiesen sich folglich das Wissen vor
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Beginn der Psychoedukation sowie der neuropsychologische Skalenwert fiir die Lern- und
Merkfihigkeit: Je geringer das Ausgangswissen und je besser die Fahigkeit zur Aufnahme und
Abspeicherung neuen Wissens, desto groer der Wissenszuwachs im Rahmen der
Psychoedukation. Durch das Ausgangswissen und den Skalenwert der Lern- und

Merkfihigkeit werden 16% der Varianz im Wissenszuwachs erklért.

Tabelle 39 Multiple lineare Regressionsanalysen mit Wissenszuwachs WFB (t3-t2) als abhdngige
Variable (Vorwdrts-Riickwdrts-Methode) (N = 96)

Modell Einflussvariable B SE B B P
1 WFB t2 -.19 .06 -31 .002
2 WFB 12 -23 .06 -38 .000

Skalenwert Lern- und

Merkfihigkeit 24 .09 27 .007

Anmerkungen. . Pradiktoren: Summenwert WFB t2, Summenwert PANSS t2, bereichsspezifische
neuropsychologische Skalenwerte t2.

Modell 1: R*=.09. F =9.73, p <.005.

Modell 2: R* = .16, F = 8.94, p <.001.

Bezug der Ergebnisse zur Fragestellung F5 und der Hypothese H5

F5: Héngt der Wissenserwerb im Rahmen von Psychoedukation bei schizophren erkrankten
Patienten vom vorbestehenden kognitiven Leistungsniveau ab?

HS: Der Wissenserwerb durch Psychoedukation hingt insofern vom vorbestehenden
kognitiven Leistungsniveau ab, als Patienten mit ausgepriagten kognitiven Defiziten ein

geringeres krankheitsbezogenes Wissen und einen geringeren Wissenszuwachs zeigen.

Die regressionsanalytischen Berechnungen stiitzen die Hypothese, dass zwischen dem
vorbestehenden kognitiven Leistungsniveau der Patienten und dem krankheitsbezogenen
Wissen nach Beendigung der Psychoedukation bzw. dem Wissenszuwachs Zusammenhénge
bestehen: Es zeigte sich, dass neben dem Ausgangswissen auch der kognitive Status im Sinne
eines Globalwerts der neuropsychologischen Leistung zu Beginn der Psychoedukation einen
signifikanten Pradiktor fiir den Wissensstand nach Beendigung der Psychoedukation bzw. den
Wissenszuwachs darstellt. Patienten mit besseren kognitiven Féhigkeiten zu Beginn der
Psychoedukation wiesen nach Beendigung der Intervention ein hoheres krankheitsbezogenes

Wissen bzw. einen groferen Wissenszuwachs auf.
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Bezug der Ergebnisse zur Fragestellung F6 und der Hypothese H6

F6: Welche kognitiven Féahigkeiten beeinflussen ggf. das Ausmal3 des Wissenserwerbs durch
Psychoedukation? Héngt der Wissenserwerb zudem von psychopathologischen
Merkmalen ab?

H6: Der Wissenserwerb durch Psychoedukation hidngt vor allem von Leistungen in den
Bereichen Aufmerksamkeit und Gedichtnis, in geringerem Ausmal} auch von der
kognitiven Flexibilitdit ab. Demgegeniiber besteht kein Zusammenhang zwischen

Wissenserwerb und psychopathologischen Symptomen der Patienten.

Die Hypothese H6 wurde aufgrund der Untersuchungsergebnisse nur zum Teil bestétigt. Es
zeigte sich, dass die Beriicksichtigung des Ausgangswissens der Probanden eine
entscheidende Rolle spielte. Sobald das Ausgangswissen der Probanden in den
regressionsanalytischen Berechnungen zur Vorhersage des Wissens nach Beendigung der
Psychoedukation bzw. des Wissenszuwachses beriicksichtigt wurde, war von den
neuropsychologischen Skalenwerten lediglich die Lern- und Merkfihigkeit ein signifikanter
Pradiktor. Dieser Skalenwert spiegelt die Féhigkeit der Probanden zur Erfassung und
Abspeicherung neuen Wissens wider und kann damit dem Bereich ,,Gedédchtnis® zugeordnet
werden. Der lang verzogerte Abruf als eine weitere Gedichtniskomponente wurde dagegen
nicht als Pradiktor signifikant, was darauf hinweist, das nur bestimmte mnestische
Fahigkeiten einen pradiktiven Wert fiir den Wissenserwerb haben.

Wenn das Ausgangswissen nicht beriicksichtigt wurde, waren dagegen Kognitive
Flexibilitit/Abstraktion sowie Aufmerksamkeit/Konzentration signifikante Pridiktoren des
Wissensstands nach Beendigung der Psychoedukation. Entgegen der Hypothese erwies sich
die Féhigkeit zur kognitive Flexibilitit/Abstraktion als stdrkerer Pradiktor des
Wissenserwerbs (groBere Varianzaufklarung) als die Féhigkeit zur
Aufmerksamkeit/Konzentration. Bei allen Regressionsanalysen bestétigte sich jedoch, dass
die psychopathologischen Symptome keinen eigenstindigen pradiktiven Wert fir die

Vorhersage des Wissenserwerbs haben.

Obwohl sich das kognitive Training weder in der internen noch der externen Validierung als
wirksam 1im Sinne einer selektiven Verbesserung kognitiver Fidhigkeiten bei den
Trainingsteilnehmern im Vergleich zu den Patienten der Kontrollgruppe erwiesen hat, wurden

alle berichteten Regressionsanalysen unter Einbeziehung der dichotomen Pradiktorvariable
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,»aruppenzugehorigkeit (Interventions- vs. Kontrollgruppe) wiederholt. In diesen Analysen
zeigten sich keinerlei Verdnderungen zu den bereits berichteten Ergebnissen. Die Variable
,»Qruppenzugehorigkeit” erwies sich in keiner Berechung als signifikanter Priadiktor des
Wissenserwerbs. Das heif3t, dass es im Hinblick auf den Wissenserwerb im Rahmen von
Psychoedukation keine Rolle spielte, ob die Patienten im Vorfeld der Psychoedukation an

dem computergestiitzten kognitiven Training teilgenommen hatten oder nicht.

Bezug der Ergebnisse zur Fragestellung F7 und der Hypothese H7

F7: Wirkt sich eine ggf. durch das vorgeschaltete kognitive Training erzielte Verbesserung im
kognitiven Leistungsniveau der Patienten zusétzlich positiv auf den Wissenserwerb durch
Psychoedukation aus?

H7: Ein der Psychoedukation vorgeschaltetes kognitives Training wirkt sich nur dann

zusitzlich positiv auf den Wissenserwerb aus, wenn es die fiir den Wissenserwerb als
kritisch betrachteten kognitiven Funktionsbereiche (vor allem Aufmerksamkeit und

verbales Gedichtnis) signifikant verbessert.

Die Fragestellung F7 war im Rahmen der Datenauswertung nicht zu beantworten, da das
vorgeschaltete kognitive Training keine spezifische Leistungsverbesserung bei den
Trainingsteilnehmern erbrachte. Eine Einbeziehung der Gruppenzugehorigkeit (Interventions-
vs. Kontrollgruppe) in die Regressionsanalysen zur Vorhersage des Wissenserwerbs bestitigte
den fehlenden pradiktiven Wert dieser Variable fiir den Wissenserwerb. Die Hypothese H7
kann auf der Grundlage der vorliegenden Untersuchungsergebnisse nicht bestitigt bzw.
verworfen werden, da das kognitive Training die fiir den Behandlungserfolg als kritisch
betrachteten Funktionsbereiche nicht signifikant verbessern konnte. Eine Aussage iiber eine
zusitzliche positive Auswirkung einer Verbesserung des kognitiven Leistungsniveaus fiir den
Wissenserwerb wiére nur moglich, wenn das kognitive Training tatsdchlich zu einer

Leistungsverbesserung bei den Trainingsteilnehmern gefiihrt hétte.

Explorative Zusatzauswertungen

In den bisher berichteten Regressionsanalysen wurde von einem a priori festgelegten Modell

ausgegangen, in dem eine sehr begrenzte Anzahl an Pridiktorvariablen (Ausgangswissen,
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Psychopathologie und neuropsychologisches Leistungsniveau zu t2) fiir den Wissenserwerb
beriicksichtigt wurde. Zusdtzlich wurden explorativ weitere Regressionsanalysen berechnet,

die ein breiteres Spektrum an Préadiktorvariablen beriicksichtigten.

Obwohl der psychopathologische Status zu Beginn der Psychoedukation in den beschriebenen
Regressionsanalysen nicht als signifikanter Pradiktor ausgewéhlt wurde, wurden zusitzlich
Modelle berechnet, in welchen anstelle des Summenwerts der PANSS die Skalenwerte fiir die
Positiv- bzw. die Negativsymptomatik, die Allgemeinpsychopathologie sowie den kognitiven
Faktor als Pridiktorvariablen neben den Variablen Ausgangswissen und kognitiver Status
(globaler Skalenwert bzw. bereichsspezifische Skalenwerte der Neuropsychologie)
eingegeben wurden. Es ergaben sich keinerlei Unterschiede zu den oben beschriebenen
Modellen mit dem Summenwert der PANSS als Priadiktorvariablen. Keine der PANSS-Skalen
wurde in einem der Modelle als signifikanter Pradiktor fir den Wissensstand nach

Beendigung der Psychoedukation bzw. den Wissenszuwachs ausgewéhlt.

Auch der Summenwert in der Calgary Depression Scale for Schizophrenia — German Version
(CDSS-G) als Verfahren zur Erhebung depressiver Symptome bei schizophren Erkrankten
wurde anstelle der PANSS neben den genannten Préddiktorvariablen (Ausgangswissen und
kognitiver Status zu Beginn der Psychoedukation) in Regressionsanalysen zur Vorhersage des
Wissenserwerbs verwendet. In den entsprechenden Regressionsanalysen wurde der CDSS-G
Summenwert zu Beginn der Psychoedukation (t2) nicht als signifikanter Prédiktor fiir den

Wissenserwerb ausgewéhlt.

Zudem wurde gepriift, inwieweit der zu t3 erhobene Intelligenzquotient (SPM) als zusétzliche
Variable zu den genannten Pridiktoren einen pradiktiven Wert flir das krankheitsbezogene
Wissen nach Beendigung der Psychoedukation bzw. den Wissenszuwachs hat. Es ergaben
sich jedoch keine Verdnderungen zu den oben beschriebenen Modellen. Der
Intelligenzquotient wurde in keinem der Modelle als signifikanter Pradiktor ausgewdihlt. Da
der kognitive Status (globaler Skalenwert der Neuropsychologie) zu t2 und der zu t3 erhobene
Intelligenzquotient signifikant miteinander korrelieren (r = .58, p < .001) und vor dem
Hintergrund dieser Kollinearitit ein Redundanzeffekt auftreten konnte, wurde der
Intelligenzquotient auch anstelle des kognitiven Status in die Regressionsanalysen
eingegeben. Auch bei diesen Berechnungen wurde der Intelligenzquotient trotz seiner

mittelhohen Korrelation mit dem Summenwert WFB zu t3 (r = .30, p < .005) nicht als
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signifikanter Pradiktor fiir den Wissensstand nach Beendigung der Psychoedukation in den
Merkmalssatz aufgenommen. Wurde das Ausgangswissen nicht als Pradiktorvariable in der
Regressionsanalyse beriicksichtigt und der Intelligenzquotient anstelle des kognitiven
Leistungsniveaus neben dem psychopathologischen Status einbezogen, wurde der
Intelligenzquotient als signifikanter Pridiktor des Wissensstands nach Beendigung der
Psychoedukation ausgewdhlt (F = 9.21, p < .01), wobei durch diese Variable knapp 8% der

Varianz im Wissensstand erklart werden konnte.

Da sich in allen Regressionsanalysen vor allem das Ausgangswissen konstant als Pradiktor fiir
den Wissenserwerb herausstellte, wurde auch der Frage nachgegangen, welche Variablen das
Ausgangswissen bestimmen. Dazu wurden Regressionsanalysen mit dem Ausgangswissen als
Kriteriumsvariable berechnet. Als mogliche Pradiktoren wurden die Krankheitsdauer, die
Vorerfahrung mit Psychoedukation (dichotomisiert in Vorerfahrung ja/nein) sowie der
psychopathologische Status (PANSS Summenwert) zu Beginn der Untersuchung (tl)
verwendet. Als kognitive Variablen wurden der Intelligenzquotient (SPM) sowie der
kognitive Status zu Beginn der Untersuchung (globaler Skalenwert der Neuropsychologie zu
tl) verwendet. Durch den Einschluss aller genannter Variablen konnten insgesamt 13% der
Varianz im Ausgangswert des Wissens erkldart werden. Als signifikanter Pradiktor fiir das
Ausgangswissen wurde in der schrittweisen Regressionsanalyse aus den genannten Variablen
lediglich der Intelligenzquotient ausgewdhlt, der 6% der Varianz im Ausgangswissen zu
erkldren vermag (F = 5.56, p <.05).

In einem Regressionsmodell mit dem Ausgangswissen als Kriteriumsvariable und den
Pradiktorvariablen Krankheitsdauer, Vorerfahrung mit Psychoedukation (ja/nein) sowie dem
psychopathologischen Status (PANSS Summenwert) und dem kognitiven Leistungsniveau
(globaler Skalenwert) jeweils zu t2 (im Gegensatz zu den vorausgegangenen Berechnungen,
welche die Variablen zu tl enthielten), erwies sich lediglich der kognitive Status als
signifikanter Pradiktor des Ausgangswissens. Allein durch diesen Faktor konnte fast 21% der
Varianz im Ausgangswissen erklart werden. Je besser die neurokognitiven Fahigkeiten zu
Beginn der Psychoedukation, desto hoher das krankheitsbezogene Wissen der Patienten zum

selben Zeitpunkt.

Vor dem Hintergrund, dass sich auch die kognitiven Fahigkeiten als signifikanter Pradiktor
des Wissenserwerbs im Rahmen der Psychoedukation erwiesen, erschien es zudem

interessant, Prddiktoren flir die kognitiven Fdhigkeiten der Patienten zu Beginn der
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Psychoedukation zu erfassen. Daher wurden weitere Regressionsanalysen mit dem globalen
Skalenwert der Neuropsychologie zu t2 als abhdngige Variable berechnet. Als Priadiktoren
wurden diejenigen Variablen herangezogen, die in einer explorativen Analyse hoch mit dem
globalen Skalenwert der Neuropsychologie zu t2 korrelierten. Die hochste Korrelation ergab
sich zwischen den globalen Skalenwerten der Neuropsychologie zu tl und t2 (r = .82, p <
.001). Weitere signifikante, numerisch als gering bis hoch (.26 < r < .71) zu beurteilende
Korrelationen ergaben sich zwischen dem globalen Skalenwert der Neuropsychologie zu t2
und der Leistung der Probanden im ZVT als Mal der kognitiven
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit; der Leistung in den SPM als Mal3 der allgemeinen
Intelligenz auf Grundlage des schlussfolgernden Denkens, dem Gesamtwert in der NES (t2)
als Verfahren zur Erfassung neurologischer Soft Signs und dem kognitiven Faktor der PANSS
(t2). Bei Einbeziehung aller genannter Variablen in eine blockweise Regressionsanalyse
konnte 77% der Varianz im globalen Skalenwert der Neuropsychologie zu t2 erkldrt werden
(F = 49.75, p < .001). Bei einer schrittweisen Regressionsanalyse (Methode
vorwdrts/rlickwirts) unter Verwendung der genannten Pridiktorvariablen wurde der globale
Skalenwert der Neuropsychologie zu tl, der im ZVT erhobene Leistungswert sowie der
Gesamtwert in der NES als signifikante Prddiktoren des globalen neuropsychologischen
Skalenwerts zu t2 ausgewdhlt. Den relativ groften Beitrag zur Varianzaufkldrung leistete
dabei der globale neuropsychologische Skalenwert zu t1. Insgesamt konnte durch die in das
Modell aufgenommenen Variablen 75% der Varianz im Globalwert der Neuropsychologie zu
t2 erklart werden (F = 92.15, p <.001).

Zudem wurden weitere Regressionsanalysen mit denselben Priadiktorvariablen berechnet,
wobei der globale Skalenwert zu tl nicht als Pridiktor fiir den globalen Skalenwert zu t2
beriicksichtigt wurde. In der entsprechenden schrittweisen Regressionsanalyse (Methode
vorwirts/rlickwirts) wurde neben dem Leistungswert im ZV'7T, dem Summenwert der NES zu
t2 und dem Leistungswert in den SPM auch der Wert im kognitiven Faktor der PANSS zu t2
als Priadiktoren aufgenommen. Insgesamt konnte durch die genannten Variablen 69% der
Varianz im globalen neuropsychologischen Skalenwert zu t2 erkliart werden (F = 50.39, p
<.001).

Als Pradiktoren der kognitiven Fihigkeiten zu Beginn der Psychoedukation erwiesen sich
folglich die kognitive Leistungsgeschwindigkeit sowie die Fdhigkeit zum schlussfolgernden
Denken, das Vorhandensein neurologischer Soft Signs sowie die Ausprigung
psychopathologischer Symptome im Sinne eines kognitiven Faktors der PANSS. Patienten,
die hinsichtlich der Intelligenzaspekte kognitive Leistungsgeschwindigkeit bzw.
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schlussfolgerndes Denken besser abschnitten sowie Patienten mit geringerer Ausprigung
neurologischer Soft Signs bzw. psychopathologischer Symptome im Sinne kognitiver
Beeintrachtigungen (z.B. mangelnde  Aufmerksamkeit, formale  Denkstorungen,

Desorientiertheit) wiesen bessere kognitive Fahigkeiten zu Beginn der Psychoedukation auf.

6 Diskussion

6.1 Wirksamkeit des kognitiven Trainings

6.1.1 Trainingseffekte
Die Studienergebnisse konnten nicht belegen, dass kognitive Fahigkeiten schizophrener

Patienten durch ein kurzzeitiges, intensives Training verbessert werden konnen. Zwar
verbesserten sich die Patienten, die das kognitive Training erhalten hatten, in der Mehrzahl an
Target-Aufgaben sowie dem Kennwert der Gesamtleistung iiber alle fiinf Aufgaben, aber
auch die Patienten der Kontrollgruppe zeigten in zwei Target-Aufgaben (Matrix und
Visumotor) sowie dem Kennwert der Gesamtleistung eine signifikante Verbesserung im
Zeitverlauf. Dies bedeutet, dass kein differenzieller Trainingseffekt auftrat.

Es stellt sich daher die Frage, weshalb das Training nicht wie erwartet spezifische
Leistungsverbesserungen bei den Trainingsteilnehmern erbrachte. Zu dieser Frage werden im
Folgenden verschiedene mogliche Antworten reflektiert und auf Kritikpunkte am

vorliegenden kognitiven Training hingewiesen.

Eine erste mogliche Erkldrung fiir die fehlenden Effekte konnte sein, dass die Trainingsdauer
zu kurz war. Die relativ kurze Trainingsdauer wurde aus zwei Griinden bewusst festgelegt.
Zum einen sollte die Effektivitit eines kurzen kognitiven Trainings unter Einhaltung
bestimmter Rahmenbedingungen (intensives, tdgliches Training; kleine Gruppengrofe;
engmaschige Betreuung der Teilnehmer; Uben auf einem individuell festgelegten Niveau)
gepriift werden. Zum anderen standen pragmatische Uberlegungen hinter der Festlegung der
kurzen Trainingsdauer: Da das computergestiitzte kognitive Training nur eine Intervention im
Rahmen der beschriebenen Verlaufsstudie war, die sich insgesamt {iber einen Zeitraum von
acht Wochen erstreckte und von Seiten der Patienten ein groes Engagement verlangte, wurde
die Trainingsdauer bewusst kurz gehalten, um die anhaltend erforderliche

Teilnahmebereitschaft der Patienten nicht zu stark zu belasten. Zudem sollte das Training in
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den klinischen Alltag integrierbar sein. Trotz dieser bewussten Festlegung der Trainingsdauer
konnte der Umfang des Trainings zu kurz gewesen sein, so dass die Patienten ausreichend

von dem Training profitieren konnten.

Ein weiterer moglicher Kritikpunkt am kognitiven Training ist der stetige Wechsel der
Ubungsaufgaben zwischen den einzelnen Sitzungen. Zwar wurden in jeder Sitzung die fiinf
genannten Ubungsbereiche (Psychomotorische Geschwindigkeit,
Aufmerksamkeit/Konzentration, sprachliche Féhigkeiten, verbales/nonverbales Gedéchtnis
und visumotorische Féhigkeiten) geiibt, jedoch variierten die Aufgaben des jeweiligen
Ubungsbereichs in jeder Sitzung (mit Ausnahme der letzten drei Sitzungen, in welchen
Aufgaben aus fritheren Sitzungen in variierter Form wiederholt wurden). Hintergrund dieses
Trainingsdesigns war die Uberlegung, durch den Wechsel der Aufgaben Langeweile zu
vermeiden und die Motivation der Teilnehmer aufrecht zu erhalten. Moglicherweise stellte
der kontinuierliche Wechsel der Aufgaben jedoch eine Uberforderung fiir die Patienten dar,
da sie sich in jeder Trainingssitzung auf neue Aufgaben einstellen mussten. Die damit
verbundenen hohen Anforderungen an die Flexibilitdt und Transferleistungen der Patienten

erschwerten moglicherweise eine Leistungsverbesserung.

Auch wenn die Aufgaben innerhalb der Trainingssitzungen variierten, lag dem Training das
Konzept zu Grunde, durch die wiederholte Durchfiihrung von Aufgaben aus einem
Ubungsbereich die entsprechenden kognitiven Fihigkeiten zu fordern. Im Sinne der von
Krabbendam und Aleman (2003) gebrauchten Nomenklatur wurde folglich das
Trainingskonzept des ,wiederholenden Ubens“ im Gegensatz zu einem ,Strategien-
vermittelnden* Trainingsansatz eingesetzt. Beim Strategien-vermittelnden Trainingsansatz
wird versucht, durch das Erlernen von Strategien (z.B. Selbstinstruktionen zur Verminderung
von Aufmerksamkeitsdefiziten) die Durchfiihrung von Aufgaben zu erleichtern. In der
Literatur gibt es Hinweise darauf, dass sich das Konzept der Strategien-Vermittlung giinstiger
auf den Trainingseffekt auswirkt als ein Konzept der wiederholten Durchfiihrung
(Krabbendam & Aleman, 2003; Vauth et al., 2001). Mdoglicherweise ist gerade vor dem
Hintergrund einer kurzen Trainingsdauer ein Strategien-vermittelnder Ansatz giinstiger als ein

Konzept reiner Wiederholung, um kognitive Féhigkeiten zu fordern.

Ohne die Untersuchungsergebnisse iiberméfig stark zu interpretieren, ergab sich tatsdchlich
ein Hinweis darauf, dass die Trainingsdauer zu kurz gewesen sein konnte bzw. sich der

Ansatz der Strategien-Vermittlung giinstiger auswirkt. Ein  gruppenspezifischer
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Trainingseffekt ergab sich ndmlich am ehesten bei der Target-Aufgabe Anagramme (Trend
fiir eine Interaktion Zeit x Gruppe zugunsten der Trainingsgruppe). Diese Target-Aufgabe ist
dem Ubungsbereich ,,sprachliche Fihigkeiten* zugeordnet. Bei einer niheren Betrachtung der
Trainingsaufgaben aus diesem Ubungsbereich fillt auf, dass diese im Vergleich zu anderen
Aufgaben meist eine langere Bearbeitungszeit in Anspruch nahmen. Das bedeutet, dass sich
die Teilnehmer des kognitiven Trainings mit diesen Aufgaben im Vergleich zu anderen
Aufgaben ldnger und ausfiihrlicher beschéftigten. Zudem baten die Probanden die
Trainingsleiterin bei der Durchfiihrung der Aufgaben aus dem Bereich der sprachlichen
Féhigkeiten haufig um Hilfestellungen. Diese Hilfestellungen bestanden zunichst meist nur
darin, die Aufgabeninstruktion zu wiederholen. Héufig wurden von der Trainingsleiterin
jedoch bei weiterer Nachfrage auch Hinweise gegeben, die im Sinne von Krabbendam und
Aleman (2003) als ,Strategie” betrachtet werden konnen. Beispielsweise wies die
Trainingsleiterin die Probanden auf sprachliche Regeln hin, forderte sie zur Nutzung von
Hilfsmitteln (Papier und Bleistift) auf oder gab Hinweise zur systematischen Losung der
jeweiligen Aufgabe.

In zukiinftigen Studien konnten folglich eine Gegeniiberstellung von Trainingskonzepten mit
rein wiederholendem Ubungskonzept versus Strategien-Vermittlung und der Vergleich der
jeweiligen Trainingsbedingung mit einer Kontrollgruppe aufschlussreich sein. Besonders im
Hinblick auf die bei schizophren Erkrankten besonders stark beeintrdchtigten mnestischen
Féhigkeiten (Censits et al., 1997) sollten Strategien vermittelt werden (z.B. individuelle
Assoziationen zum Lernstoff herstellen, bildhafte Vorstellungen). Besonderes Augenmerk
sollte dabei auf Strategien zur Forderung der verbalen Lern- und Gedichtnisleistung gelegt
werden. Hintergrund dieser Uberlegung ist, dass Defizite im verbalen Lernen und Gedichtnis
konsistent bei schizophren Erkrankten beschrieben werden und mehrere Autoren (Brebion et
al., 2004; Roofeh et al., 2006) darauf hinweisen, dass diese Defizite zumindest teilweise auf
den verminderten FEinsatz semantischer Clusterbildung bei schizophren Erkrankten
zuriickzufiihren sind. Moglicherweise wire es daher effektiver, mit den Patienten den Einsatz
der semantischen Clusterung zu besprechen und zu iiben, anstatt auf reine Wiederholung von

Aufgaben zu setzen.

Kritisch zu bewerten ist auch das Vorgehen bei der ,,internen Validierung* des Trainings im
Rahmen der vorliegenden Studie. Der Einsatz der Target-Aufgaben vor Beginn und nach
Abschluss des kognitiven Trainings innerhalb der gesamten Stichprobe (Interventions- und

Kontrollgruppe) sollte der internen Validierung des Trainings im Gegensatz zur externen
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Validierung anhand der Leistung innerhalb der neuropsychologischen Verfahren dienen. Nach
dem Konzept der internen Validierung wird der Erfolg eines Trainings anhand von
Leistungsvergleichen (prd vs. post) innerhalb der geiibten Aufgaben bewertet, wihrend bei
der externen Validierung nicht geilibte, den Trainingsaufgaben jedoch konzeptuell bzw.
inhaltlich vergleichbare Aufgaben zur Bewertung des Trainingserfolgs herangezogen werden.
Eine Leistungsverbesserung in nicht gelibten Aufgaben weist darauf hin, dass es
Transfereffekte der im Training erzielten Verbesserungen auf andere Aufgaben gibt. In der
vorliegenden Studie wurde das Konzept der internen Validierung insofern nicht befolgt, als
die Target-Aufgaben nicht innerhalb des Trainings gelibt wurden, sondern bewusst aus dem
Pool der Trainingsaufgaben sowie auch aus dem der individuell ausgewéhlten Aufgaben am
Ende jeder Trainingssitzung (positive Verstirkung der Teilnehmer) ausgeschlossen wurden.
Dies bedeutet, dass der Trainingserfolg entgegen dem Konzept der internen Validierung
anhand nicht geiibter Aufgaben bewertet wurde. Dies konnte eine Aufdeckung mdglicher
Trainingseffekte insofern erschwert haben, als von den Probanden eine Transferleistung von

den geiibten Aufgaben auf nicht geilibte Aufgaben verlangt wurde.

Die Aufdeckung moglicher Trainingseffekte hingt auch davon ab, inwiefern die zur
Evaluierung des Trainings herangezogenen nicht geiibten Aufgaben den geiibten Aufgaben
tatsdchlich konzeptuell bzw. inhaltlich &hnlich sind. In der beschriebenen Studie wurde
diesbeziiglich auf die Expertenmeinung des Entwicklers des COGPACK-Programms vertraut
(Klaus Marker, personliche Kommunikation, 28.01.2006). Dariiber hinaus wire es sinnvoll
und wiinschenswert gewesen, statistische Parameter wie beispielsweise Interkorrelationen
zwischen einzelnen Aufgaben bzw. faktorenanalytische Berechungen zur Auswahl von
Target-Aufgaben zu verwenden. Leider liegen diesbeziiglich jedoch kaum Informationen zum
COGPACK-Programm vor, weshalb die Target-Aufgaben nach deren Augenscheinvaliditit

ausgewahlt werden mussten.

Es ergaben sich zudem Probleme in der Datenerhebung, die auf die Fehleranfalligkeit einiger
Target-Aufgaben zuriickzufiihren sind. Bei der Target-Aufgabe Matrix beispielsweise sollten
die Probanden so rasch wie moglich alle Vertreter eines bestimmten Symbols in einer
mehrere Symbole enthaltenden Matrix markieren. Insgesamt mussten auf diese Weise 20
Matrizen im Rahmen der Aufgabe bearbeitet werden. Nachdem der Proband in einer Matrix
alle Vertreter eines Symbols markiert hatte, sollte er die Beendigung der Aufgabe durch

Driicken der Enter-Taste signalisieren, worauthin eine kurze Riickmeldung zur gerade
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bearbeiteten Matrix erfolgte und anschlieBend zur néchsten Aufgabe iibergegangen wurde.
Nicht selten unterlief den Probanden der Fehler, die Enter-Taste noch vor Bearbeitung der
aktuellen Matrix zu driicken (vermutlich im falschen Glauben, noch bei der vorausgegangen
Matrix zu sein), was dazu fiihrte, dass die maximale Fehlerzahl bei der aktuellen Matrix
berechnet wurde. Falls dies spét in der Abfolge der 20 Matrizen erfolgte, wurde die Aufgabe
aus Zeitgriinden nicht wiederholt und in Kauf genommen, dass die Leistung des Probanden
entsprechend schlechter bewertet wurde. Falls der beschriebene Fehler am Anfang der
Bearbeitung der 20 Matrizen erfolgte, wurde die gesamte Aufgabe wiederholt, was jedoch die
Gefahr von Wiederholungseffekten im Sinne einer Leistungssteigerung durch Ubung, aber
auch Leistungsminderung aufgrund motivationaler Faktoren mit sich bringen koénnte. Ebenso
erwies sich die Target-Aufgabe Visumotor als fehleranfillig, da die Probanden trotz guter
feinmotorischer Fahigkeiten gelegentlich bei der Fiihrung der Maus abrutschten und folglich
eine geringe Wegstrecke bei der aktuell bearbeiteten Aufgabe angerechnet wurde. Aufgrund
dieser Fehleranfilligkeit ist es fraglich, inwieweit sich die Target-Aufgaben tatséchlich zur
Evaluierung des Trainingserfolgs eignen. In zukiinftigen Studien sollte folglich Wert darauf
gelegt werden, die Aufgaben zur Validierung der Effektivitdt kognitiver Trainingsprogramme

auch unter Berticksichtigung deren Fehleranfilligkeit sorgfaltig auszuwéhlen.

Neben den genannten Kritikpunkten am kognitiven Training ist zu iiberdenken, inwieweit
tiberhaupt von einer ,,Leistungsverbesserung™ gesprochen werden kann. Mehrere Autoren
(z.B. Fiszdon, Whelahan, Bryson, Wexler & Bell, 2005; Medalia & Richardson, 2005)
stellten sich die Frage, wie grofl die Verdnderung in einem Outcome-Mal3 sein muss, um
tatsdchlich von einer ,,Leistungsverbesserung® sprechen zu konnen. Die meisten Forscher
benutzen wie auch in der vorliegenden Studie das Kriterium der statistischen Signifikanz von
Pra-Post-Verdanderungen. Kendall und Grove (1988) argumentieren jedoch, dass eine
statistisch signifikante Verdnderung nicht einer klinisch bedeutsamen Veridnderung gleich
kommt. Die Autoren argumentieren, dass eine Verdnderung nur dann klinisch bedeutsam sei,
wenn sich eine beeintrachtigte Leistung so stark verbessert, dass sie in den Normbereich
gesunder Kontrollpersonen riickt. Bei der Arbeit mit in der Regel stark kognitiv
beeintrachtigten schizophren Erkrankten erscheint dieses Kriterium jedoch unrealistisch. Es
kann nicht erwartet werden, dass die beeintrachtigten Leistungen durch eine kurzfristige
Intervention wie ein kognitives Training so stark verdndert werden kdnnen, dass sie in den

Normbereich gesunder Kontrollpersonen fallen. Lediglich auf statistische Signifikanz als
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Kriteritum der Verdnderung zu vertrauen, ist dagegen eventuell zu liberal. Medalia &
Richardson (2005) schlagen daher vor, Reliable Change Indices (RCIs) zur Beurteilung der
Bedeutsamkeit einer Verdnderung zu verwenden. RCIs erlauben eine einzelfallstatistische
Bewertung der GroBe einer bei wiederholter Messung gefundenen Verdnderung unter
Beriicksichtigung der Reliabilitit des Messinstruments. Auch in der vorliegenden
Untersuchung wurden in Anlehnung an Jacobson und Truax (1991) RCls als Differenz
zwischen Post- und Pritestung geteilt durch den Standardfehler der Differenz berechnet. Es
zeigte sich durchgehend bei allen Target-Aufgaben sowie dem Kennwert der Gesamtleistung,
dass der Anteil an bedeutsamer Verdnderung sehr gering ausfiel (Anhang Tabelle A24).
GroBtenteils kann die Leistung der Probanden nach dem RCIs als unverdndert bewertet
werden. Dies bedeutet, dass die statistische Signifikanz der Verdnderung keine bedeutsamen
Verdnderungen widerspiegelt. Vor diesem Hintergrund erscheint es wenig sinnvoll, {iber die
Ursache der gefundenen Pra-Post-Unterschiede im Sinne von Messwiederholungseffekten zu

spekulieren.

Im Hinblick auf Leistungsverdnderungen im Rahmen des kognitiven Trainings stellt sich die
Frage, inwieweit diese mit der Motivation der Trainingsteilnehmer in Zusammenhang stehen.
In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass die Effektivitdt kognitiver Trainingsprogramme
mit der intrinsischen Motivation der Trainingsteilnehmer assoziiert ist (Medalia &
Richardson, 2005). In der vorliegenden Untersuchung wurden motivationale Aspekte bei den
Trainingsteilnehmern nach Abschluss des Trainings in Form einer Selbsteinschitzung auf
mehreren visuellen Analogskalen erfasst. Hohere Werte der Selbsteinschdtzung weisen stets
auf eine hohere Ausprigung des erfassten Aspekts (Spall am Training, Wichtigkeit des
Trainings fiir den Probanden, Zurechtkommen mit den Anforderungen, subjektiv
wahrgenommene Leistungsverbesserung durch das Training) hin. Um zu iiberpriifen, ob
Leistungsverdnderungen im Rahmen des kognitiven Trainings mit motivationalen Aspekten
in Zusammenhang stehen, wurden die Verdnderungen in den Target-Aufgaben mit den
Selbsteinschdtzungen der Motivation korreliert. Als MaB fiir die Leistungsverdnderung im
Laufe des Trainings wurde der Differenzwert zwischen dem Kennwert der Gesamtleistung in
den Target-Aufgaben vor Beginn und nach Abschluss des Trainings gebildet (post-prd). Die
Selbsteinschdtzungen wurden mit diesem Differenzwert korreliert, wobei sich keinerlei
signifikante Zusammenhénge ergaben (Anhang, Tabelle A25). Leistungsverbesserungen im
Rahmen des kognitiven Trainings hingen folglich nicht mit dem erlebten Spall am Training,

der subjektiven Wichtigkeit des Trainings oder dem Zurechtkommen mit den Anforderungen
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im Rahmen des Trainings zusammen. Auch ergab sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der subjektiv wahrgenommenen Leistungsverbesserung und der anhand der Target-
Aufgaben erhobenen Leistungsverbesserung. Kritisch anzumerken ist jedoch, dass die
Motivation im Rahmen dieser Studie nur sehr rudimentir (Erfassung der Aspekte durch
Einzelitems) erfasst wurde. In zukiinftigen Studien zur Effektivitit kognitiver
Trainingsprogramme wire es wiinschenswert, den Aspekt der Motivation differenzierter zu

erfassen.

Sowohl hinsichtlich der Interventions- als auch der Kontrollgruppe zeigte sich jedoch, dass
schlechtere Leistungen in den Target-Aufgaben zum Zeitpunkt vor Beginn des Trainings (s1)
mit einer groBeren Leistungsverbesserung im Laufe des Trainings assoziiert waren (Anhang,
Tabelle A26). Dieses Ergebnis kann dahingehend interpretiert werden, dass Patienten mit
schlechteren Ausgangsleistungen sich stirker verbesserten, da der Spielraum fiir mogliche

Leistungsverbesserungen grof3er war.

Zusammenfassend fanden sich im Hinblick auf das kurze, computerisierte Training in der
beschriebenen  Studie keine differenziellen  Trainingseffekte im  Sinne  von
Leistungsverbesserungen bei den Trainingsteilnehmern im Vergleich zur Kontrollgruppe, was
jedoch nicht generell gegen die Effektivitit derartiger Trainingsprogramme spricht. Vielmehr
miissten eventuell die Rahmenbedingungen des Trainings vor dem Hintergrund der genannten

Kritikpunkte tiberarbeitet werden und der Erfolg des Trainings nochmals untersucht werden.

6.1.2 Generalisierung von Trainingseffekten

Von einer Generalisierung von ,,Trainingseffekten” zu sprechen, erscheint wenig sinnvoll,
wenn man bedenkt, dass die interne Validierung des kognitiven Trainings keine Hinweise auf
Trainingseffekte erbrachte. Allerdings wére es moglich, dass sich trotz eines fehlenden Belegs
fiir die Effektivitit des kognitiven Trainings im Rahmen der internen Validierung
Trainingseffekte in der externen Validierung zeigen konnten. Dies konnte beispielsweise
durch eine ungiinstige Auswahl der Target-Aufgaben zur internen Validierung des Trainings
bedingt sein, wodurch tatsdchlich vorhandene Effekte nicht zum Tragen kommen. Auch die
externe Validierung des Trainings spricht jedoch gegen dessen Wirksamkeit. Es zeigten sich

weder beim globalen Skalenwert noch bei den bereichsspezifischen Skalenwerten
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Interaktionen zwischen den Faktoren Zeit und Gruppe, die auf die erwartete selektiven
Leistungssteigerung der Interventionsgruppe im Zeitverlauf hinweisen. Dagegen ergab sich
sowohl beim globalen Skalenwert als auch bei den bereichsspezifischen Skalenwerten (aufler
Verzégerter Abruf) ein Haupteffekt der Zeit, der auf Verbesserungen der kognitiven
Leistungen innerhalb des Zeitraums zwischen t1 und t2 hinweist. Bei einer differenzierten
Betrachtung der Entwicklung innerhalb der beiden Gruppen zeigten sich meist signifikante
Verbesserungen bei beiden Gruppen, was ebenfalls gegen das Vorliegen von
Trainingseffekten spricht: Beide Gruppen verbessern sich im Zeitverlauf, wihrend sich keine

selektiven Leistungssteigerungen bei der Interventionsgruppe ergeben.

Es stellt sich daher die Frage, wie man die Leistungsverbesserungen in den
neuropsychologischen Testverfahren zwischen t1 und t2 erkldren kann. Eine nahe liegende
Erklarung konnte sein, dass sich die Patienten im Zeitverlauf psychopathologisch
verbesserten und der Riickgang der Psychopathologie auch mit verbesserten kognitiven
Leistungen assoziiert ist (bereits angesprochene Moderatorrolle der Psychopathologie). Zur
Priifung dieser Hypothese wurden die Differenzwerte der PANSS (t1-t2, wobei hohere Werte
auf einen stirkeren Riickgang psychopathologischer Symptome hinweisen) mit den
Differenzwerten der neuropsychologischen Leistungen (t2-t1, wobei hohere Werte auf eine
groBere Leistungsverbesserung hinweisen) korreliert. Dabei ergaben sich teilweise
signifikante, jedoch numerisch nur als gering zu beurteilende Korrelationen (Anhang Tabelle
A27). Die vergleichsweise hochsten Korrelationen ergaben sich zwischen dem Riickgang der
Positivsymptome und einer Verbesserung neuropsychologischer Leistungen. Insgesamt ist der
Zusammenhang zwischen einem Riickgang der Psychopathologie und einer Verbesserung
kognitiver Leistungen nur als gering zu beurteilen. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen
Hawkins und Wexler (1999), die von einem fehlenden Zusammenhang zwischen
psychopathologischer Verdnderung und Leistungsverdnderungen bei einem Lern- und

Gedichtnistest berichten.

Eine weitere Hypothese zur Erklarung der Leistungsverbesserungen in neuropsychologischen
Testverfahren konnten Wiederholungseffekte sein. Alle Patienten wurden im Rahmen der
Studie zwei Mal im Abstand von ca. dret Wochen mit derselben neuropsychologischen
Testbatterie untersucht. Es kann davon ausgegangen werden, dass die wiederholte
Durchfiihrung derselben Testverfahren in diesem relativ kurzen Zeitabstand dazu fiihrt, dass

sich die Probanden an Aspekte der Testverfahren und deren Bearbeitung erinnern, was zu
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Leistungsverbesserungen im Sinne von Wiederholungseffekten fithren konnte. Hawkins und
Wexler (1999) weisen auf ausgeprigte Wiederholungseffekte beim California Verbal
Learning Test (Delis et al., 1987) bei einer wiederholten Durchfiihrung im Abstand von 10
bzw. 14 Wochen zu einer Baseline-Erhebung hin.

Wie auch bei den Target-Aufgaben des COGPACK-Trainings ist auch bei den
neuropsychologischen Testverfahren die Frage entscheidend, ob {iberhaupt bedeutsame
Verdnderungen im Zeitverlauf vorliegen. Daher wurden auch im Hinblick auf die
neuropsychologischen Skalenwerte Reliable Change Indices (RCIs) berechnet (Anhang
Tabelle A28). Es ergab sich nur ein sehr geringer Anteil bedeutsamer Verdanderungen bei den
neuropsychologischen Skalenwerten.

Die RCIs weisen folglich darauf hin, dass die statistisch signifikanten Pri-Post-
Verdnderungen nicht als bedeutsam zu interpretieren sind, sondern vielmehr ein
unspezifisches ,, Rauschen* widerspiegeln, das vermutlich durch die wiederholte
Testdurchfiihrung zustande kommt. Es stellt sich jedoch die Frage, weshalb sich dieses
Rauschen nicht im Hinblick auf den Skalenwert Verzogerter Abruf im Gegensatz zu den
iibrigen Skalenwerten zeigt (hinsichtlich dieses Skalenwerts wurde kein Haupteffekt der Zeit
gefunden). Eine mogliche Erkldrung wire, dass die Patienten in diesem Bereich besonders
stark und anhaltend beeintrichtigt sind. In der Literatur wird einheitlich darauf hingewiesen,
dass bei schizophren Erkrankten die Defizite im verzogerten Abruf von Lernmaterial im
Vergleich zu anderen kognitiven Leistungen besonders stark ausgeprégt sind (Censits et al.,
1997; Heinrichs & Zakzanis, 1998; Jahn & Rockstroh, 2006). Der Mittelwertsvergleich der
bereichsspezifischen neuropsychologischen Skalenwerte innerhalb der Gesamtstichprobe zu
tl zeigte, dass der Skalenwert des Verzégerten Abrufs bei den Patienten signifikant niedriger
war als der fir die Lern- und Merkfihigkeit, der Kognitive Flexibilitit/Abstraktion und der
Handgeschicklichkeit (Anhang Tabelle A29). Daraus kann geschlossen werden, dass die
Patienten im Hinblick auf den Verzogerten Abruf relativ zu den tibrigen kognitiven Bereichen
vergleichsweise schlechtere Leistungen aufwiesen Den hochsten Skalenwert und auch die
vergleichsweise grofite zeitliche Verbesserung zeigten die Patienten bei der Kognitiven
Flexibilitit/Abstraktion. Dies ldsst den Vermutung zu, dass sich statistisch signifikante
Verdanderungen in den neuropsychologischen Leistungen schizophren Erkrankter in
Abhiéngigkeit vom vorliegenden Leistungsniveau mehr oder weniger stark zeigen: Bei
vergleichsweise schlechteren Leistungen zeigen sich die Verdnderungen weniger. Diese
Erklarung konnte auch beibehalten werden, wenn die statistisch signifikanten Verdnderungen

auf Messwiederholungseffekte zuriickgefiihrt werden. Wenn Patienten in einem Bereich
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besonders stark ausgeprigte Beeintrdchtigungen aufweisen, werden sie auch von einer
wiederholten Testdurchfiihrung weniger profitieren, da sie mdglicherweise nicht die
kognitiven Fahigkeiten haben, um wichtige Aspekte der Testdurchfiihrung zu verstehen und

zu behalten.

6.2 Wirksamkeit von Psychoedukation

Das primére Ziel der Psychoedukation besteht in der Steigerung des krankheitsbezogenen
Wissens der Patienten. In der vorliegenden Studie wurde die Wissensvermittlung anhand des
Wissensfragebogens (WFB) erhoben. Die Ergebnisse bestdtigen die Erreichung des priméren
Ziels der Wissensvermittlung durch das eingesetzte Psychoedukationsprogramm. Die
Erhohung des krankheitsbezogenen Wissens zeigte sich sowohl in der Gesamtstichprobe als
auch bei einer differenzierten Betrachtung innerhalb der Interventions- und der
Kontrollgruppe.

Allerdings ist im Hinblick auf den Wissensfragebogen zur Erfassung des krankheitsbezogenen
Wissens der Patienten zu beméngeln, dass dieser trotz der vorausgegangenen Itemanalyse mit
den gepoolten Daten einer Vorgéngeruntersuchung und der Selektion von Items (s. Abschnitt
4.4.7) zu wenig schwierige bzw. zu viele leichte Items aufwies. Der mittlere
Schwierigkeitsindex {iber alle 52 Item betrug ri; = .71 und es blieben nach der Itemselektion
anhand des gepoolten Datensatzes noch zehn Items im WFB enthalten, die in der
beschriebenen Untersuchung einen Schwierigkeitsindex > .80 aufwiesen (Anhang Tabelle
Al). Durch den eingesetzten Wissensfragebogen wurde somit ein Deckeneffekt im
krankheitsbezogenen Wissen der Patienten erfasst, was die Varianz der Daten erheblich
eingeschriankt. Wiinschenswert wére daher eine Revision des WFB mit dem Ziel, vermehrt
auch schwierige Items in den Fragebogen aufzunehmen und somit die Varianz des erhobenen

Wissens und die Aussagekraft der Daten zu erweitern.

Es wird angenommen, dass durch vermehrtes Wissen iiber die Erkrankung und deren
Behandlungsmdglichkeiten auch das Krankheitskonzept der Patienten sowie deren
Medikamentencompliance beeinflusst wird. Im Rahmen des Krankheitskonzepts sollen
Aspekte wie idiosynkratische Annahmen als eigentiimliche, arbitrdre Vorstellungen iiber die
Erkrankung sowie das Vertrauen in die drztliche und medikamentdse Behandlung verdndert
werden. In der beschriebenen Untersuchung wurde zur Erfassung des Krankheitskonzepts die

KK-Skala (Linden et al., 1988) eingesetzt. Hinsichtlich der Subskalen der KK-Skala fanden
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sich keine signifikanten Verdnderungen durch die Psychoedukation. Die erwarteten
Einstellungsdnderungen hinsichtlich der Erkrankung und deren Behandlungsmoglichkeiten
konnten folglich trotz erfolgreicher Wissensvermittlung nicht erreicht werden. Die Patienten
scheinen zwar mehr iiber die Ursachen und Behandlungsmoglichkeiten schizophrener
Erkrankungen zu wissen, halten aber an ihren personlichen Einstellungen hinsichtlich der
Erkrankung fest. Dies wirft die Frage auf, inwieweit Wissenserwerb mit einer
Einstellungsdnderung assoziiert ist. Im sozialpsychologischen Zweistufenmodell von
McGuire (1985) wird postuliert, dass die Wahrscheinlichkeit fiir eine Einstellungsinderung
durch Kommunikation gleich dem Produkt der Wahrscheinlichkeiten von Rezeption und
Akzeptanz der dargebotenen Information ist. Dies bedeutet, dass die dargebotenen
Informationen aufgenommen und akzeptiert werden miissen, um zu einer
Einstellungsinderung zu fithren. Allerdings widerlegen empirische Untersuchungen
konsistent einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Erinnerung an dargebotene
Informationen und Einstellungsédnderungen (Eagly & Chaiken, 1993), was die Rolle der
Rezeption von Informationen fiir Einstellungsdnderungen in Frage stellt. Die Wichtigkeit der
Akzeptanz fiir Einstellungsdnderungen wird dagegen empirisch gestiitzt. Es wird davon
ausgegangen, dass der Empfanger die dargebotenen Informationen hinsichtlich deren
Validitdt abwigt und systematisch priift, um diese anschlieBend zu akzeptieren oder zu
verwerfen (Petty & Cacioppo, 1986). Die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass der Empfénger die
Botschaft kritisch priift, hingt von dessen Motivation und kognitiven Féhigkeiten ab.

Vor dem Hintergrund dieser theoretischen Uberlegungen konnen auch die Ergebnisse der
vorliegenden Studie interpretiert werden. Die Patienten scheinen die im Rahmen der
Psychoedukation dargebotenen Informationen aufgenommen zu haben und kénnen diese auch
abrufen, wie sich in der Zunahme des krankheitsbezogenen Wissens (WFB) zeigt. Allerdings
scheint diese pure Rezeption der Informationen nicht direkt zu einer Einstellungsinderung zu
fiihren, wie sich in den unverdnderten Skalenwerten der KK-Skala zeigt. Entsprechend dem
Modell von Petty & Cacioppo (1986) konnte die fehlende Einstellungsdnderung trotz
aufgenommener Information darauf zurlickzufiihren sein, dass die Patienten die
Informationen nicht kritisch verarbeiten konnten. Dies konnte an der beeintrichtigten
kognitiven Leistungsfahigkeit schizophren Erkrankter liegen. Moglicherweise hatten die
Patienten jedoch auch zu wenig Zeit, die vielen vermittelten Informationen abzuwédgen. Es
wire daher zu iiberlegen, ob die Informationsmenge pro Sitzung reduziert oder ein grofBerer
zeitlicher Abstand zwischen den Sitzungen geschaffen werden sollte, um den Patienten die

Auseinandersetzung mit dem vermittelten Wissen zu ermoglichen. Moglicherweise ist jedoch
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auch ein Mangel an Motivation der limitierende Faktor fiir die Auseinandersetzung mit den
Informationen. Petty, Cacioppo und Goldman (1981) weisen darauf hin, dass der
einflussreichste Faktor fiir die Motivation, sich mit einem Thema auseinander zu setzen, die
personliche Relevanz dieses Themas fiir den Betroffenen ist. Es kann davon ausgegangen
werden, dass flir die schizophren Erkrankten die in der Psychoedukation behandelten Themen
eine hohe Relevanz aufwiesen. Dennoch ist ein Mangel an Motivation als limitierender Faktor
fiir eine kognitive Auseinandersetzung nicht auszuschliefen, da mehrere Autoren darauf
verweisen, dass schizophrene Erkrankungen motivationale Aspekte stark in Mitleidenschaft
ziehen (Barch, 2005; Velligan et al., 1997). Folglich miisste auch {iberlegt werden, inwieweit
die Motivation der Psychoedukationsteilnehmer gefordert werden konnte. Ansatzpunkte
wiren ein explizites Besprechen der personlichen Relevanz der transportierten Information
(z.B. in der Feedbackrunde) bzw. ein stirkeres Eingehen auf von den Patienten gewliinschten
Themen, was jedoch die standardisierte Durchfiihrung des Programms erschweren kdnnte.

Generell ist der Gesichtspunkt der Einstellungsdnderung jedoch unbedingt zu beachten, da das
langerfristige Ziel von Psychoedukation eine Verhaltensinderung im Sinne einer hoheren
Medikamentencompliance sowie ein selbstverantwortlicher Umgang mit der Erkrankung zur
Riickfallpriavention ist. Fiir Verhaltensinderungen sind vielmehr Einstellungsdnderungen als

bloBes Wissen wichtig (Shavitt & Fazio, 1991).

Erwdhnenswert ist jedoch auch, dass die Patienten in der vorliegenden Studie bereits zu
Beginn der Psychoedukation (t2) hinsichtlich vieler Aspekte der KK-Skala eine relativ
giinstige Einstellung aufwiesen. Im Vergleich zu stationdr behandelten Patienten aus einer
dlteren Studie (Linden et al., 1988) wiesen die Patienten in der vorliegenden Studie zum
Zeitpunkt vor Beginn der Psychoedukation ein hoheres Medikamentenvertrauen, weniger
Negativerwartungen und weniger Schuldgefithle auf. Zudem vertraten sie weniger die
Einstellung, dass Gesundheit der Zufallskontrolle unterliege und hatte in einem geringeren
AusmalB idiosynkratische Annahmen (Anhang Tabelle A30). Moglicherweise kdnnen diese
Unterschiede im  Krankheitskonzept durch die in neuerer Zeit forcierte
Informationsvermittlung an Patienten in der psychiatrischen Versorgung erklirt werden
(Rummel-Kluge et al., 2006) und ist sicherlich als giinstig zu bewerten. Im Hinblick auf die
im Rahmen der Psychoedukation erwiinschten Einstellungsdnderungen konnte sich das gute
Ausgangsniveau in der KK-Skala allerdings limitierend auswirken. FEinschrinkend zu
erwihnen ist, dass Linden et al. (1988) leider keine genauen Angaben zur untersuchten

Stichprobe machen, so dass die Vergleichbarkeit der Stichproben eingeschrénkt ist.
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Hinsichtlich der Medikamentencompliance ergaben die Selbst- und
Fremdbeurteilungsverfahren uneinheitliche Ergebnisse. Die Fremdbeurteilung der
Medikamentencompliance erfolgte durch die Studienérztin in Riicksprache mit dem
Pflegepersonal der Station. Zur Selbstbeurteilung der Medikamentencompliance kamen zwei
Selbstbeurteilungsfragebogen, die Medication Attitude Rating Scale (MARS; Thompson et al.,
2000) und das Drug Attitude Inventory (DAI, Hogan et al., 1983) zum Einsatz. In einem der
beiden eingesetzten Selbstbeurteilungsverfahren (MARS Summenwert) zeigte sich ein
Haupteffekt der Zeit, der auf eine Verbesserung der Medikamentencompliance innerhalb der
Kontrollgruppe (nicht jedoch der Interventionsgruppe) zuriickzufiihren ist. Im zweiten
eingesetzten Selbstbeurteilungsverfahren zur Medikamentencompliance (DAI) zeigte sich
keine Verbesserung der Medikamentencompliance im Zeitverlauf. In der dichotomisierten
Fremdbeurteilung ergab sich eine Verbesserung der Medikamentencompliance innerhalb der
Gesamtstichprobe. Diese uneinheitlichen Ergebnisse werfen mehrere Fragen auf. Zum einen
stellt sich die Frage, weshalb die Ergebnisse der beiden Selbstbeurteilungsfragebogen
divergieren, obwohl beide Verfahren die iiberwiegende Anzahl an Items teilen (sechs Items
aus dem DAl sind auch in der MARS enthalten). Ein entscheidender Punkt ist das
unterschiedliche Ausgangsniveau der beiden Gruppen im MARS Summenwert, nicht aber im
DAI Summenwert. Die Kontrollgruppe wies zu Beginn der Psychoedukation im Vergleich zu
Interventionsgruppe einen niedrigeren Ausgangswert in der MARS auf und erreichte am Ende
der Psychoedukation das Niveau der Interventionsgruppe, wiahrend sich der Summenwert der
Interventionsgruppe nicht nennenswert verdnderte. Dieses Ergebnis stiitzt das Argument, dass
ein hohes Ausgangsniveau ein limitierender Faktor fiir jeglichen Zuwachs im Rahmen von
Psychoedukation ist (,,Deckeneffekte*). Zum anderen stellt sich die Frage, inwieweit die
Ergebnisse der Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren zur Medikamentencompliance
vergleichbar sind. Sowohl die Selbst- als auch die Fremdbeurteilungsverfahren erfassen die
Medikamentencompliance im Sinne von RegelméBigkeit der Einnahme und Akzeptanz der
Medikation. Die Fremdbeurteilung belegt die Steigerung der Medikamentencompliance
starker bzw. eindeutiger als die Selbstbeurteilung. Dies konnte dadurch begriindet werden,
dass die Feinabstimmung innerhalb der Fremdbeurteilung (lediglich Differenzierung
zwischen ,sehr gut“ und ,,gut”) eine addquatere Herangehensweise zur Erfassung der
Medikamentencompliance in der stationdren Behandlung ist. Generell ist mit einer hohen
Compliance im stationdren Setting zu rechnen. Im Tagesablauf der Station gibt es festgelegte
Zeitpunkte fiir die kontrollierte Medikamentenausgabe durch das Stationspersonal. Dies

bedeutet, dass die Patienten sowohl durch Mitpatienten als auch durch das Pflegepersonal an

192



die regelméfBige Einnahme erinnert werden, was ein Vergessen der Medikation fast
unmdglich macht. Zudem sind Versdumnisse in der Medikamenteneinnahme héufig an
Sanktionen (z.B. Ausgangssperre) gekoppelt. Die vermutete hohe Compliance spiegelt sich in

Fremdratings wider.

Es wird angenommen, dass durch Psychoedukation auch die Behandlungszufriedenheit der
Patienten erhoht werden kann, da diese sich besser informiert und erstgenommen fiihlen.
Tatsachlich zeigte sich innerhalb der Gesamtstichprobe eine signifikante Zunahme der
Behandlungszufriedenheit in dem Sinne, dass die Patienten die Behandlung als stirker mit
den eigenen Vorstellungen iibereinstimmend wahrnahmen. Die signifikante Zunahme der
Behandlungszufriedenheit innerhalb der Gesamtstichprobe ist auf eine signifikante Zunahme
innerhalb der Kontrollgruppe sowie eine tendenzielle Zunahme innerhalb der
Interventionsgruppe zurlickzufiihren. Dieser marginale Unterschied zwischen den beiden
Gruppen konnte dadurch begriindet sein, dass die Teilnahmebereitschaft der
Interventionsgruppe bereits durch das vorausgegangene kognitive Training stark beansprucht
worden war. Die Patienten der Interventionsgruppe konnten daher im Vergleich zu den
Patienten der Kontrollgruppe weniger den Wunsch nach weiteren Interventionen gehabt
haben, weshalb ihre Behandlungszufriedenheit im Rahmen der Psychoedukation weniger
stark anstieg. Allerdings ist die Erfassung der Behandlungszufriedenheit im Rahmen der
vorliegenden Studie kritisch zu bewerten. Lediglich eine einzige Skala der visuellen
Analogskalen bezieht sich im ndheren Sinn auf die Behandlungszufriedenheit und das auch
nur indirekt (iiber die Frage nach der Ubereinstimmung mit den eigenen Vorstellungen). Es
wire sinnvoller gewesen, mehrere Aspekte der Behandlungszufriedenheit direkt zu erfragen,
z.B. Zufriedenheit mit der Informationsvermittlung tiber die Erkrankung, der Einbeziehung

des Patienten in Aspekte der Behandlung etc.

6.3 Vorhersagemodell fiir den Wissenserwerb

Da psychosoziale Interventionen wie Psychoedukation fiir die Patienten als auch die Anbieter
dieser Interventionen mit Zeit- und Energieaufwand verbunden sind, sollten sie nicht
unbedacht eingesetzt werden. Es besteht die Gefahr, dass sich Patienten in der
Psychoedukation iiberfordert fiihlen konnten, was zu Frustration und Abbriichen der
Teilnahme fithren konnte. Ebenso ist es fiir die Anbieter von Psychoedukation frustrierend,

wenn das vorrangige Ziel von Wissensvermittlung an Patienten nicht realisiert werden kann.
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Um derartige Frustrationserlebnisse zu vermeiden, sollte Psychoedukation gezielt eingesetzt

werden, wobei sich die Frage nach geeigneten Kriterien fiir die Indikationsstellung ergibt.

In der vorliegenden Studie sollte der Frage nachgegangen werden, inwieweit der
Wissenserwerb im Rahmen der Psychoedukation vom vorbestehendem kognitiven
Leistungsniveau der Patienten abhédngt. Der Wissenserwerb wurde als Wissensstand nach
Beendigung der Psychoedukation als auch als Wissenszuwachs im Rahmen der
Psychoedukation erhoben. Es wurde angenommen, dass der Wissenserwerb insofern vom
vorbestehenden kognitiven Leistungsniveau abhingt, als Patienten mit ausgeprigten
kognitiven Defiziten nach Beendigung der Psychoedukation ein  geringeres

krankheitsbezogenes Wissen und einen geringeren Wissenszuwachs zeigen.

Zur Prifung der Fragestellung wurden multiple lineare Regressionsanalysen mit dem
Summenwert des WFB zu t3 bzw. der Differenzwert WFB t3-t2 als Kriteriumsvariable
berechnet. Als Priadiktoren wurden aufgrund eines a priori festgelegten Modells die Variablen
Ausgangswissen, psychopathologischer Status sowie kognitives Leistungsniveau der
Patienten zu Beginn der Psychoedukation in die Regressionsanalysen eingefiihrt.

Als wichtige Einflussgroflen fiir das Ausmall des nach Beendigung der Psychoedukation
vorliegenden Wissens erwiesen sich das Ausgangswissen sowie der globale
neuropsychologische Skalenwert: Je hoher das Ausgangswissen und je besser das kognitive
Leistungsniveau zu Beginn der Psychoedukation, desto hoher der Wissensstand der Patienten
nach Beendigung der Intervention. Ebenso waren die beiden Variablen préidiktiv fiir das
AusmaBl an Wissenszuwachs durch Psychoedukation, wobei diesmal ein niedrigeres
Ausgangswissen mit vermehrtem Wissenszuwachs assoziiert war.

Die préadiktive Rolle des Ausgangswissens fiir das Endwissen (= Wissen nach Beendigung der
Psychoedukation) erscheint sehr naheliegend. Patienten, die bereits vor Beginn der
Psychoedukation ein hohes krankheitsbezogenes Wissen aufweisen, werden auch nach
Beendigung der Intervention einen hohen Wissenslevel haben, da nicht von einer
Wissensreduktion durch Psychoedukation ausgegangen wird. Der WFB wurde zur Evaluation
des standardisierten Psychoedukationsprogramms (Bauml et al., 2005) entwickelt und erfasst
die im Rahmen der Psychoedukation behandelten Themen. Das heilt, dass Patienten mit
einem hohen Ausgangswissen im WFB durch die Psychoedukation nochmals eine Bestétigung
ihres bereits vorhandenen Wissens erfahren. Interessanter ist der pradiktive Wert des

Ausgangswissens fiir den Wissenszuwachs in dem Sinne, dass ein niedriges Ausgangswissen
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mit einem groBBeren Wissenszuwachs assoziiert ist. Dieser Zusammenhang kann dahingehend
interpretiert werden, dass die Patienten mit geringem Ausgangswissen in der Psychoedukation
vermehrt mit fiir sie neuen Informationen konfrontiert wurden und somit die Moglichkeit zur
Wissensanreicherung hatten.

Neben dem Ausgangswissen erwiesen sich die kognitiven Féhigkeiten im Sinne des
neuropsychologischen  Globalwerts als pradiktiv fiir den Wissenserwerb durch
Psychoedukation. Dies bedeutet, dass im Sinne der genannten Hypothese tatsdchlich ein
Zusammenhang zwischen dem Wissenserwerb und dem vorbestehendem kognitiven
Leistungsniveau der Patienten besteht: Je besser die vorbestehenden kognitiven Fahigkeiten
der Patienten, desto groBer das Wissen nach Beendigung der Psychoedukation bzw. die
Wissensanreicherung im Rahmen der Psychoedukation. Dieser Zusammenhang kann dadurch
begriindet werden, dass Patienten mit besseren kognitiven Fihigkeiten die in der
Psychoedukation dargebotene Information besser aufnehmen und verarbeiten konnen und

folglich einen groBeren Wissenserwerb zeigen.

Auch das Ausgangswissen als wichtigster Pridiktor des Wissens nach Beendigung der
Psychoedukation steht mit dem kognitiven Leistungsniveau der Patienten in Zusammenhang.
Es ergaben sich signifikante, numerisch gering bis mittelhohe Korrelationen zwischen dem
Ausgangswissen und dem kognitiven Leistungsniveau (globaler und bereichsspezifische
Skalenwerte der Neuropsychologie) zu t2 (Anhang Tabelle A31). Der Zusammenhang
zwischen dem Ausgangswissen und dem kognitiven Status der Patienten weist darauf hin,
dass Patienten mit besseren kognitiven Fahigkeiten bereits vor Beginn der Psychoedukation-
d.h. unabhingig von einer spezifischen Intervention- ein groferes Wissen {iiber ihre
Erkrankung haben. Dieser Zusammenhang konnte damit begriindet werden, dass die kognitiv
weniger beeintrichtigten Patienten in Gesprichen mit dem behandelnden Arzten und
Therapeuten mehr Informationen aufnehmen konnen bzw. sich selbstindig anhand von
Biichern und anderen Informationsmaterialien iiber die FErkrankung informieren. Die
Ergebnisse weisen auf eine zweifache Bedeutung der kognitiven Fahigkeiten im Hinblick auf
das krankheitsbezogene Wissen schizophren Erkrankter hin: Zum Einen wiesen die kognitiv
weniger beeintrdchtigten Patienten bereits vor der Psychoedukation ein hdheres
krankheitsbezogenes Wissen auf, zum Anderen war der Wissenszuwachs im Rahmen der

Psychoedukation bei besseren kognitiven Fahigkeiten grof3er.
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Bei einer differenzierten Betrachtung der kognitiven Féhigkeiten in Form der
bereichsspezifischen neuropsychologischen Skalenwerte erwies sich neben dem
Ausgangswissen der Skalenwert der Lern- und Merkfdhigkeit als pradiktiv fiir den
Wissenserwerb. Je besser die kognitiven Fahigkeiten der Probanden im Hinblick auf diesen
Skalenwert, desto grofer das Wissen nach Beendigung der Psychoedukation bzw. der
Wissenszuwachs durch Psychoedukation. Der priadiktive Wert der Lern- und Merkfihigkeit
fiir den Wissenserwerb scheint plausibel vor dem Hintergrund, dass Psychoedukation eine
Intervention der systematisch-didaktischen Informationsvermittlung ist (Bauml & Pitschel-
Walz, 2003). Es ist naheliegend, dass Patienten mit besseren Féhigkeiten zur Aufnahme und
Abspeicherung von Informationen einen grofleren Wissenserwerb zeigen. Erwdhnenswert ist
jedoch auch, dass andere kognitive Fihigkeiten wie Aufmerksamkeit und Konzentration, von
denen man vermutlich auch annehmen wiirde, dass sie eine entscheidende Rolle fiir den
Wissenserwerb spielen, keinen eigenstdndigen Beitrag zur Varianzaufklarung in den
Regressionsanalysen leisteten.

Interessant war daher die Berechnung von Regressionsanalysen ohne das Ausgangswissen als
Pradiktorvariable. Dabei erwiesen sich die kognitiven Fahigkeiten Flexibilitit/Abstraktion als
auch Aufmerksamkeit/Konzentration als pradiktiv fiir das Wissensniveau nach Beendigung
der Psychoedukation.

Dies bedeutet, dass czusdtzlich zum Ausgangswissen die Lern- und Merkfihigkeit
entscheidend fiir den Wissenserwerb durch Psychoedukation ist. Der Wissenserwerb ist
groBBer bei Patienten, die neben einem hohen Ausgangswissen eine gute Fihigkeit zur
Aufnahme und Abspeicherung von Informationen haben. Ohne Beriicksichtigung des
Ausgangswissens zeigten die Patienten einen groBeren Wissenserwerb, die sich gut
konzentrieren konnten, kognitiv flexibel waren und Abstraktionsfdhig besalBen. Das heif3t, die
Fahigkeiten Aufmerksamkeit/Konzentration sowie Kognitive Flexibilitdt/Abstraktion sind nur
unabhingig vom Ausgangswissen entscheidend fiir den Wissenserwerb, liefern aber bei

Beriicksichtigung des Ausgangswissens keinen zusétzlichen Beitrag zum Wissenserwerb.

Innerhalb der Regressionsanalysen mit dem Summenwert WFB zu t3 als abhidngige Variable
war der Anteil der aufgekldrten Varianz deutlich groBer (ca. 69% aufgekldrte Varianz) als
wenn der Wissenszuwachs als Kriteriumsvariable verwendet wurde (ca. 18% aufgeklarte
Varianz). Dieser Unterschied kann durch einen Deckeneffekt im WFB erklart werden. Eine
Betrachtung der Verteilungsformen des WFB zu t2 zeigte, dass viele Patienten bereits vor

Beginn der Intervention ein hohes krankheitsbezogenes Wissen aufwiesen, weshalb von
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einem Deckeneffekt beziiglich des Wissens ausgegangen werden muss. Dieser Deckeneffekt
kann auf zwei Arten erkldrt werden: Zum einen konnte der Fragebogen zur Erfassung des
krankheitsbezogenen Wissens zu leicht gewesen sein, so dass die Patienten héufig hohe
Summenwerte im WFB erzielten. Tatséchlich deutet die Itemanalyse zum WFB darauf hin,
dass sehr viele leichte Items bzw. wenig schwierige Items im Fragebogen enthalten sind (s.
Anhang Tabelle Al). Zum anderen konnte davon ausgegangen werden, dass innerhalb der
psychiatrischen Versorgung ein Wandel zu vermehrter Informationsweitergabe an Patienten
(generell in unspezifischer Form als auch in Form von Psychoedukation) stattgefunden hat, so
dass die Patienten sehr gut iiber die eigene Erkrankung informiert sind. Tatsdchlich gibt es
Belege fiir die hohe Verfiigbarkeit von Psychoedukationsprogrammen in Kliniken des
deutschsprachigen Raums (Rummel-Kluge et al., 2006). Innerhalb der vorliegenden Studie
gab die Mehrheit der Patienten (68%) jedoch an, niemals zuvor an einem
Psychoedukationsprogramm teilgenommen zu haben. Von den Patienten, die bereits an einer
psychoedukativen Gruppe teilgenommen hatten, gab mehr als die Hélfte (59%) an, dass die
Teilnahme mehr als ein Jahr zuriickldge. Dies deutet darauf hin, dass der Deckeneffekt im
Vorwissen nicht ausschlieBlich durch die Vorerfahrungen der Patienten mit Psychoedukation
begriindet werden kann. Dennoch ist nicht auszuschlieBen, dass die Patienten auch auB3erhalb
von Psychoedukationsprogrammen vermehrt {iber ihre Erkrankung informiert werden (z.B.
auch durch ambulante Behandler). Als Konsequenz des bereits im Ausgangswissen
vorliegenden Deckeneffekts konnten die Patienten nur in eingeschranktem Ausmal} einen
Wissenszuwachs durch Psychoedukation zeigen. Dies erkliart den geringeren Anteil an
aufgeklarter Varianz in der Vorhersage des Wissenszuwachses. Der Deckeneffekt macht die
Notwendigkeit eines besseren Instruments zur Erfassung des krankheitsbezogenen Wissens

bei schizophren Erkrankten deutlich.

Die in der vorliegenden Studie berichteten Ergebnisse zum pradiktiven Wert kognitiver
Féhigkeiten und dabei vor allem der Lern- und Merkfihigkeit sowie der fehlenden
Vorhersagekraft der Psychopathologie stehen in Einklang mit der Literatur zum Erfolg
anderer psychosozialer Interventionen. Im Hinblick auf ein Fertigkeitentraining zum Umgang
mit Krankheitssymptomen zeigte sich, dass die mnetischen Féhigkeiten schizophren
Erkrankter préadiktiv fiir den Trainingserfolg waren (Mueser, Bellack, Douglas & Wade, 1991;
Smith, Hull, Romanelli, Fertuck & Weiss, 1999). Dagegen erwiesen sich die
Psychopathologie weder bei Mueser et al. (1996) noch Hull et al. (1999) als pradiktiv fiir den

Erfolg der Interventionen.
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Die im Rahmen der Regressionsanalysen ausgefiihrten explorativen Zusatzauswertungen
zeigten auch unter Einbeziehung eines anderen Verfahrens (CDSS-G) zur Erfassung der
Psychopathologie bzw. einer Differenzierung der PANSS in deren Subskalen keinen

eigenstdndigen Vorhersagewert psychopathologischer Symptome fiir den Wissenserwerb.

Im Hinblick auf den Intelligenzquotienten (SPM) zeigte sich, dass dieser nur unter
spezifischen Bedingungen (anstelle des neuropsychologischen Leistungsniveaus als
Pradiktorvariable eingegeben und ohne Beriicksichtigung des Ausgangswissens) einen
pradiktiven Wert fiir den Wissenserwerb hat. Interessant an diesem Ergebnis ist zum Einen,
dass Intelligenz und neuropsychologisches Leistungsniveau zu Beginn der Psychoedukation
signifikant miteinander korrelieren (Pearson r = .58, p <.001) und daher vor dem Hintergrund
der Kollinearitdt nicht in einem Regressionsmodell verwendet werden sollten. Dies kann als
Hinweis darauf gewertet werden, dass ein Zusammenhang zwischen pramorbider Intelligenz
und kognitiven Fdhigkeiten nach Krankheitsausbruch besteht. Patienten mit einer hohen
pradmorbiden Intelligenz weisen auch nach Krankheitsausbruch bessere kognitive Fihigkeiten
auf. Zum Anderen ist interessant, dass die Intelligenz keinen zusétzlichen priadiktiven Wert

fiir den Wissenserwerb hat, wenn das Ausgangsniveau mitberticksichtigt wird.

In den Regressionsanalysen zur Vorhersage des neuropsychologischen Leistungsniveaus zu
Beginn der Psychoedukation (t2) erwiesen sich die kognitive Informations-
verarbeitungsgeschwindigkeit (ZVT) sowie die Fahigkeit zum schlussfolgernden Denken
(SPM), das Vorhandensein neurologischer Soft Signs sowie die Ausprigung
psychopathologischer Symptome im Sinne eines kognitiven Faktors der PANSS als pradiktiv.
Es erscheint naheliegend, dass Patienten, die hinsichtlich der Intelligenzaspekte kognitive
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit ~ bzw.  schlussfolgerndes  Denken  besser
abschneiden, auch bessere neuropsychologische Leistungen aufweisen. Auch der pradiktive
Wert psychopathologischer Symptome im Sinne eines kognitiven Faktors (z.B. mangelnde
Aufmerksamkeit, formale Denkstorungen, Desorientiertheit) erscheint evident, da derartige
Symptome kognitive Leistungen beeintrachtigen konnen. Erstaunlicher erscheint, dass
Patienten mit geringerer Auspragung neurologischer Soft Signs bessere kognitive Fahigkeiten
aufweisen. Auf den ersten Blick ist dieser Zusammanhang nicht selbsterkldrend — es stellt sich
die Frage, wie die Soft Signs als diskrete motorische, sensorische und integrative Defizite mit
neuropsychologischen Leistungen zusammenhingen. In der Literatur finden sich Belege fiir

den Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein neurologischer Soft Signs und
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schlechteren Leistungen in neuropsychologischen Testverfahren, die eine Speedkomponente
enthalten und motorische Fihigkeiten beanspruchen (Flashman, Flaum, Gupta & Andreasen,
1996). In den im Rahmen der hier beschriebenen Studie eingesetzten neuropsychologischen
Verfahren werden motorische Fahigkeiten sowohl direkt (Motorischen Leistungsserie) erfasst
als auch indirekt beansprucht (z.B. beim 7MT-B). Dies erklirt den gefundenen
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Soft Signs und neuropsychologischem

Leistungsniveau.

Es stellt sich die Frage, welche praktischen Konsequenzen sich aus den berichteten
Ergebnissen ziehen lassen. Eine wichtige Implikation bezieht sich auf die selektive
Indikationsstellung von Psychoedukation. Im klinischen Alltag ist es iiblich, die Indikation
von Psychoedukation auf der Grundlage des psychopathologischen Status des Patienten zu
beurteilen. Patienten mit florider psychotischer Symptomatik bzw. ausgeprigter
Negativsymptomatik werden dabei weniger fiir eine Teilnahme an psychoedukativen Gruppen
ausgewdhlt. Erstaunlich ist allerdings, dass der psychopathologische Status (Summenwert
PANSS) in keiner der berechneten Regressionsanalysen als signifikanter Prddiktor des
Wissenserwerbs ausgewéhlt wurde. Dies bedeutet, dass der psychopathologische Status
keinen eigenstindigen Vorhersagewert fiir den Erfolg von Psychoedukation im Sinne von
Wissenserwerb hat. Vielmehr erwiesen sich die kognitiven Féhigkeiten der Patienten und
dabei vor allem die Féhigkeit zur Aufnahme und Abspeicherung von Informationen als
entscheidende Pradiktoren fiir den Wissenserwerb. Bei der Indikationsstellung von
Psychoedukation sollte sich an den fiir den Wissenserwerb relevanten Kriterien orientiert
werden, welche vielmehr das kognitive Leistungsniveau als der psychopathologische Status
der Patienten zu sein scheint. Es wire folglich wiinschenswert, den kognitiven Status der
Patienten mit einem besonderen Augenmerk auf die Lern- und Merkfédhigkeit vor Beginn der
Psychoedukation zu erheben und auf dieser Grundlage tliber die Indikation zu entscheiden.

Eine weitere Implikation der Untersuchungsergebnisse bezieht sich auf die konkrete
Gestaltung psychoedukativer Gruppen. Es sollte nicht die Schlussfolgerung gezogen werden,
dass Patienten mit ausgeprégteren kognitiven Defiziten nicht an Psychoedukation teilnehmen
sollten. Vielmehr wire zu iiberlegen, ob getrennte Gruppen fiir kognitiv stirker bzw. weniger
stark beeintrdchtigte Patienten angeboten werden konnten, um dem Leistungsniveau der
Patienten Rechnung zu tragen. Innerhalb der Gruppe der Patienten mit weniger guten

kognitiven Fiahigkeiten sollten Grundlageninformationen beziiglich schizophrener

199



Erkrankungen vermittelt werden, wihrend in der Gruppen der Patienten mit besseren
kognitiven Fdhigkeiten weitergehende Informationen dargeboten werden koénnten. Damit
konnte auch der Umstand beriicksichtigt werden, dass die Patienten mit besseren kognitiven
Féhigkeiten tendenziell auch schon ein groBeres Ausgangswissen vor Beginn der
Psychoedukation haben und durch weiterfilhrende Informationen einen groBeren
Wissenserwerb aufweisen konnten.

Des Weiteren wire es wiinschenswert, in Zukunft weiter am Wissensfragebogen zur
Erfassung des krankheitsbezogenen Wissen schizophren Erkrankter zu arbeiten, da der
Fragebogen wie bereits beschrieben, zu wenig schwierige Items enthélt, wodurch
Deckeneffekte im erfassten Wissen begriindet werden kann. Da das primédre Ziel der
Psychoedukation in der Wissensvermittlung besteht, wére es wiinschenswert ein

psychometrisch gepriiftes Verfahren zur Evaluierung dieses Ziels zur Verfiigung zu haben.

Die Fragestellung, ob sich eine durch das vorgeschaltete kognitive Training erzielte
Verbesserung im kognitiven Leistungsniveau der Patienten zusitzlich positiv auf den
Wissenserwerb auswirkt (s. Abschnitt 3, F7), konnte mangels der fehlenden Effektivitit des
Trainings nicht beantwortet werden. Da der pradiktive Wert des kognitiven Leistungsniveaus
fiir den Wissenserwerb belegt werden konnte, wire es interessant, der Fragestellung eines
zusitzlich positiven Effekts durch ein effektives kognitives Training weiter nachzugehen.
Dazu sollten die Modalitdten des Trainings tiberdacht und unter Einbeziehung der genannten

Uberlegungen modifiziert werden.

Letztlich sollte darauf hingewiesen werden, dass die Wissensvermittlung im Rahmen der
Psychoedukation dazu beitragen soll, den Patienten ein groferes Verstindnis der eigenen
Erkrankung und einen besseren Umgang damit zu ermdglichen. Dies wiirde sich
optimalerweise in  einer  hoheren = Medikamentencompliance  und  geringeren
Rehospitalisierungsraten widerspiegeln. Um auch diese lédngerfristigen Effekte von
Psychoedukation zu erfassen, wurde im Rahmen der hier beschriebenen Untersuchung
versucht, alle Patienten neun Monate nach Beendigung der Psychoedukation nochmals zu
einer Katamnesebefragung zu motivieren. Im Rahmen dieser Befragung werden
Informationen iiber Medikamentencompliance, Riickfille und erneute
Krankenhausaufenthalte erhoben werden. Leider konnten diese Daten aus zeitlichen Griinden

in der vorliegenden Arbeit nicht beriicksichtigt werden.
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6.4 Methodische Kritikpunkte und Beschrinkungen der Studie

Grundsatzlich konnte die Frage aufkommen, ob schizophren und schizoaffektiv erkrankte
Patienten wie in der beschriebenen Untersuchung zu einer Gruppe zusammenfasst werden
konnen. In der Literatur wird vielfach darauf hingewiesen, dass die diagnostische Grenze
zwischen schizoaffektiven Storungen und bipolaren Storungen unscharf sei (z.B. Averill et
al., 2004). Es wird diskutiert, ob schizoaffektive Stérungen eine Variante der Schizophrenie
oder der affektiven Stoérungen sind, eine Kombination der beiden Stérungen oder eine
Storung, die auf dem Kontinuum zwischen schizophrenen und affektiven Stérungen
einzuordnen ist. Im Hinblick auf neuropsychologische Leistungen gibt es jedoch Belege
dafiir, dass als schizoaffektiv diagnostizierte Patienten ein &hnliches Leistungsprofil
aufweisen wie Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie und dass die
neuropsychologischen Daten beider Patientengruppen daher zusammengefasst werden konnen

(Evans et al., 1999; Roofeh et al., 2006).

Ein weiterer wichtiger Punkt ist der potentielle Einfluss der medikamentdsen Behandlung auf
die neurokognitive Leistungsfahigkeit. Innerhalb der beschriebenen Studie wurde die
Medikationdosis in Form von Chlorpromazindquivalenten erfasst und deren zeitliche
Verdanderung dokumentiert. Allerdings gibt dies nur Auskunft {iber die gemittelte
Medikamentendosis innerhalb der Gesamtstichprobe bzw. den jeweiligen Gruppen. Nicht
erfasst wurde dagegen, ob wihrend der Studienteilnahme eine Umstellung der Medikation
stattfand und in welcher Weise diese Umstellung gegebenenfalls erfolgte. Umstellungen der
Medikation sind vor allem in der Anfangsphase der Behandlung sehr hédufig notwendig,
weshalb davon ausgegangen werden muss, dass auch bei einem groflen Teil der
Studienteilnehmer die Medikation wihrend des Studienablaufs nicht stabil war. Da es
Hinweise darauf gibt, dass sich die neue Generation von Neuroleptika (= atypische
Neuroleptika im Gegensatz zu den konventionellen Neuroleptika, die auch als Typika
bezeichnet werden) positiv auf die kognitiven Fihigkeiten der Patienten auswirkt (Green et
al.,, 1997), wire es interessant gewesen, die Medikation der Patienten detaillierter in die
Auswertung einzubeziehen. Dabei wiéren die Fragen, ob Patienten mit unterschiedlicher
Neuroleptikabehandlung ein unterschiedliches kognitives Leistungsniveau zeigen bzw. in
ungleicher Weise vom kognitiven Training profitieren, aufschlussreich gewesen. Auch die
Frage, wie sich eine medikamentdse Umstellung auf die kognitive Leistung der Patienten

auswirkt, wdre interessant. Allerdings miisste zundchst gepriift werden, ob sich im
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Abhingigkeit von der neuroleptischen Medikation ausreichend grofle Subgruppen bilden

lassen.

Die Verfahren zur Erfassung von Intelligenzaspekten (ZVT und SPM) wurden im
Studienablauf bewusst erst zu t3 eingesetzt, da erwartet wurde, dass die psychopathologischen
Symptome im Zeitverlauf abnehmen und durch den spéiten Einsatz der Verfahren einer
Uberlagerung  von  Intelligenzaspekten ~ durch  psychopathologische ~ Symptome
entgegengewirkt wird. Es wird davon ausgegangen, dass die Verfahren ZV'7T und SPM relativ
zeitstabile, krankheitsunabhingige Aspekte der Intelligenz erfassen, wihrend die durch
neuropsychologische Verfahren erfassten kognitiven Fahigkeiten zeitlich umschriebenen sind
und mit zeitgleich bestehenden psychopathologischen Symptomen zusammenhéngen (folglich
nicht krankheitsunabhéingig sind).

Gemadl der eingangs genannten Annahmen wurde eine Abnahme der psychopathologischen
Symptome im Zeitverlauf erwartet. Zudem sollten sich zwischen den kognitiven Leistungen
zu tl bzw. t2 und den zum jeweiligen Zeitpunkt vorliegenden psychopathologischen
Symptomen Zusammenhinge ergeben, wihrend die Leistung im ZVT bzw. den SPM relativ
unabhéngig von der zeitgleich bestehenden Psychopathologie sein sollte. Die Annahme einer
Reduktion psychopathologischer Symptome im Zeitverlauf konnte bestitigt werden:
Innerhalb der Gesamtstichprobe zeichnete sich auf allen Subskalen der PANSS eine
signifikante Abnahme der erhobenen Symptomatik sowohl im Zeitraum zwischen t1 und t2
als auch zwischen t2 und t3 ab (vgl. Abschnitt 5.4). Zudem zeigten sich durchgingig
signifikante Zusammenhédnge zwischen dem globalen Skalenwert der Neuropsychologie und
den Subskalen der PANSS zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt (Anhang, Tabelle A32).
Dagegen ergaben sich keine signifikanten Zusammenhdnge zwischen dem Leistungswert in
den SPM und den zeitlgleich vorliegenden psychopathologischen Symptomen (Subskalen der
PANSS zu t3) (Anhang, Tabelle A33). Zwischen dem Leistungswert im ZV7T und den
zeitgleich erhobenen Subskalen der PANSS ergaben sich signifikante (numerisch als gering zu
beurteilende) Korrelationen fiir die Positivsymptomatik und den kognitiven Faktor, nicht aber
fiir die iibrigen Subskalen der PANSS (Anhang, Tabelle A33). Diese Ergebnisse sind mit der
eingangs genannten Erwartung konform, dass die durch neuropsychologische Verfahren
erfassten kognitiven Féhigkeiten mit der zeitgleich vorliegenden Psychopathologie
zusammenhédngen, wéihrend die zu t3  erfassten Intelligenzaspekte  relativ

krankheitsunabhéingig sind.
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Aufgrund der genannten Zusammenhidnge kann davon ausgegangen werden, dass die
Verfahren zur Erfassung von Intelligenzaspekten zeitlich stabile, situationsunabhéingige
kognitive Fahigkeiten im Sinne von Traits erfassen. Die neuropsychologischen Fahigkeiten

erfassen dagegen situativ bedingte kognitive Fahigkeiten im Sinne von States.

Diese Unterscheidung zwischen Trait- und State-Merkmalen ist hinsichtlich der Priadiktion
der kognitiven Fdhigkeiten zu Beginn der Psychoedukation (t2) interessant. Innerhalb der
Regressionsanalysen erwiesen sich die kognitive Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
(ZVT) sowie die Féhigkeit zum abstrakten Denken (SPM) als signifikante Pradiktoren neben
der Auspriagung neurologischer Soft Signs und den psychopathologischen Symptomen im
Sinne kognitiver Beeintrachtigungen (kognitiver Faktor der PANSS). Dieses Ergebnis kann
folglich als Hinweis darauf gewertet werden, dass zeitstabile, krankheitsunabhingige Aspekte
der Intelligenz (Leistung im ZVT und den SPM) eine Pradiktion der kognitiven
Leistungsfahigkeit wihrend akuter Krankheitsphasen erlauben: Patienten mit besseren
krankheitsunabhingigen  kognitiven = Fahigkeiten weisen auch  wéhrend akuter

Krankheitsphasen weniger kognitive Beeintrachtigungen auf.

6.5 Zusammenfassung der Diskussion und Ausblick

In der vorliegenden Studie konnte die Wirksamkeit eines kurzen computergestiitzten
kognitiven Trainings zur Verbesserung kognitiver Leistungen schizophren Erkrankter nicht
nachgewiesen werden. Weder in der internen noch der externen Validierung des kognitiven
Trainings ergaben sich differenzielle Trainingseffekte. Vielmehr zeigten sich sowohl in der
Interventions- als auch der Kontrollgruppe statistisch signifikante Leistungsverbesserungen in
einer vor Beginn bzw. nach Abschluss des Trainings eingesetzten neuropsychologischen
Testbatterie.

Diese Ergebnisse sollten jedoch nicht in der Form interpretiert werden, dass kognitives
Training bei schizophren Erkrankten nicht sinnvoll sei. Vielmehr sollte die Form des
Trainings modifiziert werden, um mehr Klarheit {iber potientielle Wirkfaktoren kognitiven
Trainings zu erhalten. Interessant erscheint dabei vor allem ein Trainingsansatz, der weniger
auf Wiederholung von Aufgaben, sondern stirker auf der Vermittung von Strategien zur

Aufgabenldsung basiert.
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Im Hinblick auf die Wirksamkeit von Psychoedukation konnte gezeigt werden, dass durch das
standardisierte Psychoedukationsprogramm nach Béauml et al. (2005) Wissen an schizophren
erkrankte Patienten vermittelt werden kann, jedoch keine signifikante Einstellungsédnderung
gegeniiber der eigenen Erkrankung erzielt werden. Dies kann als Hinweis darauf gewertet

werden, dass Wissenszuwachs nicht zwangléufig mit einer Einstellungsdnderung einhergeht.

Die vorliegende Studie zeigte auch, dass der Wissenserwerb durch Psychoedukation vom
vorbestehenden kognitiven Leistungsniveau der Patienten abhdngt, wobei insbesondere die
Lern- und Merkfdhigkeit der Patienten pradiktiven Wert fiir den Wissenserwerb hat. Die
psychopathologischen Symptome der Patienten hatten dagegen keinen eigenstindigen

Vorhersagewert fiir den Wissenserwerb.

In zukiinftigen Untersuchungen kdnnte es interessant sein, sich im Rahmen von kognitiven
Trainingsprogrammen besonders der Lern- und Merkfahigkeit der Patienten anzunehmen und
anschlieBend die Bedeutung potentieller Trainingseffekte fiir den Wissenserwerb durch

Psychoedukation zu betrachten.

7 Zusammenfassung

Kognitive Beeintrachtigungen sind ein persistierendes Charakteristikum im Krankheitsbild
schizophren Erkrankter und pridizieren das Funktionsniveau der Patienten stirker als
psychopathologische Symptome. Ein Grofiteil der schizophren Erkrankten zeigt im
Krankheitsverlauf wiederholte Riickfille, die meist auf Medikamenten-Noncompliance
zuriickzufiihren sind.

Durch Wissensvermittlung iiber die Erkrankung und deren Behandlungsmoglichkeiten wird
im Rahmen von Psychoedukation bestrebt, die Medikamentencompliance schizophren

Erkrankter zu erhéhen und damit Riickfillen vorzubeugen.

Ziel dieser Arbeit war es, einen mdglichen Zusammenhang zwischen dem kognitiven
Leistungsniveau schizophren Erkrankter und dem Erfolg von Psychoedukation im Sinne von
Wissenserwerb zu untersuchen. Zusitzlich sollte evaluiert werden, inwieweit das kognitive
Leistungsniveau der Patienten durch ein kurzes computergestiitztes kognitives Training
verbessert werden kann und ob sich eine ggf. durch das Training erzielte

Leistungsverbesserung zusétzlich positiv auf den Erfolg von Psychoedukation auswirkt.
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Dazu wurden 116 schizophren bzw. schizoaffektiv erkrankte Patienten randomisiert einer
Interventionsgruppe (zweiwdchiges computergestiitzes kognitives Training) oder einer
Kontrollgruppe zugewiesen und das kognitive Leistungsniveau aller Patienten vor Beginn und
nach Abschluss des Trainings durch eine umfangreiche neuropsychologische Testbatterie
erhoben. AnschlieBend nahmen alle Patienten an einem vierwdchigen standardisierten
Psychoedukationsprogramm (acht manualisierte Gruppensitzungen) teil, wobei vor und nach
der  Intervention  das  krankheitsbezogene =~ Wissen  der  Patienten,  deren

Medikamentencompliance und Krankheitskonzept erfasst wurde.

Es fanden sich weder in der internen Validierung mit Aufgaben aus dem computergestiitzten
kognitiven Training noch in der externen Validierung des Trainings anhand der
neuropsychologischen Testverfahren differenzielle Trainingseffekte. Dagegen konnte das
krankheitsbezogene Wissen sowohl in der Interventions- als auch der Kontrollgruppe durch
Psychoedukation signifikant gesteigert werden. Hinsichtlich der Medikamentencompliance
ergaben sich in der Selbst- und Fremdbeurteilung uneinheitliche Ergebnisse, wéhrend sich
keine Verdnderungen in Aspekten des Krankheitskonzepts in Folge der Psychoedukation
zeigten.

Als Pridiktor fiir den Wissenserwerb im Rahmen von Psychoedukation erwies sich neben
dem Ausgangswissen der Patienten auch deren kognitives Leistungsniveau und dabei im
speziellen erwartungsmemil die Lern- und Merkfédhigkeit. Psychopathologische Symptome

hatten dagegen keine signifikante Vorhersagekraft fiir den Wissenserwerb.

Die  Ergebnisse  dieser  Langsschnittstudie  tragen  zur  Optimierung  der
Schizophreniebehandlung bei, indem sie erstmals empirisch demonstrieren, wie wichtig die
Beriicksichtigung des neurokognitiven Leistungsniveaus bei der Gestaltung und

Durchfiihrung psychoedukativer Gruppen ist.
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9 Anhang

Tabelle Al Schwierigkeitsindices und Trennschdrfen der 52 Items des WFB zum Zeitpunkt der Prdtestung (t2) (N = 105)

Tabelle A2 Retest-Reliabilitdten t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts Aufmerksamkeit/Konzentration
(105<N <107)

Tabelle A3 Retest-Reliabilititen t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts Lern- und Merkfihigkeit
(106N <107)

Tabelle A4 Retest-Reliabilitdten t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts Verzogerter Abruf (N = 105)

Tabelle A5 Retest-Reliabilitditen t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts Kognitive
Flexibilitdt/Abstraktion (103<N <105)

Tabelle A6 Retest-Reliabilitdten ti1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts Handgeschicklichkeit
(105<N<106)

Tabelle A7 Retest-Reliabilititen t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der neuropsychologischen Skalenwerten zu t1 und t2 (105<N <107)
Tabelle A8 Retest-Reliabilitdit (Spearman-Rangkorrelationen) zwischen den WFB Summenwerten zu t2 und t3 (N = 96)
Tabelle A9 Retest-Reliabilititen (Spearman-Rangkorrelationen) der Subskalen der KK-Skala zu t2 und t3 (N = 96)

Tabelle A10 Retest-Reliabilitdten (Spearman-Rangkorrelationen) des Summenwerts bzw. der Skalenwerte der MARS sowie des Summenwerts DAI zu t2 und t3
(93<N<95)

Tabelle A11 Retest-Reliabilititen (Spearman-Rangkorrelationen) der Summenweret bzw. der Subskalen der PANSS zu t1 und t2 (N = 106) bzw. zu t2 und t3 (in
Klammern) (N = 97)

Tabelle A12 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung beim Summenwert der CDSS-G fiir den Vergleich tl vs t2 (N = 106)

Tabelle A13 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung beim Summenwert der CDSS-G fiir den Vergleich t2 vs t3 (N = 97)
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Tabelle A14 Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte der CDSS-G sowie Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche prd/post (t1 vs. t2) innerhalb
der jeweiligen Gruppen

Tabelle A15 Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte der CDSS-G sowie Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche prd/post (12 vs. t3) innerhalb
der jeweiligen Gruppen

Tabelle A16 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung bei den Skalenwerten des ESI jeweils fiir den Vergleich t1 vs. t2 (N = 107)
Tabelle A17 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung bei den Skalenwerten des ESI jeweils fiir den Vergleich t2 vs. t3 (N = 96)

Tabelle A18 Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen des ESI sowie Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche pri/post (t1 vs. t2) innerhalb der
Jeweiligen Gruppen

Tabelle A19 Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen des ESI sowie Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche pri/post (12 vs. t3) innerhalb der
Jeweiligen Gruppen

Tabelle A20 Interkorrelationen zwischen WFB Summenwert 2 und t3, PANSS Summenwert t2 und Globalem Skalenwert der Neuropsychologie (NP) zu t2
Tabelle A21 Interkorrelationen zwischen WFB Summenwert t2 und t3, PANSS Summenwert t2 und den bereichsspezifischen Skalenwert der Neuropsychologie t2

Tabelle A22 Interkorrelationen zwischen Differenzwert WFB (t3-12), WFB Summenwert t2, PANSS Summenwert t2 und Globalem Skalenwert der
Neuropsychologie (NP) zu t2

Tabelle A23 Interkorrelationen zwischen dem Differenzwert WFB (13-t2), WEB Summenwert t2, PANSS Summenwert t2 und den bereichsspezifischen
Skalenwerten der Neuropsychologie zu t2

Tabelle A24 Beurteilung der Leistungsverdnderung Prd-Post in den Target-Aufgaben anhand der Reliable Change Indices (104 <N <105)

Tabelle A25 Zusammenhdnge (Pearson Korrelationen) zwischen der Leistungsverbesserung in den Target-Aufgaben und den Aspekten der Selbsteinschdtzung
bei den Trainingsteilnehmern (N = 45)

Tabelle A26 Zusammenhdnge (Pearson Korrelationen) zwischen der Gesamtleistung in den Target-Aufgaben zu s1 und dem Differenzwert der Gesamtleistung
(post-prd) getrennt fiir die Interventions- (N = 55) und die Kontrollgruppe (N = 50)
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Tabelle A27 Zusammenhdnge (Spearman-Rangkorrelationen) zwischen den Differenzwerten der PANSS(t1-t2) und den Differenzwerten der
neuropsychologischen Skalen (t2-t1) (N = 106)

Tabelle A28 Beurteilung der Leistungsverdinderung Prd-Post in den neuropsychologischen Skalenwerten anhand der Reliable Change Indices (105 <N <107)
Tabelle A29 Mittelwerte (T-Wert) der neuropsychologischen Skalenwerte zu t1 innerhalb der Gesamtstichprobe (114 <N <116)

Tabelle A30 Vergleich der Skalenwerte der KK-Skala zwischen der eigenen Stichprobe (N = 105) zu t2 und einer Stichprobe von stationdr behandelten Patienten
(N = 53) mittels Einstichproben-t-Test

Tabelle A31 Zusammenhdnge (Pearson Korrelationen) zwischen dem WFB Summenwert zu t2 und den neuropsychologischen Skalenwerten zu t2 (N = 104)

Tabelle A32 Zusammenhdnge (Spearman-Rangkorrelationen) zwischen den Skalenwerten der PANSS und dem globalen Skalenwert der Neuropsychologie(NP)
Jeweils zu tl (N =116) bzw. t2 (N = 106)

Tabelle A33 Zusammenhdnge (Spearman-Rangkorrelationen) zwischen den Skalenwerten der PANSS zu t3 und den Leistungen im ZVT (N = 96) sowie SPM
(N=297)

Anhang A Wissensfragebogen (WFB) in der vorgegebenen Form

Anhang B Wissensfragebogen (WFB) in der ausgewerteten (gekiirzten) Form (52 Items)
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Tabelle A1 Schwierigkeitsindices und Trennschdrfen der 52 Items des WFB zum Zeitpunkt

der Prdtestung (t2) (N = 105)

Schwierigkeitsindex r; Trennscharfe
Item 1
,.Neuroleptika entscheidend* .68 44
Item 2
,,Einer von 100 Menschen betroffen* 42 48
Item 3
,,Wirklichkeit anders erlebt 81 .54
Item 4 s "
»Schwierigkeiten im Denken, Fiihlen, Handeln* : .
Item 5 o «
»Ohmnachtsvorstellungen und Fehlannahmen* : .
Item 6
,,Halluzinationen* .82 48
Item 7 s .
»Schwierigkeiten mit Lebensereignissen* : .
Item 8
,,Probleme im Kontakt mit Anderen* .56 .52
Item 9 " i
,,Wirklich und Unwirklich unterscheiden* : .
Item 10
,,Verfolgt werden* 76 44
Item 11
,,Gedanken eingegeben‘ .70 48
Item 12
,Berichte speziell gemiinzt™ 78 42
Item 13
,,Gedanken kontrolliert* .65 .59
Item 14
,.Niedergeschlagenheit‘ .80 49
Item 15
,.Selbstunsicherheit* .68 47
Item 16
,Interesselosigkeit* .70 47
Item 17
,,Fehlende Lebensfreude* 81 42
Item 18 2 i
,Risiko hoher, wenn Eltern/Geschwister krank* : .
Item 19
,,Dimmeres Nervenkostiim .61 43
Item 20
,.Stoffwechselkrankheit* .83 33
Item 21
.Kdrperpflege beeintrichtigt* Sl 52
Item 22
»Freizeitaktivititen beeintrachtigt™ .60 49
Item 23 . .
»Schlaf und Appetit beeintrachtigt™ . .
Item 24 . o ) - 5
»Spannungen im alltidglichen Leben
Item 25
,,UbermiBige Kritik .55 49
Item 26 ) o .
,orogen
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Fortsetzung Tabelle Al Schwierigkeitsindices und Trennschdrfen der 52 Items des WFB zum Zeitpunkt
der Prdtestung (N = 105)

Schwierigkeitsindex r; Trennscharfe
Item 27
»Psychose heilt vollstdndig aus* 70 38
Item 28
»Schwierigkeiten oder Riickfzlle* 79 >4
Item 29
_Solian® 52 35
Item 30
_Haldol” .56 41
ftem 31 62 38
,,Leponex
Item 32 77 33
,Behandlung mit Nebenwirkungen” ’ ’
Item 27
»Psychose heilt vollstindig aus* 70 38
Item 28
»Schwierigkeiten oder Riickfalle® 79 >4
Item 29
_Solian® 52 35
Item 30
_Haldol” .56 41
fem 31 62 38
,,Leponex
Item 32 77 13
»Behandlung mit Nebenwirkungen” ’ ‘
Item 27
»Psychose heilt vollstdndig aus* 70 38
Item 28
»Schwierigkeiten oder Riickfille* 79 4
Item 29
_Solian® 52 .35
Item 30
_Haldol” .56 41
fem 31—/ 62 38
,Leponex
Item 32 77 33
,Behandlung mit Nebenwirkungen” ’ ’
Item 33
,.Nervenstoffwechsel Gehirn” 77 46
Item 34
,Beugen Riickfille vor” 76 62
Item 35 59 71
»Riickfallrate ohne Neuroleptika 60-80%” ’ )
Item 36 75 30
»Steifheit der Muskulatur als Nebenwirkung* ’ )
Item 37
,Verstopfung als Nebenwirkung 64 38
Item 38
HZittrigkeit als Nebenwirkung* 78 3
ftem 39 60 23

»Sportliche Aktivitdten gegen Nebenwirkungen®
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Fortsetzung Tabelle Al Schwierigkeitsindices und Trennschdrfen der 52 Items des WFB zum Zeitpunkt
der Prdtestung (N = 105)

Schwierigkeitsindex r; Trennschérfe
Item 40
,Dosisreduktion nach Absprache gegen 85 52
Nebenwirkungen*
Item 41
,Medikamentenwechsel nach Absprache gegen 74 .62
Nebenwirkungen*
Item 42 7 5>
»Medikamente gegen Nebenwirkungen* ’ '
Item 43 85 48
»Schlafstorungen als Frithwarnzeichen® ’ ’
Item 44
,,Nervositit als Friihwarnzeichen* 69 43
Item 45
,Konzentrationsschwierigkeiten als 78 .50
Frithwarnzeichen*
Item 46 30 61
,,Verhaltensdnderungen als Frithwarnzeichen® ’ ’
Item 47
»Schwierigkeiten besprechen2 65 4
Item 48 34 40
,,Zusatzliche Medikamente einnehmen* ’ ’
Item 49
,,Patienten nicht sich selbst tiberlassen* 70 45
Item 50
»Auf Krisenplan hinweisen® 76 7
Item 51
»Wirkung von Alkohol verstarkt™ 69 7
ftem 52 62 21

,Riickfille weniger schwer"
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Tabelle A2 Retest-Reliabilitditen t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts Aufimerksamkeit/Konzentration

(105N <107)

TAP Geteilte
Aufmerksamkeit
RZ 12

TAP Geteilte
Aufmerksamkeit
Auslassungen t2

TAP Alertness
mit Warnton
RZ t2

TAP Alertness
ohne Warnton
RZ 2

TMT-A t2

FWIT
Farbworterlesen t2

FWIT

Farbstriche-
benennen t2

TAP Alertness ohne
Warnton RZ t1

TAP Alertness mit
Warnton RZ t1

TAP Geteilte
Aufmerksamkeit RZ t1

TAP Geteilte
Aufmerksamkeit
Auslassungen tl1

TMT-A tl
FWIT
Farbworterlesen tl

FWIT
Farbstrichebenennen t1

'70***

‘73***

Agrrx

.57***

.67***

‘89***

'89***

Anmerkungen. *** p < .001.
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Tabelle A3 Retest-Reliabilititen t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts Lern- und Merkfihigkeit (106<

N<107)

WMSR
Zahlenspanne
vorw. t2

WMSR
Zahlenspanne
riickw. t2

CVLT kurz
verzog. freier
Abruf t2

CVLT
kurz verzog.
gestiitzer Abruf t2

CVLT
Trial 1 t2

CVLT
Trial 5 t2

CVLT
Lernmenge t2

CVLT
Liste B t2

WMSR Zahlenspanne
vorw.tl

WMSR Zahlenspanne
riickw. t1

CVLT Trial 1t1

CVLT Trial 5t1

CVLT Lernmenge t1

CVLT Liste B tl

CVLT kurz verzog.
freier Abruftl

CVLT kurz verzog.
gestiitzter Abruf tl

‘69***

‘69***

26%*

‘66***

.62***

‘35***

.67***

.60***

Anmerkungen. *** p < 001, **p < .01.
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Tabelle A4 Retest-Reliabilititen t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts
Verzégerter Abruf (N = 105)

CVLT lang verzog. freier CVLT lang verzog. gestiitzter CVLT Diskriminationsleistung
Abruf 12 Abruf 2 t2
CVLT lang verzog. freier 3
Abruftl :
CVLT lang verzog. 3HH
gestiitzter Abruf'tl :
CVLT .

Diskriminationsleistung t1

Anmerkungen. *** p < .001.

Tabelle A5 Retest-Reliabilitditen t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts Kognitive
Flexibilitdt/Abstraktion (103<N <105)

mWCST mWCST mWCST FWIT PERSEV
TMT-B t2 Perseverative Nonperseverative Anzahl Interferenz {2 Redundanz zweiter
Fehler Nelson t2 Fehler t2 Kategorien t2 Ordnung t2

TMT-B tl ST EEE

mWCST Perseverative

sksksk
Fehler Nelson t1 45

mWCST Nonperseverative

sksksk
Fehler t1 .62

mWCST Anzahl

skkosk
Kategorien t1 48

FWIT Interferenz t1 R4k

PERSEV Redundanz

. WAk
zweiter Ordnung t1

Anmerkungen. *** p < .001.
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Tabelle A6 Retest-Reliabilititen t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der Testkennwerte (normbasierte T-Werte) des Skalenwerts
Handgeschicklichkeit (105<N<106)

MLS Steadiness rechts’ t2 MLS Steadiness links’t2 ~ MLS Lange Stifte stecken® t2 ~ MLS Tapping’ t2

MLS Steadiness rechts® t1 64w
MLS Steadiness links® t1 JJ2EFE*
MLS Lange Stifte stecken®tl Wh Sk

MLS Tapping® t1 gDk

Anmerkungen. *** p < .001.

* Enthélt die Leistungskennwerte Fehlerzahl und Fehlerdauer der rechten Hand in der Subaufgabe Steadiness der MLS bei

ein- und beidhindiger Durchfiihrung der Aufgabe.

® Enthilt die Leistungskennwerte Fehlerzahl und Fehlerdauer der linken Hand in der Subaufgabe Steadiness der MLS bei

ein- und beidhindiger Durchfiihrung der Aufgabe.

¢ Enthélt die Leistungskennwerte Dauer der Durchfiihrung der rechten und der linken Hand in der Subaufgabe Lange Stifte stecken
der MLS bei ein- und beidhdndiger Durchfiihrung der Aufgabe.

4 Enthilt die Leistungskennwerte Trefferzahl der rechten und der linken Hand in der Subaufgabe Tapping

der MLS bei ein- und beidhdndiger Durchfiihrung der Aufgabe.
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Tabelle A7 Retest-Reliabilititen t1-t2 (Spearman-Rangkorrelationen) der neuropsychologischen Skalenwerten zu t1 und t2 (105<N <107)

Globaler Aufmerksamkeit/ Lern- und Verzogerter Kogn Flexibilitét/ Hand-
Skalenwert t2 Konzentration 2 Merkfahigkeit t2 Abruf t2 Abstraktion t2 geschicklichkeit t2
Globaler Skalenwert t1 .8OF**
Aufmerksamkeit/Konzentration t1 B1EF*
Lern- und Merkfahigkeit t1 73
Verzogerter Abruf tl O7HE*
Kogn Flexibilitat/Abstraktion t1 JJ
Handgeschicklichkeit t1 Q] koK

Anmerkungen. *** p < .001.

Tabelle A8 Retest-Reliabilitit (Spearman-Rangkorrelationen) zwischen den
WFB Summenwerten zu t2 und t3 (N = 96)

Summenwert WEFB t3

WEB t2 B2 HHH

Anmerkungen. *** p < .001.
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Tabelle A9 Retest-Reliabilititen (Spearman-Rangkorrelationen) der Subskalen der KK-Skala zu t2 und t3 (N = 96)

KK-Skala

Medikamenten-

vertrauen t3 vertrauen t3 erwartungen t3

Schuld t3

Zufalls- Anfilligkeit
kontrolle t3 t3

Idiosynkratische
Annahmen t3

Medikamentenvertrauen t2

Arztvertrauen t2

Negativerwartungen t2

Schuld t2

Zufallskontrolle t2

Anfalligkeit t2

Idiosynkratische
Annahmen t2

.71***

'71***

'69***

61

Anmerkungen. *** p < .001.
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Tabelle A10 Retest-Reliabilitdten (Spearman-Rangkorrelationen) des Summenwerts bzw. der Skalenwerte der MARS sowie des Summenwerts DAI zu t2 und t3
(93<N<935)

MARS Medikamenten- Einstellung gegeniiber Qnemunscﬁte DAI
Summenwert . . ; Nebenwirkungen/Einstellung
compliance t3 Medikamenteneinnahme t3 N Summenwert t2
t3 gegentiber Psychopharmaka t3
MARS Summenwert t2 69FH*
Medikamentencompliance t2 OTHEE
Einstellung gegeniiber g
Medikamenteneinnahme t2 ’
Unerwiinschte
Nebenwirkungen/Einstellung Sk
gegeniiber Psychopharmaka t2
DAI Summenwert t2 5HHE

Anmerkungen. *** p < .001.
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Tabelle A11 Retest-Reliabilitdten (Spearman-Rangkorrelationen) der Summenweret bzw. der Subskalen der PANSS zu t1 und t2 (N = 106)
bzw. zu t2 und t3 (in Klammern) (N = 97)

Positiv- Negativ- Allgemein-

PANSS Summenwert symptomatik symptomatik psychopathologie

Kognitiver Faktor

.80***

Summenwert (.78%%)

.78***

Positivsymptomatik (70%%%)

Wz

Negativsymptomatik (.71%%%)

Allgemein- S19EE*E
psychopathologie (.78%*%)

‘78***

Kognitiver Faktor (.79%%%)

Anmerkungen. *** p < .001.
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Tabelle A12 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung beim
Summenwert der CDSS-G fiir den Vergleich t1 vs t2 (N = 106)

Faktoren df, Fehler F p

Zeit 1,104 44.68 .000
CDSS-G Summenwert Gruppe 1,104 0.68 410

Zeit x Gruppe 1, 104 0.69 410

Tabelle A13 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung beim
Summenwert der CDSS-G fiir den Vergleich t2 vs t3 (N = 97)

Faktoren df, Fehler F p

Zeit 1,95 6.15 015
CDSS-G Summenwert Gruppe 1,95 0.61 435

Zeit x Gruppe 1,95 0.13 17

Tabelle A14 Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte der CDSS-G sowie Ergebnisse
der Mittelwertsvergleiche prd/post (t1 vs. t2) innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert -Test
(Standardabweichung)
N pra (t1) post (t2) t df p
) IG 54 5.7 (4.1) 42 (4.4) 4.44 53 .000
CDSS-G Summenwert KG 52 54(4.1) 3337 497 51 .000

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Tabelle A15 Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte der CDSS-G sowie Ergebnisse
der Mittelwertsvergleiche prd/post (12 vs. t3) innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert

(Standardabweichung) t-Test
N pra (t2) post (t3) t df p
] IG 51 40(44) 3440 159 50 118
CDSS-G Summenwert KG 46 35(3.8) 27(37) 189 45 065

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.
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Tabelle A16 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung bei den

Skalenwerten des ESI jeweils fiir den Vergleich t1 vs. t2 (N = 107)

Faktoren df, Fehler F P
ESI Aufinerksamkeits- und Zeit 1, 105 47.71 .000
Sprachbeeintrdchtigung Gruppe 1, 105 0.11 146
Zeit x Gruppe 1, 105 0.52 473
. . . Zeit 1, 105 35.61 .000
ESI Akustische Unsicherheit Gruppe 1. 105 0.49 485
Zeit x Gruppe 1, 105 0.87 353
. : Zeit 1, 105 32.90 .000
ESI Beziehungsideen Gruppe 1. 105 0.008 931
Zeit x Gruppe 1, 105 0.002 961
ESI Wahrnehmungsabweichung — Zeit 1, 105 26.53 .000
Gruppe 1, 105 0.16 .688
Zeit x Gruppe 1,105 0.30 585
ESI Offenheit Zeit 1, 105 8.11 .005
Gruppe 1,105 0.13 15
Zeit x Gruppe 1,105 0.04 .839
Tabelle A17 Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung bei den
Skalenwerten des ESI jeweils fiir den Vergleich t2 vs. t3 (N = 96)
Faktoren df, Fehler F p
ESI Aufmerksamkeits- und Zeit 1,94 1.03 312
Sprachbeeintrichtigung Gruppe 1,94 0.21 .651
Zeit x Gruppe 1, 1.31 256
. . . Zeit 1,94 4.33 .040
ESI Akustische Unsicherheit Gruppe 194 001 905
Zeit x Gruppe 1,94 1.52 221
. : Zeit 1, 7.64 .007
ESI Beziehungsideen Gruppe 1. 010 753
Zeit x Gruppe 1, 0.02 .892
ESI Wahrnehmungsabweichung  Zeit 1, 8.24 .005
Gruppe 1, 1.11 294
Zeit x Gruppe 1, 0.05 .832
ESI Offenheit Zeit 1,94 0.59 444
Gruppe 1,94 0.63 431
Zeit x Gruppe 1, 0.05 .821
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Tabelle A18 Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen des ESI sowie Ergebnisse der
Mittelwertsvergleiche prd/post (t1 vs. t2) innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert t-Test
(Standardabweichung)
N pra (t1) post (t2) t df p

ESI Aufmerksamkeits- und IG 55 65.1(13.3) 57.2 (13.4) 5.70 54 .000
Sprachbeeintrdchtigung KG 52 63.6(13.4) 57.2 (13.2) 4.15 51 .000

ESI Akustische Unsicherheit IG 55 61.2(14.8) 55.4(13.2) 3.74 54 .000

KG 52 64.0(13.6) 56.1 (14.1) 4.65 51 .000
ESI Beziehungsideen IG 55 62.1(14.9) 55.4 (13.5) 4.35 54 .000
KG 52 61.8(14.2) 55.2 (12.5) 3.79 51 .000
ESI IG 55 56.4(12.3) 51.0 (9.9) 4.12 54 .000
Wahrnehmungsabweichung KG 52  56.7(12.8) 52.3(9.7) 3.18 51 .002
ESI Offenheit IG 55 42.4 (9.6) 40.3 (8.4) 2.29 54 .026
KG 52 42.9(10.4) 41.1 (10.8) 1.77 51 .083

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Tabelle A19 Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen des ESI sowie Ergebnisse der
Mittelwertsvergleiche pré/post (t2 vs. t3) innerhalb der jeweiligen Gruppen

Mittelwert t-Test
(Standardabweichung)
pra (t2) post (t3) t df p
N
ESI Aufimerksamkeits- und  1G 50 57.6 (13.7) 55.4(13.3) 1.53 49 133
Sprachbeeintrdchtigung KG 46 57.6 (13.5) 57.8 (14.2) 0.09 45 929

IG 50 554(13.4) 545(132)  0.57 49 570

ESIAkustische Unsicherheit o 46 563(138)  53.0(126) 252 45 015

IG 50 554(13.8) 52.8(11.4)  1.80 49 078

ESI Bezichungsideen

KG 46  56.2(12.8) 53.4(11.8) 2.15 45 .037
ESI IG 50 51.1(10.0) 48.8 (7.9) 2.22 49 .031
Wahrnehmungsabweichung KG 46  52.8 (10.0) 50.8 (10.4) 1.85 45 071
ESI Offenheit IG 50 39.9 (8.3) 39.6 (7.1) 0.37 49 711

KG 46 41.5(11.1)  409(9.8)  0.73 45 467

Anmerkung. 1G = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.
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Tabelle A20 Interkorrelationen zwischen WFB Summenwert t2 und t3, PANSS Summenwert t2 und Globalem Skalenwert der Neuropsychologie (NP) zu t2

WFB Summenwert t2 PANSS Summenwert t2 Globaler Skalenwert NP t2
WFB Summenwert t3 R -12 5O***
WFB Summenwert t2 -14 4Dk
PANSS Summenwert t2 _03%

*Hkkp <001, *p<.05.

Tabelle A21 Interkorrelationen zwischen WFB Summenwert 2 und t3, PANSS Summenwert t2 und den bereichsspezifischen Skalenwert der Neuropsychologie t2
WFB PANSS Aufmerksamkeit/  Lern- und Kognitive Hand-

Summenwert Summenwert  Konzentration  Merkfihigkeit Verzo"geger Abruf Flexibilitit/ geschicklichkeit
t2 t2 t2 t2 Abstraktion t2 t2

WFB Summenwert t3 B1E** -.12 42H** J3@F** 30%* ATEEF 39%**
WFB Summenwert t2 -.14 39%** 28%* 28%* 42H** J31F*
PANSS Summenwert t2 -27** -.06 -.14 - 25%*® - 33k
Aufmerksamkeit/ 45 40 4R o
Konzentration t2

Lern- und Merkfihigkeit t2 B3FrE S2FxE A6%**
Verzogerter Abruf t2 S0%E* 46%E*
Kognitive Flexibilitdit/ g

Abstraktion t2
*EEp <001, **<.01.
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Tabelle A22 Interkorrelationen zwischen Differenzwert WFB (t3-12), WFB Summenwert t2, PANSS Summenwert t2 und Globalem Skalenwert der
Neuropsychologie (NP) zu t2

WFB Summenwert t2 PANSS Summenwert Globaler Skalenwert NP t2
Differenzwert WFB (t3-t2) - 31%* .03 13
WFB Summenwert t2 -.14 A2FE*
PANSS Summenwert t2 -23%

wkp < 001, **< 01, *p< .05.

Tabelle A23 Interkorrelationen zwischen dem Differenzwert WFB (13-t2), WEB Summenwert t2, PANSS Summenwert t2 und den bereichsspezifischen
Skalenwerten der Neuropsychologie zu t2

WFB PANSS Aufmerksamkeit/  Lern- und . Kognitive
. ... , . Verzogerter Abruf e Hand-
Summenwert Summenwert Konzentration  Merkfihigkeit 0 Flexibilitiit/ eschicklichkeit 0
2 2 2 2 Abstraktion 2 S

Differenzwert WFB (t3-t2) =31 .03 .05 A7 .04 .08 A3
WFB Summenwert t2 -.14 39k 28%* 28%* A2HHK J31**
PANSS Summenwert t2 - 27F* -.06 -.14 - 25%* - 33H**
Aufmerksamkeit/ 45k 40 4gk 625
Konzentration t2 ’ ' ' ’ ’
Lern- und Merkfihigkeit t2 83H** S2%** A6F**
Verzégerter Abruf't2 S0** A6%H*
Kognitive Flexibilitdt/ gk

Abstraktion t2

#H%p < 001, #*< .01, *p< .05.
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Tabelle A24 Beurteilung der Leistungsverinderung Pri-Post in den Target-Aufgaben anhand der Reliable Change Indices (104 <N <105)

Gesamtleistung Tasten Matrix Anagramme Merken Visumotor
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
RCI
verschlechtert 0(0.0) 0(0.0) 1 (1.0) 3(2.9) 2(1.9) 0(0.0)
unverdndert 100 (95.2) 104 (99.0) 102 (97.1) 98 (94.2) 102 (98.1) 99 (95.2)
verbessert 5(4.8) 1(1.0) 2(1.9) 3(2.9) 0(0.0) 5(4.8)

Tabelle A25 Zusammenhdnge (Pearson Korrelationen) zwischen der Leistungsverbesserung in den
Target-Aufgaben und den Aspekten der Selbsteinschiitzung bei den Trainingsteilnehmern (N = 45)

o Wahrgenommene
SpaB Wichtigkeit ~ Anforderungen Verbesserung
Differenzwert Gesamtleistung 01 2 06 25

Target-Aufgaben s10-s1

Tabelle A26 Zusammenhdnge (Pearson Korrelationen) zwischen der Gesamtleistung in den Target-Aufgaben zu s1 und dem
Differenzwert der Gesamtleistung (post-prd) getrennt fiir die Interventions- (N = 55) und die Kontrollgruppe (N = 50)

Differenzwert Gesamtleistung s10 — sl

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Gesamtleistung Target-Aufgaben sl -5k _4Q% kK

Anmerkungen. *** p <.001.
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Tabelle A27 Zusammenhdnge (Spearman-Rangkorrelationen) zwischen den Differenzwerten der PANSS(t1-t2) und den Differenzwerten der
neuropsychologischen Skalen (12-t1) (N = 106)

. PANSS PANSS PANSS PANSS
Differenzwerte PANSS Summenwert . . Allgemeinpsycho- .
Positivsymptome Negativsymptome : Kognitiver Faktor
pathologie
Globaler Skalenwert 20%* 25% 18 22% 15
Aufmerksamkeit/ 21 12 15 18 05
Konzentration
Lern- und % %
Merkfihigkeit 23 .19 .16 18 18
Verzogerter Abruf 15 18 10 10 .00
Kognitive %
Flexibilitdt/Abstraktion 21 08 18 13 14
Handgeschicklichkeit 24% J32%* 17 20% .19

Anmerkungen. **p < .01, *p < .05.
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Tabelle A28 Beurteilung der Leistungsverdnderung Prd-Post in den neuropsychologischen Skalenwerten anhand der Reliable Change Indices (105 <N <107)

. Kognitive
Globalwert Aufmerksamkeit/ Lern-und Verzogerter Abruf Flexibilitit/ Handgeschicklichkeit
Konzentration Merkfihigkeit .
Abstraktion
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
RCI
verschlechtert 1(0.9) 2(1.9) 3(2.8) 3(2.9) 0(0.0) 1(0.9)
unverandert 100 (93.5) 99 (92.5) 99 (92.5) 99 (94.3) 99 (92.5) 101 (95.3)
verbessert 6 (5.6) 6 (5.6) 5(4.7) 3(2.9) 8(7.5) 4 (3.8)

Tabelle A29 Mittelwerte (T-Wert) der neuropsychologischen Skalenwerte zu t1 innerhalb der Gesamtstichprobe (114 <N <116)

Bereichsspezifischer Skalenwert T (t1) Vergleich zu iibrigen Skalenwerten®
. . < Kognitive Flexibilitdt/Abstraktion
Aufmerksamkeit/Konzentration 41.6 < Handgeschicklichkeit
Lern- und Merkfihigkeit 42.7 < Kognitive Flexibilitdt/ Abstraktion
< Lern- und Merkféhigkeit
Verzogerter Abruf 40.7 < Kognitive Flexibilitat/Abstraktion
< Handgeschicklichkeit
Kognitive Flexibilitdt/Abstraktion 45.5
Handgeschicklichkeit 44.1

Anmerkungen. * Bonferroni-Korrektur zur Vorbeugung der Inflation des a-Fehlers: p <.005
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Tabelle A30 Vergleich der Skalenwerte der KK-Skala zwischen der eigenen Stichprobe (N = 105) zu t2 und einer Stichprobe von stationdr
behandelten Patienten (N = 53) mittels Einstichproben-t-Test

Eigene Studie Linden et al. t-Test
M (SD) M (SD) t df p
Medikamentenvertrauen 14.7 (4.2) 13.1 (4.8) 3.74 104 .000
Arztvertrauen 11.6 (2.7) 11.2 (3.3) 1.57 104 120
Negativerwartungen 6.9 (3.7) 10.1 (5.1) 8.62 104 .000
Schuld 3.72.7) 5.3(3.0) 5.98 104 .000
Zufallskontrolle 7.9 (4.3) 9.3 (4.6) 3.34 104 .001
Anfilligkeit 7.1 (2.6) 6.9 (2.9) 0.38 104 702
Idiosynkratische Annahmen 6.7 (3.2) 10.7 (3.1) 12.93 104 .000

Tabelle A31 Zusammenhdnge (Pearson Korrelationen) zwischen dem WFB Summenwert zu t2 und den neuropsychologischen Skalenwerten zu t2 (N = 104)

Globaler Aufmerksamkeit/ oy . Kognitive g .
Skalenwert Konzentration Lern- und Merkfdhigkeit Verzégerter Abruf Flexibilitét/Abstraktion Handgeschicklichkeit
?%‘ﬁgnwm U AprH 29 28 Apwrn 33k

Anmerkungen. ***p <.001; **p < .01.
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Tabelle A32 Zusammenhdnge (Spearman-Rangkorrelationen) zwischen den Skalenwerten der PANSS und dem globalen Skalenwert der

Neuropsychologie(NP) jeweils zu t1 (N = 116) bzw. 12 (N = 106)

Globaler Skalenwert NP t1

Globaler Skalenwert NP t2

Positivsymptomatik t1 _23%
Negativsymptomatik t1 _ 4%
Allgemeinpsychopathologie t1 _ DT
Kognitiver Faktor t1 LS
Positivsymptomatik t2

Negativsymptomatik t2

Allgemeinpsychopathologie t2
Kognitiver Faktor t2

- 27H*
-.20*
-25%*
- 4%

Anmerkungen. **p < .01, *p < .05.

Tabelle A33 Zusammenhdnge (Spearman-Rangkorrelationen) zwischen den Skalenwerten der PANSS zu t3 und den Leistungen im ZVT (N = 96)

sowie SPM (N = 97)

ZVT SPM
Positivsymptomatik t3 _D0% .03
Negativsymptomatik t3 =17 .15
Allgemeinpsychopathologie t3 -20 .08
Kognitiver Faktor t3 S 31%* .04

Anmerkungen. **p < .01, *p < .05.
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Anhang A

Wissensfragebogen (WFB) in der vorgegebenen Form

Instruktion: Kreuzen Sie bitte die richtigen Antwortmoglichkeiten an! Es konnen pro Frage

auch mehrere oder alle Antworten richtig sein.

1. Was trifft auf eine schizophrene Psychose zu?

A.

Es bestehen beim erkrankten Menschen zwei Wahrnehmungswelten nebeneinander

B. Die Einnahme von Neuroleptika ist fiir den Behandlungserfolg entscheidend

m O 0

Der daran erkrankte Mensch ist besonders gewalttitig
Einer von 100 Menschen ist davon betroffen

Die erkrankte Person erfahrt die Wirklichkeit anders als andere Menschen

2. Welche der folgenden Symptome sind fiir die Akutphase einer schizophrenen

Psychose charakteristisch?

A.

Schwierigkeiten im Denken, Fiihlen und Verhalten

B. Hohenfurcht

m o O

Wahnvorstellungen und Fehlannahmen
Ohnmachtsanfille

Halluzinationen (wie z.B. Stimmen hdren)

3. Eine Person, die an einer Psychose erkrankt ist, hat fast immer

A.

Mehrere Personlichkeiten nebeneinander

B. Schwierigkeiten, mit auftretenden Lebensereignissen fertig zu werden

m O 0

Probleme im Kontakt zu anderen Menschen
Schwierigkeiten, zwischen Wirklichem und Unwirklichem zu unterscheiden

Einen schwachen Willen

4. Patienten, die an einer schizophrenen Psychose erkrankt sind, glauben hiufig, dass

A.
B.
C.
D.

sie verfolgt werden
thnen Gedanken von auflen eingegeben werden
Berichte im Fernsehen oder in der Zeitung speziell auf sie gemiinzt sind

thre Gedanken von anderen Personen kontrolliert werden
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5. Welche Minussymptome konnen auftreten?

A.

m o 0w

Niedergeschlagenheit
Selbstunsicherheit
Aggressivitit
Interesselosigkeit

Fehlende Lebensfreude

6. Was trifft auf eine schizophrene Psychose zu?

A.
B.

E.

Die Ursache liegt in einem Vitaminmangel

Das Risiko einer Erkrankung ist hoher, wenn ein Eltern- oder Geschwisterteil diese
Erkrankung hatte

Die Betroffenen haben ein besonders ,,diinnes Nervenkostiim*

Sie ist eine Nervenstoffwechselkrankheit, die bei starken Belastungen zum Ausbruch
kommen kann

Sie ist ausschlieBlich auf eine falsche Erziehung zuriickzufiihren

7. Welche Bereiche konnen durch die schizophrene Psychose beeintrichtigt werden?

A.

Beziehungen zu anderen Menschen

B. Arbeit, Beruf, Schule

m o 0

Korperpflege
Freizeitaktivitiaten

Schlaf und Appetit

8. Was kann eine schizophrene Psychose verschlimmern oder den Ausbruch der

Krankheit heraufbeschworen?

A.

mm o 0w

Belastende Ereignisse (wie z.B. Abbruch einer wichtigen Beziehung, Verlust der
Arbeit)

Spannungen im alltéglichen Leben

UnregelmiBige Einnahme oder Absetzen der Medikamente

UbermiBige Kritik und Norgeln der Familienangehdrigen

Sport

Drogen
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9. Folgende Verhaltensweisen der Familienmitglieder sind giinstig fiir Patienten mit

10.

11.

12.

einer schizophrenen Psychose:

A.

Die Familienmitglieder unterstiitzen sich gegenseitig darin, Schwierigkeiten im Leben
zu bewiltigen

Der Patient wird ermutigt und unterstiitzt, allmdhlich seine fritheren Fertigkeiten
wiederzugewinnen

Der Patient wird stdndig unter Druck gesetzt, sich Arbeit zu suchen

Die Familienmitglieder kiimmern sich grundsétzlich um alle Belange des Patienten

Der Patient wird unterstiitzt, wenn er alleine nicht mehr weiterkommt

Fiir den Verlauf einer schizophrenen Psychose trifft zu:

A.

D.

Eine Psychose kann zu jedem Zeitpunkt im Leben eines erwachsenen Menschen
auftreten

Bei machen Patienten hielt die Psychose vollstindig aus

Bei machen Patienten bleibt ein Teil der Schwierigkeiten auf Dauer bestehen oder sie
erleiden einen oder mehrere Riickfille

Die Familie kann nichts tun, im die Gefahr eines Riickfalls zu verringern

Welche der aufgefithrten Medikamente gehoren zu den Neuroleptika?

A.
B.
C.
D.

Akineton E. Valium
Zyprexa F. Haldol
Saroten G. Leponex
Solian H. Quilonum

Fiir die Wirkungsweise der Neuroleptika gilt:

A.

Sie verringern bzw. beseitigen die Symptome der akuten Krankheitsphase

B. Die Behandlung ist mit Nebenwirkungen verbunden

m o 0

Sie wirken hauptsichlich auf den Nervenstoffwechsel im Gehirn ein
Sie machen siichtig

Sie beugen Riickfillen vor
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13.

14.

15.

16.

Neben medikamentoser Behandlung haben sich noch folgende Mafinahmen in der
Therapie der schizophrenen Psychosen bewiihrt:

A. Mega-Vitamintherapie

B. Hypnose

a

Intensive Psychoanalyse

Frischzellkur

m O

Verhaltenstherapie

Die Riickfallrate innerhalb eines Jahre bei Patienten ohne Neuroleptikaeinnahme
betragt:

A. 5-10%

B. 10-30%
C. 60-80%
D. 90-100%

Bei der kontinuierlichen Durchfiihrung einer neuroleptischen
Riickfallschutzbehandlung betrigt die Riickfallrate innerhalb eines Jahres:

A. 5-10%

B. 10-30%
C. 60-80%
D. 90-100%

Welche Nebenwirkungen konnen unter Neuroleptikabehandlung auftreten?
A. Miidigkeit
B. Steitheit der Muskulatur

a

Ohrenschmerzen

O

Verstopfung

=

Zittrigkeit
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17. Folgende Maflnahmen sind bei Nebenwirkungen zu empfehlen:
A. Sportliche Aktivititen wie Schwimmen, Joggen, Radfahren

Dosisreduktion nach Absprache mit dem Arzt

Tégliche Dosisénderungen

Medikamentenwechsel nach Absprache mit dem Arzt

Sofortiges Absetzen der Neuroleptika

mH U 0w

Einnahme von Medikamenten gegen Nebenwirkungen, wie z.B. Akineton

18. Hiufige Warnzeichen, die einem Riickfall vorausgehen, sind:
Lahmungserscheinungen

Schlafstorungen

Nervositit

Gewichtszunahme

Konzentrationsschwierigkeiten

mmo 0w R

Verdnderungen des iiblichen Verhaltens

19. Wenn ein Patient unter Druck kommt oder wenn Warnzeichen erkennbar sind,
sollte er
A. sich am besten nichts anmerken lassen
B. die Schwierigkeiten mit seinem Therapeuten besprechen
C. die Schwierigkeiten mit Freunden und Angehorigen besprechen
D. mit dem Arzt vereinbarte, zusdtzliche Medikamente einnehmen
E

. sofort alle verfiigbaren Medikamente einnehmen

20. Was sollten die Angehorigen bei Warnzeichen tun?
A. Dem Patienten helfen, Stress zu reduzieren

B. Den Patienten nicht sich selbst tiberlassen

a

Mit dem Patienten z.B. in die Disco gehen, damit er auf andere Gedanken kommt

O

Den Patienten sachlich auf die Abmachungen im ,,Krisenplan* hinweisen

Eine Woche abwarten und dann den Patienten zum behandelnden Nervenarzt schicken

=
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21. Bei der Einnahme von Neuroleptika gilt:

A. Eine Unterbrechung der Einnahme erhoht das Risiko eines Riickfalls

B. Durch Neuroleptika wird die Wirkung von Alkohol verstérkt

C. Andere Medikamente (wie z.B. Antibiotika, Blutdruckmittel etc.) konnen gefahrlos
gleichzeitig eingenommen werden

D. Eine unregelmdflige Einnahme &ndert nichts an der positiven Wirkung der
Neuroleptika

E. Riickfille wihrend der Einnahme von Neuroleptika verlaufen wesentlich weniger

schwer
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Anhang B
Wissensfragebogen (WFB) in der ausgewerteten (gekiirzten) Form (52 Items)

Instruktion: Bitte entscheiden Sie bei den folgenden Aussagen immer, ob Sie diese fiir
richtig halten (,,stimmt*) oder nicht (,,stimmt nicht®). Sie sollten bei jeder Aussage eine

Entscheidung treffen, auch wenn Sie sich nicht ganz sicher sind.

1. Bei einer schizophrenen Psychose ist die Einnahme von

Neuroleptika fiir den Behandlungserfolg entscheidend. - stimmt -/ stimmt nicht
2. Einer von 100 Menschen ist von einer schizophrenen O stimmt 1 stimmt nicht
Psychose betroffen.
3. Bei einer schizophrenen Psychose erfahrt die erkrankte O stimmt I stimmt nicht

Person die Wirklichkeit anders als andere Menschen.

4. Als charakteristische Symptome treten in der Akutphase
einer schizophrenen Psychose Schwierigkeiten im ] stimmt "] stimmt nicht
Denken, Fiihlen und Verhalten auf.

5. Als charakteristische Symptome treten in der Akutphase
einer schizophrenen Psychose Wahnvorstellungen und [/ stimmt "] stimmt nicht
Fehlannahmen auf.

6. Als charakteristische Symptome treten in der Akutphase
einer schizophrenen Psychose Halluzinationen (wie z.B. [ stimmt "] stimmt nicht
Stimmen horen) auf.

7. Eine Person, die an einer Psychose erkrankt ist, hat fast
immer Schwierigkeiten, mit auftretenden ] stimmt "] stimmt nicht
Lebensereignissen fertig zu werden.

8. Eine Person, die an einer Psychose erkrankt ist, hat fast O stimmt I stimmt nicht
immer Probleme im Kontakt zu anderen Menschen.

9. Eine Person, die an einer Psychose erkrankt ist, hat fast
immer Schwierigkeiten, zwischen Wirklichem und ] stimmt ") stimmt nicht
Unwirklichem zu unterscheiden.

10. Patienten, die an einer schizophrenen Psychose erkrankt . . .
. N . ) stimmt "1 stimmt nicht
sind, glauben héufig, dass sie verfolgt werden.
11. Patienten, die an einer schizophrenen Psychose erkrankt
sind, glauben héufig, dass ihre Gedanken von auflen ] stimmt ] stimmt nicht
eingegeben werden.
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12. Patienten, die an einer schizophrenen Psychose erkrankt

13. Patienten, die an einer schizophrenen Psychose erkrankt

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

sind, glauben héufig, dass Berichte im Fernsehen oder in [ stimmt

der Zeitung speziell auf sie gemiinzt sind.

sind, glauben haufig, dass ihre Gedanken von anderen
Personen kontrolliert werden.

Niedergeschlagenheit kann als Minussymptom
auftreten.

Selbstunsicherheit kann als Minussymptom auftreten.
Interesselosigkeit kann als Minussymptom auftreten.

Fehlende Lebensfreunde kann als Minussymptom
auftreten.

Das Risiko fiir eine schizophrene Psychose ist hoher,
wenn ein Eltern- oder Geschwisterteil diese Krankheit
hatte.

Bei einer schizophrenen Psychose haben die
Betroffenen ein besonders ,,diinnes Nervenkostiim®.

Eine schizophrene Psychose ist eine
Nervenstoffwechselkrankheit, die bei starken
Belastungen zum Ausbruch kommen kann.

Der Bereich ,,Korperpflege* kann durch die
schizophrene Psychose beeintrachtigt werden.

Der Bereich , Freizeitaktivitaten® kann durch die
schizophrene Psychose beeintrichtigt werden.

Der Bereich ,,Schlaf und Appetit* kann durch die
schizophrene Psychose beeintrachtigt werden.

Durch Spannungen im alltiaglichen Leben kann eine
schizophrene Psychose verschlimmert oder der
Ausbruch der Krankheit heraufbeschwort werden.

Durch tibermdBige Kritik und Norgeln der
Familienangehorigen kann eine schizophrene Psychose
verschlimmert oder der Ausbruch der Krankheit
heraufbeschwort werden.

Durch Drogen kann eine schizophrene Psychose
verschlimmert oder der Ausbruch der Krankheit
heraufbeschwort werden.

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

254



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Bei manchen Patienten heilt die schizophrene Psychose
im Verlauf vollstindig aus.

Bei manchen Patienten bleibt im Verlauf der
schizophrenen Psychose ein Teil der Schwierigkeiten
auf Dauer bestehen oder sie erleiden einen oder mehrere
Ruckfalle.

Das Medikament Solian gehort zu den Neuroleptika.

Das Medikament Haldol gehort zu den Neuroleptika.

Das Medikament Leponex gehort zu den Neuroleptika.

Die Behandlung mittels Neuroleptika ist mit
Nebenwirkungen verbunden.

Neuroleptika wirken hauptséchlich auf den
Nervenstoffwechsel im Gehirn ein.

Neuroleptika beugen Riickféllen vor.

Die Riickfallrate innerhalb eines Jahres bei Patienten
ohne Neuroleptikaeinnahme betrigt 60-80%.

Als Nebenwirkung unter Neuroleptikabehandlung kann
Steitheit der Muskulatur auftreten.

Als Nebenwirkung unter Neuroleptikabehandlung kann
Verstopfung auftreten.

Als Nebenwirkung unter Neuroleptikabehandlung kann
Zittrigkeit auftreten.

Sportliche Aktivititen wie Schwimmen, Joggen,

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

Radfahren, sind als Maflnahmen bei Nebenwirkungen zu [ stimmt

empfehlen.

Dosisreduktion nach Absprache mit dem Arzt ist als
Mafnahme bei Nebenwirkungen zu empfehlen.

Ein Medikamentenwechsel nach Absprache mit dem
Arzt ist als MaBnahme bei Nebenwirkungen zu
empfehlen.

Die Einnahme von Medikamenten gegen
Nebenwirkungen, wie z.B. Akineton, ist als Malnahme
bei Nebenwirkungen zu empfehlen.

Schlafstérungen gehoren zu den hiaufigen Warnzeichen,
die einem Riickfall vorausgehen.

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht
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44. Nervositdt gehort zu den hdufigen Warnzeichen, die
einem Riickfall vorausgehen.

45. Konzentrationsschwierigkeiten gehoren zu den hdufigen
Warnzeichen, die einem Riickfall vorausgehen.

46. Verianderungen des iiblichen Verhaltens gehdren zu den
hdufigen Warnzeichen, die einem Riickfall vorausgehen.

47. Wenn ein Patient unter Druck kommt oder wenn
Warnzeichen erkennbar sind, sollte er die
Schwierigkeiten mit Freunden und Angehdrigen
besprechen.

48. Wenn ein Patient unter Druck kommt oder wenn
Warnzeichen erkennbar sind, sollte er mit dem Arzt
vereinbarte, zusitzliche Medikamente einnehmen.

49. Bei Warnzeichen sollten die Angehorigen den Patienten
nicht sich selbst {iberlassen.

50. Bei Warnzeichen sollten die Angehorigen den Patienten
sachlich auf die Abmachungen im ,,Krisenplan*
hinweisen.

51. Durch Neuroleptika wird die Wirkung von Alkohol
verstirkt.

52. Riickfille wéihrend der Einnahme von Neuroleptika
verlaufen wesentlich weniger schwer.

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht

[ stimmt nicht
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