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ZUSAMMENFASSUNG

Dieser Artikel stellt beispielhaft zwei kognitiv-behaviorale
Gruppentherapieansatze fir die integrierte Psychosebe-
handlung vor: Das Integrierte Psychologische Therapie-
programm (IPT) und die Integrierte Neurokognitive Therapie
(INT). Ihr theoretischer Hintergrund, Inhalt und Konzeption
sowie aktuelle Wirksamkeitsnachweise werden dargestellt.
Der Artikel schliet mit dem Ausblick, dass eine Anpassung
dieser Ansétze einen vielversprechenden Beitrag flr die
Frihintervention leisten kdnnte.

Schlusselworter: Schizophrenie — integriert — Neurokogni-
tionen - soziale Kognitionen - Integrierte Neurokognitive
Therapie (INT) - Integriertes Psychologisches Therapie-
programm (IPT)
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THEORETISCHER HINTERGRUND:
DIE BEDEUTUNG VON KOGNITIONEN
FUR EINE INTEGRIERTE
PSYCHOSEBEHANDLUNG

Ein adaquates psychosoziales Funktionsniveau gilt
heute als wichtiger Bestandteil standardisierter Reco-
very-Kriterien und psychiatrischer Praventions- und
Rehabilitationsbemihungen (z.B. Van Os et al. 2006).
Der Identifikation von Einflussfaktoren auf das
psychosoziale Funktionsniveau und ihrer gezielten
therapeutischen Verdnderung kommt daher besondere
Bedeutung zu (Harvey et al. 2007). Psychologische
Therapieansatze basieren auf integrativen, mehrdimen-
sionalen  Erklarungsmodellen, in denen multiple
Faktoren das psychosoziale Funktionsniveau determi-
nieren: Neuro- und sozialkognitive Funktionen, Positiv-
und Negativsymptomatik sowie die Behandlungs-
orientierung (Abbildung 1).

Zahleiche empirische Studienbefunde unterstiitzen
die Rolle kognitiver Funktionen fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung psychotischer Erkrankungen und ihre
Bedeutung als Therapieziel. So gilt es heute als
empirisch gesichert, dass kognitive FunktionseinbuRen
bei 75% bis 85% der Personen mit einer psychotischen
Erkrankung auftreten (Gray & Roth 2007). Der
Schweregrad der FunktionseinbuBen wird kaum vom
Alter der Person, der Hospitalisierungsdauer und der
antipsychotischen Behandlung beeinflusst (Green et al.
2004a, Gray & Roth 2007). Die MATRICS Initiative
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(Measurement and Treatment Research to Improve
Cognition in Schizophrenia) des National Institute of
Mental Health (NIMH) hatte sich zum Ziel gesetzt,
einen Konsens (ber die Definition der wichtigsten
kognitiven Doménen zu finden und darauf aufbauend
eine standardisierte Testbatterie zu entwickeln (Green et
al. 2004b). Basierend auf faktoranalytischen Studien
und Expertenbefragungen konnten sechs relativ
unabhdngige neurokognitive Funktionsbereiche identi-
fiziert werden (Nuechterlein et al. 2004): Geschwindig-
keit der Informationsverarbeitung, Aufmerksamkeit,
verbales und visuelles Lernen und Gedéchtnis,
Arbeitsgedachtnis sowie Denken und Problemldsen.
Das Konstrukt der sozialen Kognition wurde spéater
hinzugefiigt und in folgende Bereiche ausdifferenziert:
Emotionsverarbeitung, soziale Wahrnehmung, Theory
of Mind, soziale Schemata/soziales Wissen sowie
soziale Attributionsstile. Sozialkognitive Funktionen
bezeichnen die Fahigkeit, Intentionen, Eigenschaften
und Verhaltensweisen anderer Personen wahrzunehmen,
zu interpretieren und angemessen darauf zu reagieren
(Brothers 1990, Green et al. 2005). Unter dem Bereich
der Neurokognition kdnnen dagegen allgemein Prozesse
der menschlichen Informationsverarbeitung subsumiert
werde, die sich auf nicht-soziale Inhalte beziehen
(Roder et al. 2011a).

Empirische Quer- und L&ngsschnittstudien konnten
den im Modell postulierten Zusammenhang zwischen
Neurokognitionen und dem psychosozialen Funktions-
niveau bestétigen (Green et al. 2000, 2004a). Aktuelle
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Abbildung 1. Integratives Modell: Mdgliche Mediatoren zwischen Neurokognitionen und psychosozialem

Funktionsniveau (Roder et al. 20083, 2011a)

Studien fanden zudem Evidenz dafiir, dass dieser
Zusammenhang durch den Einfluss sozialkognitiver
Funktionen mediiert wird (Schmidt et al. 2011). Als
weitere Mediatorvariable wird der Bereich der Negativ-
symptomatik diskutiert, da er moderate Zusammen-
hdnge mit neuro- und sozialkognitiven Funktionen
aufweist (Ventura et al. 2009). Nur einzelne kognitive
Funktionen scheinen dagegen mit dem Ausmall an
Positivsymptomatik zu fluktuieren (Ventura et al. 2010).
Das Modell stellt zudem die Bedeutung der
individuellen Behandlungsorientierung fir die Thera-
pieansprechbarkeit heraus. Diese setzt sich aus der
Behandlungsmotivation, Selbstwirksamkeitserwartungen
und der Einsicht in eigene kognitive Probleme und
Ressourcen sowie dem Wissen uber die Stérung
zusammen (Resnick et al. 2005, Gard et al. 2009, Sibitz
et al. 2011). Psychologische Therapieansétze kdnnen an
jedem dieser Faktoren ansetzen (Roder et al. 2011a).

INTEGRIERTE KOGNITIVE
REMEDIATIONSTHERAPIE
FUR PSYCHOSEN

Der gefundene Zusammenhang zwischen kognitiven
Funktionen und dem psychosozialen Funktionsniveau
impliziert, dass durch eine Verbesserung oder Aktivie-
rung kognitiver Funktionen in der Folge eine Anhebung
des psychosozialen Funktionsniveaus maglich ist. Dies
stellt die wichtigste Behandlungsprdmisse fur die
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kognitive Remediationstherapie dar. Vor dem Hinter-
grund des beschriebenen Mediator-Modells (Abbildung
1) erscheinen zudem besonders integrierte Interven-
tionsansatze geeignet, die kognitiven und sozialen
Therapieinhalte basierend auf individuellen Fallkon-
zeptionen in ein multimodales Behandlungskonzept
einzubetten. In den folgenden beiden Abschnitten 2.1
und 2.2 werden zwei Beispiele fur solche integrierten
neurokognitiven Therapieprogramme dargestellt.

Das Integrierte Psychologische
Therapieprogramm (IPT)

Beim Integrierten Psychologischen Therapiepro-
gramm (IPT) handelt sich dabei um einen kognitiv-
behavioralen Gruppentherapieansatz, der die neuro- und
sozialkognitive Remediationstherapie mit der Therapie
von sozialen Kompetenzen und interpersonellen
Problemlésefertigkeiten verbindet (Roder et al. 2008a,
2011). Die Konzeption des IPT basiert auf den
Annahmen von Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-
modellen (z.B. Nuechterlein & Dawson 1984) und der
Pervasivitatshypothese (Brenner et al. 1986). Demnach
haben basale kognitive Defizite Einfluss auf alle
Bereiche des Sozialverhaltens. Diese Annahme steht im
Einklang mit den beschriebenen aktuellen Forschungs-
ergebnissen und integrativen Erklarungsmodellen (s. 1.).
Entsprechend gliedert sich das IPT in fiinf, aufeinander
aufbauende Unterprogramme zunehmender Komplexitat
(Abbildung 2).
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Abbildung 2. Integriertes Psychologisches Therapie-
programm (IPT) - Inhalte und Therapiekonzeption
(Roder et al. 2008a, 2011a)

Waéhrend in den ersten Unterprogrammen basale
kognitive Funktionen im Mittelpunkt stehen, richtet sich
der Fokus im Therapieverlauf zunehmend auf soziale
Fertigkeiten und interpersonelle Problemldsedefizite.
Jedes Unterprogramm ist so aufgebaut, dass die
Aufgaben mit zunehmender Therapiedauer schwieriger
und komplexer werden. Uber die einzelnen Unter-
programme hinweg nimmt der Anforderungsgrad an den
einzelnen Teilnehmer und die gesamte Gruppe ebenfalls
zu. Dies geschieht auf inhaltlicher Ebene durch die
zunehmende Verwendung von komplexeren Therapie-
materialien, die Emotionen und Stress induzieren. Zum
anderen werden im Therapieverlauf die Gruppeninter-
aktionen durch die therapeutische Leitung intensiviert
und gleichzeitig der Strukturierungsgrad der Gruppe
reduziert.

Fur die Vorgabe der finf IPT-Unterprogramme
erscheint eine ressourcenorientierte differentielle Indi-
kationsstellung bedeutsam. Die Gruppe wird von einem
Therapeuten und einem Ko-Therapeuten geleitet, die
Uber gute Kenntnisse Uber Gruppenprozesse und -
dynamik verfugen sollten. Die Gruppen umfassen fiinf
bis acht Teilnehmer. Sie sollte zwei Mal pro Woche a
60 Minuten (ber einen Zeitraum von mindestens drei
Monaten durchgefiihrt werden. Zusatzliche Hausauf-
gaben, In-Vivo Ubungen und Einzeltherapie erginzen
die Gruppensitzungen (Roder et al. 2008a, 2011a).

Das IPT wurde in 36 unabh&ngigen publizierten
Studien in zwoIf La&ndern evaluiert. Die Zusammen-
fassung dieser einzelnen Studienergebnisse durch meta-
analytische Techniken spricht fiir die Wirksamkeit des
IPT im Vergleich zu Placebo-Attention- oder Leer-
kontrollgruppen im Bereich der Neuro- und sozialen
Kognition, der Negativsymptomatik sowie des psycho-
sozialen Funktionsniveaus. Diese Effekte hatten auch

tber einen follow-up Zeitraum von durchschnittlich acht
Monaten hinweg Bestand (Roder et al. 2011b).

Seitdem wurde das IPT kontinuierlich an den aktu-
ellen Forschungsstand angepasst und weiterentwickelt.
In einem ersten Schritt erweiterte unsere Arbeitsgruppe
die beiden IPT-Unterprogramme ,,Soziale Fertigkeiten
und ,Interpersonelles Problemlésen, indem sie
spezifische Gruppentherapieprogramme fur soziale
Kompetenzen in den Bereichen Wohnen, Arbeit und
Freizeit (WAF) entwickelte. Bei WAF werden Ziele fir
diese drei Alltagsbereiche definiert und in der Gruppe
die dafur erforderlichen sozialen Kompetenzen unter
Beriicksichtigung mdglicher  Schwierigkeiten und
Ressourcen eingetbt (Roder et al. 2008b).

Integrierte Neurokognitive Therapie (INT)

Einen weiteren Entwicklungsschritt stellt die
Integrierte Neurokognitive Therapie (INT) als Ausdiffe-
renzierung des neuro- und sozialkognitiven Unter-
programms des IPT dar (Mueller & Roder 2010, Roder
& Miller 2011). Ausgangspunkt dafiir waren neben den
klinischen Erfahrungen mit den bestehenden Gruppen-
therapieansatzen die empirischen Auswertungen des
IPT und WAF. So erzielte eine integrierte neuro- und
sozialkognitive Behandlung (berlegene und langer
anhaltende Therapieeffekte im Vergleich zu einer rein
neurokognitiven Therapie (Roder et al. 2011b). Zudem
fungierte die intrinsische Motivation als wichtiger
Mediator fiir eine Verbesserung des psychosozialen
Funktionsniveaus (Mueller & Roder 2005). Zusammen
mit dem schon beschriebenen theoretischen und
empirischen Kenntnisstand (s. 1.) flhrte dies zur
Konzeption der INT als einen kognitiv-behavioralen
Gruppentherapieansatz mit dem priméren Ziel, neuro-
und sozialkognitive Funktionen vor einem ressour-
cenorientierten und motivationsférdernden Hintergrund
zu verbessern. Die von der MATRICS Initiative
definierten sechs neurokognitiven und finf sozial-
kognitiven Funktionsbereiche wurden in der INT
erstmals vollstandig in ein Therapiekonzept integriert
und operationalisiert. Sie lassen sich in vier Module (A-
D) gliedern (Abbildung 3).

Jedes Modul umfasst damit einen neuro- und einen
sozialkognitiven Teil. In Ubereinstimmung mit der IPT-
Konzeption steigen im Therapieprozess mit zuneh-
mender Therapiedauer der emotionale Aktivierungsgrad
und die Komplexitat der Ubungen. Gleichzeitig nimmt
die Strukturierung durch den Therapeuten ab. Dies
geschieht inhaltlich durch den vermehrten Einbezug von
sozialkognitiven Aufgaben, auf prozessualer Ebene
durch interaktive Gruppeniibungen und durch die
konsequente Herstellung von Alltagsbeziigen. Jedes der
vier Therapiemodule ist didaktisch gleich aufgebaut:
Jede Therapieeinheit beginnt mit einer psycho-
edukativen Einflhrungssitzung. Diese zielt darauf ab,
Wissen zu vermitteln und die Selbstwahrnehmung
eigener kognitiver Beeintrachtigungen und Ressourcen
zu foérdern und dadurch ein Problembewusstsein zu
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Abbildung 3. Schematische Darstellung der INT — Inhalte und Therapiekonzeption (Roder et al. 2008a, 2011a)

entwickeln. Dafiir stehen computergestitzte und
interaktive Gruppenibungen sowie Fallvignetten zur
Verfiigung. In den Folgesitzungen erarbeitet jeder
Teilnehmer individuelle Bewaltigungsstrategien im
Gruppensetting, um kognitive Defizite zu kompensieren
und Ressourcen besser zu nutzen (Kompensation).
Diese Strategien setzen die Teilnehmer durch wieder-
holtes Uben am Computer und in der Gruppe um
(Restitution). AbschlieRend fordern In-Vivo-Ubungen
und Hausaufgaben die Umsetzung der Lernerfolge in
den Alltag. Diese didaktische Struktur unterstiitzt eine
Verénderung der Behandlungsorientierung (s. Abbil-
dung 1). Sie fordert Wissen und Einsicht in eigene Defi-
zite und Ressourcen. Zusammen mit der Erarbeitung
von individuellen Bewaltigungsstrategien, konsequen-
tem Alltagsbezug und der individuellen Anpassung der
Therapiematerialien tragt dies zu einer Steigerung der
Therapiemotivation und Selbstwirksamkeit bei (Mueller
& Roder 2010, Roder & Mueller 2011).

Die INT eignet sich besonders fiir ein ambulantes
Setting. Die Gruppe besteht aus sechs bis acht Teil-
nehmern und wird wie beim IPT von einem gut
ausgebildeten Therapeuten und einem Ko-Therapeuten
geleitet. In der Forschungsstudie umfasste die INT 30
Sitzungen a 90 Minuten und fand zwei Mal pro Woche
statt.

Die Wirksamkeit der INT wurde in einer interna-
tionalen randomisierten Multicenterstudie evaluiert und
vom Schweizerischen Nationalfonds unterstiitzt. Insge-
samt nahmen neun Zentren in der Schweiz, Deutschland
und Osterreich mit insgesamt 169 Personen mit der
Diagnose einer Schizophrenie oder schizoaffektiven
Storung (DSM-IV-TR) teil. Die empirischen Ergebnisse
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sprechen fiir signifikant héhere Effekte der INT im
Vergleich zur Kontrollbedingung Standardbehandlung
(Treatment-As-Usual, TAU) in den Bereichen der
neuro- und sozialkognitiven Funktionen, der Negativ-
symptomatik sowie des psychosozialen Funktions-
niveaus. Nach einem einjahrigen Katamnesezeitraum
vergroRerten sich diese Effekte noch. Dies deutet darauf
hin, dass die Patienten Zeit und adaquate Anreize aus
der Umwelt brauchen, um die gelernten Strategien und
verbesserten  kognitiven  Funktionen in  ihrem
Lebensalltag umzusetzen (Mueller & Roder 2010).

Die INT stellt im Vergleich zum IPT hohere
Anforderungen, an kognitive  Fahigkeiten, die
emotionale Belastbarkeit sowie die Gruppenfahigkeit
der Teilnehmer. Das IPT eignet sich dagegen eher fir
Patienten, bei denen die psychotische Erkrankung einen
chronischen Verlauf mit schwerer Negativsymptomatik,
Motivationsdefiziten und ausgepragten kognitiven und
sozialen Beeintrachtigungen nimmt. Aufgrund dieser
Indikationsstellung scheint besonders die INT flr die
Frihintervention von Personen mit einem erhohten
Psychoserisiko geeignet.

AUSBLICK: ANPASSUNG INTEGRIERTER
KOGNITIVER REMEDIATIONSTHERAPIE
FUR DIE FRUHINTERVENTION VON
PERSONEN MIT EINEM ERHOHTEN
PSYCHOSERISIKO

Intensive  Forschungsbemiihungen konzentrieren
sich derzeit auf die Entwicklung und Evaluierung von
InterventionsmalRnahmen zur indizierten Prévention von
psychotischen Erkrankungen. Die aktuell vorhandenen
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Frihinterventionsansatze umfassen vor allem kognitiv-
verhaltenstherapeutische Methoden fiir die Behandlung
von persistierender Positivsymptomatik sowie atypische
Neuroleptika. Diese Ansatze basieren vorwiegend auf
Strategien, die sich in der Akutbehandlung und Rezi-
divprophylaxe schizophrener Erkrankungen bewdhrten
und orientieren sich bislang wenig an den speziellen
Bedurfnissen der meist adoleszenten Risikopatienten.
Sie zielen vorwiegend auf eine Symptomreduktion und
Verhinderung der Entwicklung einer Psychose ab.
Randomisierte klinische Studien liefern erste Hinweise
dafur, dass diese den Ausbruch einer Psychose
zumindest verzégern kénnen (Preti & Cella 2010). Im
Gegensatz dazu liegen fir die integrierte kognitive
Remediationstherapie Wirksamkeitsnachweise fiir die
Behandlung von schizophren Erkrankten, nicht aber fir
die Fruhintervention vor (Wykes et al. 2011). Der
folgende Abschnitt soll verdeutlichen, warum die
Anwendung dieser Therapieansatze auf den Bereich der
Frihintervention zwar vielversprechend erscheint, aber
auch einer Anpassung der Therapieinhalte bedarf.
Theoretische Modelle des Friihverlaufs und Vulne-
rabilitats-Stress-Bewaltigungsmodelle psychotischer
Erkrankungen (z.B. Nuechterlein & Dawson 1984)
betonen, dass kognitive Beeintrachtigungen in Form
von einer verminderten Informationsverarbeitungs-
kapazitat zur Vulnerabilitat fir die Entwicklung einer
Psychose beitragen kénnen. Aktuelle Studienergebnisse
unterstiitzen diese Annahme, da schon in der
Prodromalphase neuro- und sozialkognitive Funktions-
einbuBen im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen
nachweisbar waren (Carrion et al. 2011, Thompson et
al. 2011). Die Ergebnisse von prospektiven Studien
verdeutlichen zudem ihr pradiktives Potenzial fiir die
Friherkennung von Psychosen, weil man anhand von
neuro- und sozialkognitiven Funktionen zwischen
Risikopatienten mit und ohne spateren Ubergang in eine
Psychose differenzieren konnte (Kim et al. 2011). Dies
spricht daftr, dass eine Verbesserung neuro- und
sozialkognitiver Funktionen, wie in der INT angestrebt,
zu einer Senkung der Vulnerabilitat und letztlich des
Psychoserisikos beitragen kénnte. Die Vermittlung von
individuellen Bewdltigungsstrategien zur Verminderung
von Stressreaktionen konnte sich ebenfalls positiv
darauf auswirken. Weiterhin scheint die therapeutische
Beeinflussung der Negativsymptomatik und psycho-
sozialer Funktionseinbuen vor dem Hintergrund
wichtig, dass sie oft schon vor Krankheitsausbruch
bestehen (Héfner et al. 1995, Carrién et al. 2011). Die
empirischen Ergebnisse der integrierten Kkognitiven
Remediationstherapie bei schizophren Erkrankten sowie
aktuelle integrative Erklarungsmodelle (s. Abb. 1)
verdeutlichen, dass anhaltende Verbesserungen kogni-
tiver Funktionen und deren Generalisierung auf die
Negativsmptomatik und das psychosoziale Funktions-
niveau dann mdglich sind, wenn die Therapie von
neurokognitiven Funktionen mit der Behandlung von
sozialen Kognitionen und /oder sozialen Fertigkeiten
kombiniert wird (Roder et al. 2011b, Schmidt et al.

2011, Wykes et al. 2011). Fiir die Friihintervention ware
demnach eine integrierte kognitive Remediations-
therapie wie die INT wiinschenswert, die zudem noch
einen besonderen Fokus auf sozialkognitive Funktionen
und soziale Fertigkeiten legt. Diese erwiesen sich als
bessere Prédiktoren des psychosozialen Funktions-
niveaus als Neurokognitionen (Pijnenborg et al. 2009).
Theoretische Modelle der Adoleszenz und des
jungen Erwachsenenalters betonen die Bildung einer
eigenen Identitit, das Erlangen von Autonomie sowie
den Aufbau und die Aufrechterhaltung von sozialen
Beziehungen als wichtige Entwicklungsaufgabe (Hurrel-
mann 2002). Schwierigkeiten bei der Bewaltigung
dieser alterstypischen Anforderungen spiegeln sich
vermutlich in den empirischen erhobenen Behand-
lungsbedirfnissen von Risikopatienten wider. So sind
Personen mit einem erhdhten Psychoserisiko in
interaktionellen Situationen sozial &ngstlich und weisen
eine Ubertriebene Furcht vor Kritik und Ablehnung
sowie eine grofRe Diskrepanz zwischen Selbst- und
Fremdbild auf (Morrison et al. 2006). Damit gehen
dysfunktionale Metakognitionen wie externale Kontroll-
Uberzeugungen von  Ereignissen und  eigenen
Denkprozessen sowie geringe Selbstwirksamkeitser-
wartungen im Umgang mit Stressoren und der eigenen
Belastbarkeit einher (Morrison et al. 2006). Vor diesem
Hintergrund erscheint es konzeptionell sinnvoll, nicht
nur wie bei der INT zwischen Neuro- und sozialen
Kognitionen als primédre Therapieziele zu different-
zieren, sondern eine intra- und eine interpersonale
Perspektive zu unterscheiden. Dadurch kdnnen
Informationsverarbeitungsprozesse, die sich auf die
eigene Person beziehen, so genannte selbst-bezogene
Kognitionen, jetzt in der kinftigen Adaption der INT
explizit berucksichtigt werden. Die intra-personale
Perspektive bezieht sich demnach sowohl auf Informa-
tionsverarbeitungsprozesse ohne personlichen inhalt-
lichen Bezug (Neurokognitionen) als auch auf selbst-
bezogene Kognitionen. Bei der inter-personalen
Perspektive liegt der Fokus auf Informationsver-
arbeitungsprozessen in sozialen Interaktionen (soziale
Kognitionen, soziale Fertigkeiten). Beide Perspektiven
sind nicht als unabhéngig voneinander zu sehen.
Einschrankungen im Bereich der intrapersonalen
Denkprozesse determinieren vermutlichen den Erfolg
einer Rehabilitation im Bereich der sozialen
Kognitionen und sozialen Fertigkeiten. Die INT konnte
geeignet sein, die spezifischen Behandlungsbediirfnisse
dieser Population zu beriicksichtigen, da sie einen
bedurfnis- und ressourcenorientierten Ansatz darstellt,
der auf die Steigerung von Selbstwirksamkeits-
erwartungen und Motivation durch das Schaffen von
Alltagsbeziigen, die Unterstiitzung durch die Gruppe
sowie durch individuell angepasste Therapieanfor-
derungen abzielt. Bei diskrepanten Therapiebeddrf-
nissen in der Gruppe ist es wichtig, zu betonen, dass
jeder Teilnehmer ein individuelles kognitives Leistungs-
profil aufweist, welches durch Stérken und Schwéchen
gekennzeichnet ist. Ziel der INT ist dabei nicht nur die
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Verbesserung kognitiver Defizite, sondern auch die
Aktivierung kognitiver Ressourcen. Dies ist mdglich,
indem starkere Teilnehmer schwéchere Patienten
tempordr in einzelnen kognitiven Funktionsbereichen
unterstlitzen. Sie kdnnen somit als Modell fungieren und
positive Verstdrkung fir ihre kognitive Leistung
erfahren. Als gruppentherapeutischer Ansatz bietet die
INT zudem einen geschiitzten Rahmen fiir das Einiliben
von sozialen Kognitionen und sozialen Fertigkeiten
sowie das Einholen einer personlichen Rickmeldung
durch die Gruppe. Personen mit einem erhéhten
Psychoserisiko sind meist jung, verfigen oft Uber keine
Therapieerfahrung und sind durch die neu aufgetretenen
kognitiven und perzeptuellen Verdnderungen ver-
unsichert worden. Zur Steigerung der Veranderungs-
und Therapiemotivation erscheint es daher bedeutsam,
sie zundchst mit psychotherapeutischen Inhalten und
Methoden vertraut zu machen und mit ihnen gemeinsam
ein plausibles Erklarungsmodell zu erarbeiten. Das
beschriebene ressourcenorientierte Vorgehen und die
Ubernahme von Verantwortung im Gruppenkontext
konnte ebenfalls dazu beizutragen.

Zusammenfassend kdnnte eine so angepasste
kognitive Remediationstherapie, die einen Schwerpunkt
auf die Behandlung von sozialen Kognitionen und
interpersonellen  Problemldsefertigkeiten legt  und
zusétzlich selbst-bezogene Kognitionen beriicksichtigt,
vielversprechend fur die Frihintervention sein.
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