1981; Hoffmann, 1983).

Neue Trends innerhalb der nach wie vor recht heterogenen kognitiven Therapiean-
sdtze haben sich das Ziel gesetzt, die bislang unbefriedigenden theoretischen
Grundlagen sowohl der Konzeptualisierung von psychischen Stérungen als auch der
Moglichkeit ihrer Beeinflussung auszubauen. Hier soll ein frithes programmati-
sches Anliegen der Verhaltenstherapie eingelSst werden, niimlich das Bestreben,
sich die Fortschritte der Psychologie fiir therapeutische Zwecke nutzbar zu
machen (Hoffmann, 1979; Mahoney & Freemann, 1985).

In diesem Heft von 'Hypnose und Kognition" soll eine Zwischenbilanz versucht
werden. Anhand von praxisrelevanten Stdrungsbereichen (Angst, Depression, Schi-
zophrenie, Zwang und Partnerschaftsstdrungen) sollen der bisherige Stand kogni-
tiver Theorienbildung bei den jeweiligen Stérungen sowie die wichtigsten daraus
resultierenden therapeutischen Methoden dargestellt werden, mit dem Ziel, die
Fiille der Einzelarbeiten zu ordnen und ihre praktische Relevanz herauszuarbei-
ten.

Nicolas Hoffmann
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Kognitive Storungen Schizophrener und Moglichkeiten ihrer Behandlung

Eibe-Rudolf Rey

: Kognitive Storungen Schizophrener sind ein wesentliches diagnostisches
Merkmal dieser Erkrankung. Kognitive Prozesse werden inzwischen als informationsverar—
beitende Mechanismen bezeichnet. Evidenz flir die Auffassung, daB kognitive Stérungen
Schizophrener Ausruck gestérter Prozesse ihrer Informationsverarbeitung sind, haben in
Jingster Zeit Nuechterlein & Dawson (1984) zusammengetragen und daraus ein Modell der
Vulnerabilit&t Schizophrener entwickelt. Ausgehend von diesem Modell wurden experimen-
telle Untersuchungen 2zu Aufmerksamkeitsstorungen Schizophrener durchgefihrt und die
wichtigsten Ergebnisse vorgestellt: Danach sind bereits Aufmerksamkeitsprozesse und
Prozesse der Reizaufnahme bei Schizophrenen gesttrt. Fur die Behandlung der Patienten
ergibt sich daraus, daB solche Stdrungen nur indirekt behandelt werden Kkonnen. In
Behandlungsprogramme miissen andere nicht unmittelbar krankheitsbezogene Faktoren einbe-
zogen werden; dies sind die individuelle Fdhigkeit zur Krankheitsbewdltigung und die
soziale Unterstiitzung/das soziale Netzwerk, iiber das ein Patient verfiigt. Die Charakte-
ristika dieser beiden Merkmalsbereiche werden kurz beschrieben. Aufgrund dieser Er-
kenntnisse muB man erwarten, daB nur ein multimodales und multimethodales Behandlungs—
programm eine schizophrene Erkrankung wirksam bessern kan. Ein solches Behandlungspro-
gramm hat Brenner (1986) entwickelt, es wird abschlieRend kurz diskutiert.

Kognitive Storungen Schizophrener werden seit Kraepelin (1908) bzw. seit Bleu-
ler (1911) als ein wesentliches Charakteristikum der Schizophrenie angesehen,
fiir die Diagnostik dieser Krankheit oder fiir die Prognose ihres weiteren Ver-
laufs sind kognitive Stdrungen wie Denkstdrungen, Stdrungen der Wahrnehmung und
der Sprache von grofiler Bedeutung.

Zahlreiche Unteruchungen zu diesem Themenbereich sind seit der Jahrhundertwende
veréffentlicht, aus den teils uneinheitlichen, teils widerspriichlichen, teils
nicht miteinander vergleichbaren Einzelbefunden hat man bisher jedoch kaum
wirksame Interventionsstrategien fiir eine erfolgreiche Pridvention, Behandlung
oder Rehabilitation ableiten kénnen. Ein Grund hierzu mag u.a. darin liegen,
daB diese vielfdltigen Einzelergebnisse nicht in einen einheitlichen theoreti-
schen Rahmen eingefiigt werden kénnen.

Buss & Lang (1965), Chapman & Chapman (1973), Cohen & Meyer-Osterkamp (1973),
Plaum (1975), Rey (1980), Hemsley (1982) haben einen allgemeinen Uberblick iiber
experimentelle Befunde zu kognitiven Stérungen gegeben. Danach ist trotz der
kaun noch zu iiberblickenden Datenmenge zu derartigen Storungen ein Fortschritt
in der Klirung der ihnen spezifisch zugrundeliegenden Bedingungen kaum zu
verzeichnen.

Kognitive Prozesse werden in der heutigen Literatur als '"informationsverarbei-
tende Mechanismen' bezeichnet (vgl. wu.a. Herrman, 1964; Doérner, 1974, 1976;
Klix, 1976). In Anlehnung an Seidel (1976) werden unter 'Kognition' alle jene
Denkabldufe verstanden, die dazu dienen, Informationen zu sammeln (wahrzuneh-



men), zu ordnen, zu strukturieren (Annahmen zu bilden) und aus den aufgenomme-
nen Daten Handlungsentscheidungen abzuleiten. Kognitive Prozesse, die zu sicht-
baren Handlungen fithren, laufen nicht ganzheitlich ab, sondern vollziehen sich
vielmehr in einzelnen Phasen bzw. Schritten. Das methodologische Konzept der
Informationsverarbeitung in der kognitiven Psychologie geht somit von der
Einsicht aus, daB zwischen der Reizeinwirkung auf die Sinnesorgane (input) und
der beobachtbaren Reaktion der Verhaltensantwort (output) ein System von ele-
mentaren Prozessen, Mechanismen und Stadien der Informationsverarbeitung statt-
findet, welches die Verhaltensleistung erst ermdglicht.

Es liegt also jeder kognitiven Leistung (output) ein System elementarer
Prozesse der Informationsverarbeitung zugrunde. Mit anderen Worten, ein kogni-
tiver Prozess ist demnach durch schrittweises Aufnehmen, Verarbeiten und Uber-
priiffen von Informationen charakterisiert. Auf verschiedene theoretische Modelle
zur menschlichen Informationsverarbeitung kamn an dieser Stelle nicht néher
eingegangen werden (vgl. Broadbent, 1958; Lindsey & Norman, 1977; Massaro;
1975, K1lix, 1976; Wessels, 1984). Die Auffassung, daf auch 'kognitive Stdérun-
gen' Schizophrener Ausdruck gestdrter Prozesse der Informationsaufnahme und -
verarbeitung sind, setzt sich seit einigen Jahren mehr und mehr durch. Evidenz
fiir diese Auffassung haben Nuechterlein & Dawson (1984) mit einer umfangreichen
Literaturiibersicht geliefert. Die Autoren kommen zu der SchluBfolgerung, daf
bei Schizophrenen die Verarbeitungskapazitit reduziert ist. Relativ einfache
Aufgaben, die nur eine geringe Verarbeitungskapazitit verlangen, wie z.B.
einfache Aufgaben zur Signaldetection, werden noch fehlerfrei bewdltigt, je
komplexer die Aufgaben werden, d.h. je mehr '"processing capacity" angesprochen
wird, desto gréfer ist die Fehlerrate bei Schizophrenen. Diese ''reduced pro-
cessing capacity" ist nach Nuechterlein & Dawson ein Indikator fiir Vulnerabili-
tdt, der tberdauernd ist. So nimmt dieses Merkmal auch eine zentrale Stellung
in dem Vulnerabilitdtsmodell der Autoren ein (siehe Abb.1). ‘

In diesem Modell sind neben der "reduced processing capacity" eine physiologi-
sche Hyperreaktivitit und ein Defizit in adiquaten Bew#ltigungsstrategien als
iberdauernde Indikatoren fiir Vulnerabilitét anzusehen. Durch eine Interaktion
dieser drei Aspekte mit externen oder internen Streffaktoren werden akute
schizophrene Episoden ausgel®dst; akute Symptomatik ist demmnach eine Folge
"basaler Stérungen'. Nuechterlein & Dawson beziehen sich in ihrer Ubersicht auf
das Mehrspeichermodell von Atkinson & Schiffrin (1968) zur Informationsverar-
beitung bzw. auf das Modell der begrenzten Aufmerksamkeit von Kahnemann (1973),
um die Befunde zu Stdrungen in der Informationsverarbeitung Schizophrener im
Rahmen dieser Modelle erkldren zu kénnen. Das Modell der begrenzten Aufmerksam-
keit spielt auch bei Massaro (1975) eine bedeutsame Rolle. Aufmerksamkeit in
diesem Sinne erscheint als biologische Notwendigkeit: Da wir davon ausgehen
miissen, daR Verarbeitungs- und Speicherkapazitit des menschlichen Organismus
fir die auf ihn ununterbrochen hereintreffende Flut von Information beschrinkt
ist, muB der Organismus eine Auswahl treffen, um nicht in einem Chaos von

Reizfiberflutung die Orientierung zu verlieren, handlungsunfihig zu werden und
schlieflich umzukommen.
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Aufmerksamkeit und physiologische Prozesse, ndmlich das zentral durch das RAS
gesteuerte Aktivationsniveau (arousal), stehen in einem engen Zusammenhang
miteinander, ferner wird ein enger Zusammenhang zwischen dem "level of activa-
tion"” und dem Dopamin und Acetylcholin-Stoffwechsel des ZNS vermutet (vgl.
Matthysse, 1979). Die Aufmerksamkeit oder die "processing capacity'' nach Kahne-
mann bzw. nach Massaro wirkt selbstverstdndlich auf alle Stufen eines informa-
tionsverarbeitenden Prozesses ein.

Im Rahmen der experimentellen Schizophrenieforschung gibt es nun eine kaum noch
zu {iberblickende Zahl von Studien, die sich im Rahmen dieser oder #hnlicher
Modelle mit Stdrungen in der Informationsverarbeitung auf den verschiedensten
Stufen des informationsverarbeitenden Prozesses befassen (vgl. die Ubersichts-
arbeit von Ruckstuhl, 1982).

Im Folgenden soll an einigen Beispielen aus eigenen experimentellen Untersu-
chungen belegt werden, daB es eine starke Evidenz fiir basale Prozesse der
Informationsverarbeitung als {iberdauernden "trait" bzw. als "Risikofaktor" im
Sinne von Nuechterlein & Dawson gibt. Man mu8 - wie oben erwihnt - davon aus-
gehen, daB Aufmerksamkeit und Informationsverarbeitung untrennbar miteinander
verbunden sind, denn Aufmerksamkeit ist eine Grundvoraussetzung fiir einen
Menschen, um ttberhaupt mit seiner Umwelt einen adiquaten Kontakt herstellen zu
konnen, Auerdem ist die menschliche Kapazit#t zur Informationsverarbeitung
begrenzt, wir kdnnen nicht in einer bestimmten Zeiteinheit alle wahrnehmbaren
Reize simultan erfassen und verarbeiten, sondern es muf eine Reizauswahl ge-
troffen werden. Aufmerksamkeit wirkt nun aktiv auf eine solche Reizauswahl ein,
Aufmerksamkeit ist also immer aktive, selektive Aufmerksamkeit. Untersuchungen
zu Aufmerksamkeitsstérungen Schizophrener als spezielle Form kognitiver Stérung
wurde bereits bei Bleuler (1911) erwidhnt und spielen in der experimentellen
Schizophrenieforschung seit Rodnick & Shakow (1940), Weckowicz & Blewett
(1959), McGhie & Chapman (1961), Sutton, Zubin et al. (1961) eine bedeutsame

Rolle (vgl. hierzu auch Matthysse et al., 1979; Gjerde, 1983; Nuechterlein &
Dawson, 1984a).

Eine breite Beachtung hat neben der Theorie von Shakow (1979) das theoretische
Modell zu Aufmerksamkeitsst8rungen Schizophrener von Joseph Zubin (1975) ge-
funden (vgl. Nuechterlein, 1977; Manuzza, 1980; Rist & Cohen, 1987). Zubin
(1975) unterscheidet drei Aspekte von Aufmerksamkeit, nimlich "selection",
"maintenance’ und "'shift"; letzteres bedeutet, daB die Aufmerksamkeit dann von
einer Reizauswahl auf eine andere, neue, wechselt, wenn diese relevant wird.
Zubin hélt nun bei Schizophrenen den Wechsel der "Aufmerksamkeit" fiir defizi-
tdr, dagegen sind "Selektion" und "Aufrechterhaltung" nur deviant. Zur Er-
fassung dieses Defizites im Aufmerksamkeitswechsel genfigt ein einfaches Reak-
tionszeitexperiment: es werden Reize aus zwei Sinnesmodalititen, visuelle und
akustische Sinneswahrnehmung, dargeboten, auf jedes Signal muB per einfachem
Knopfdruck so schnell wie méglich reagiert werden. Sutton, Zubin et al., (1961)
haben erstmals gefunden, daf Schizophrene bei jedem Sinnesmodalititenwechsel
von Licht- auf Tonreize langsamere Reaktionszeiten zeigen als im Vergleich zur
Reaktionszeit auf einen Tonreiz in einer ipsimodalen Reizsequenz, also z.B. der

Reizsequenz Ton-Ton. Diese Verzégerung in der Reaktionszeit beim Sinnesmodali-
titenwechsel, die charakteristisch fiir Schizophrene sein soll, ist als soge-
nannte ‘‘crossmodale Retardierung” (CMR) bekannt geworden und zwischenzeitlich
vielfiltig untersucht (vgl. Manuzza, 1981; Rist & Cohen, 1987). Die CMR ist
also ein Indikator fiir eine Aufmerksamkeitsstérung Schizophrener beim Wechsel
der Aufmerksamkeit von einer Sinnesmodalitit oder einer Reizauswahl auf eine
andere. In mehreren eigenen experimentellen Studien haben wir das Phénomen der
OR nachgepriift, unsere Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Die Befunde von Zubin, nidmlich das Auftreten einer CMR bei einer Reizse-
quenz von "Licht-Ton", konnten wir bestidtigen (vgl. Abb. 2a + 2b) (Rey &
Oldigs, 1982).

2. Eine CMR ist vermutlich ein spezifisches Phinomen nur der akustischen
Sinneswahrnehmung, denn eine deutliche Zeitverzdgerung ist nur bei Reak-
tionen auf akustische Reize, denen ein Reiz aus einer anderen Sinnes-
modalitit vorausgeht, nachweisbar, also bei Reizsequenzen 'Licht-Ton" bzw.
"taktiler Reiz~Ton", nicht aber bei umgekehrten Reizsequenzen wie "Ton-
Licht" oder Ton-taktiler Reiz'" (vgl. Abb. 3) (Rey et al., 1987).

3. Die Stidrke der CMR hingt wahrscheinlich ab von der Linge des Zeitinter-
valls zwischen zwei Reizen, dem sog. Stimulusintervall: je kiirzer der
Zeitabstand zweier Stimuli unterschiedlicher Sinnesmodalitédten ist, desto
stirker ist die CMR ausgeprigt (vgl. Abb. 3 und 4) (vgl. Rey et al., 1987;
Martin, 1985)

4, Es gibt eine gewisse Evidenz dafiir, daR die CMR iber einen Zeitraum von 18
Monaten stabil ist. AuBerdem ist sie wihrend dieser Zeit unabhingig von
Art und Dosis einer neuroleptischen Medikation und steht auch nicht in
Zusammenhang mit k1linischh beobachtbarer Symptomatik (vgl. Abb. 5) (Rey,
1983).

Es gibt also eine Evidenz dafiir, daB bei Schizophrenen eine Stdrung beim Wech-
sel der Aufmerksamkeit von einem Reizinhalt auf einen anderen vorliegt. Diese
Befunde werden auch durch die Literatur bestitigt (u.a. Manuzza, 1980; Nuech-
terlein & Dawson, 1984a; Rist & Cohen, 1987). Es handelt sich hierbei um einen
Risikofaktor im Sinne eines 'marker of wvulnerability" (Nuechterlein & Dawson,
1984b), der - wie gezeigt - charakteristisch bei Schizophrenen auftritt. Bei
solchen Reaktionszeit-Experimenten handelt es sich um sehr basale Prozesse der
Informationsverarbeitung, nimlich um reine Reizaufnahme und unmittelbare Reak-
tion darauf. Eine neuroleptische Medikation kann zwar einen Schutz vor Ober-
stimuation bieten, sie kann aber die Anf#lligkeit gegeniiber solcher Obersti-
mulation nicht beseitigen, wie die verschiedenen gezielten Untersuchungen be-
legen.

Folgende Konsequenz fiir ein Behandlungskonzept Schizophrener ergibt sich aus
diesen Befunden: Der schizophrene Patient hat wahrscheinlich die Féhigkeit
verloren oder niemals besessen, sich bei der Reizaufnahme innerhalb kurzer
Zeitintervalle rasch auf wechselnde Sinnesmodalitdten einzustellen. Reize un-
terschiedlicher Sinnesmodalititen kann er nur dann adiquat aufnehmen und vear-
beiten, wenn angemessene Pausen zwischen ihnen liegen. Bei zu schneller Reiz-
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folge diirfte die Aufnahmekapazitdt schnell iiberlastet, {iberfrachtet sein, es
kxomt zu einer Uberstimulation der Sinneskanile, was zu einer Dekompensation
fithren diirfte.

Fir diese Vermutung sprechen auch die Untersuchungen von Leff (1978), Leff &
Vaughn (1981), Vaughn et al. (1984), zur "expressed emotion", dafl ndmlich eine
emotionale Uberstimulierung das Rezidivrisiko trotz neuroleptischer Erhal-
tungsmedikation betrichtlich erhdht. Auch die klinische Beobachtung liefert
genigend Evidenz fir die geringe Belastbarkeit Schizophrener bei erhdhter
Stimulation. Nach Wing & Brown (1970) erscheint ein psychotherapeutischer oder
soziotherapeutischer Therapieansatz, der Affekte provoziert, wegen der ver-
mutlich biologisch verankerten erhShten Vulnerabilitét gegenitber Uberstimulie-
rnng sogar kontraindiziert. Es ist ferner zu beachten, dafl trotz einer neuro-
leptischen Erhaltungsmedikation und trotz intensivierter Soziotherapie die Zahl
chronischer Krankheitsverldufe kaum abgenommen hat (Huber et al., 1979). Der
Grund fiir diesen zuletzt beschriebenen Sachverhalt liegt wahrscheinlich darin,
daf nicht geniigend andere, nicht direkt krankheitsbezogene Faktoren zusdtzlich
in Behandlungs- oder Rehabilitationsprogramme einbezogen wurden.

Die krankheitsbezogenen Faktoren, nimlich die kognitiven Stérungen, wurden
beschrieben. Auf den Verlauf der Erkrankung haben aber auch zum einen die
Fihigkeit eines Individuums zur allgemeinen Lebensbewdltigung und zur Kran-
Kkheitsbewdltigung im besonderen und zum anderen das soziale Netzwerk und die
soziale Unterstiitzung, tiber die das Individuum verfiigen kann, einen entsche-
idenden EinfluB (vgl. Strauss & Carpenter, 1981). Bevor ich nun die Vorausset-
zungen, die ein konkretes Behandlungs- bzw. Rehabilitationsprogramm erfiillen
mB, schildern kann, muf kurz erldutert werden, ob die Faktoren "allgemeine
Lebens- bzw. Krankheitsbewiltigung” und "soziale Unterstiitzung/soziales Netz-
werk" besondere Charakteristika flir Schizophrene aufweisen.

Unter allgemeiner Lebensbew#ltigung versteht man Verhaltensweisen, die im
Umfeld von raum-zeitlich umgrenzten Belastungssituationen auftreten - d.h. die
Handlungsfihigkeit einer Person wird bedroht oder beschnitten - und die die
individuellen Auseinandersetzungen mit solchen umgrenzten Belastungssituationen
kennzeichnen. Schizophrene neigen dazu, die Bedrohlichkeit von Umweltereignis-
sen zu tiberschitzen, sie verfiigen {iber eine nur niedrige Selbsteinschitzung
eigener Fihigkeiten und erleben in der Regel eine geringe interpersonale Unter-
stiitzung. Aus der allgemeinen Lebensbewiltigung 148t sich direkt die spezielle
Krankheitsbewsiltigung einer Person ableiten. Fiir die Behandlung ist es von
grofer Bedeutung, die Art und Weise miteinzubeziehen, wie ein Schizophrener
versucht, mit seiner Krankheit umzugehen.

Nach den Ergebnissen von Thurm & Hifner (1987) ist das Konzept der Krankheits-
bewdltigung auch auf Schizophrene anwendbar. Patienten sehen selbst die eigenen
gréften Beeinflussungsmtglichkeiten in einem sehr frithen Stadium, vor Ausbruch
eines erneuten akuten Schubes. Ausreichende Informationen iiber die Erkrankung
und Sensibilisierung fiir die eigene Verletzbarkeit gegenilber Belastungen er-
scheinen daher als zentrale Ansatzpunkte fiir den Versuch des Klinikers, dem
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Patienten in der Entwicklung eines fiir ihn addquaten Umgangsstiles mit der
Erkrankung zu unterstiitzen. Interessant erscheint hier der Befund der Autoren,
daB Kliniker und Patienten dasselbe Symptom v&llig unterschiedlich, ja sogar
gegenséitzlich bewerten kénnen. So wird vom Kliniker das Riickzugsverhalten eines
Patienten als sog. Negativsymptom oder als Minussymptomatik im Sinne einer
Antriebsarmut interpretiert, manche Patienten erleben ihr Riickzugsverhalten
hiufig jedoch als bewufit gew#hlte Schutzstrategie vor Oberstimulation.

Im Rahmen eines Behandlungs- oder Rehabilitationsprogrammes muR man also be-
riicksichtigen, welche Funktionen im bewufiten Erleben eines Patienten ein Symp-
tom fiir ihn hat. Symptome konnen also auch sehr angepafite Schutzfunktionen fiir
einen Patienten darstellen und es kann ein groBer Fehler sein, ihm diese
Schutzfunktionen durch gutgemeinte Therapiestrategien nehmen zu wollen. Von
hoher Bedeutung fiir die Auslésung einer akuten Krankheitsepisode, fiir den
Erfolg einer Behandlungsstrategie und fiir den weiteren Krankheitsverlauf ist
ferner die soziale Unterstiitzung, wie im eingangs bereits erwihnten Vulnerabi-
lit4tsmodell von Nuechterlein & Dawson (1984b) bereits aufgezeigt.

Unter sozialer Unterstiitzung versteht man ganz allgemein "die einem Individuum
durch soziale Bindung zugingliche Unterstiitzung" (Lin et al., 1979). Auch fiir
diesen Teil gibt es bereits eine Vielzahl von Untersuchungen, iibereinstimmend
14Rt sich dabei folgendes finden:

a)} Die Netzwerke Schizophrener sind kleiner als diejenigen gesunder oder
neurotischer Personen, sie umfassen 8-10 Personen im Vergleich zu
durchschnittlich 25 Personen (Pattison et al., 1975).

b) Im sozialen Netzwerk Schizophrener befinden sich hiufiger Verwandte als in
den Netzwerken nicht-psychotischer Personen (Tolsdorf, 1976).

c) Die Netzwerke Schizophrener enthalten seltener enge Bezugspersonen oder
Langzeitfreundschaften, sondern hiufiger Personen, zu welchen nur fiir
kurze Zeit eine Beziehung, meist oberfldchlicher Art, wie z,B. Stations-
schwester oder Mitpatient, besteht. Hier sind vor allem die auferfamilii-
ren Kontakte gemeint (Pattison, 1981).

e) Die Netzwerke Schizophrener enthalten oft asymmetrische Beziehungen ohne
reziproken affektiven oder instrumentellen Austausch (Cohen, 1978).

f) Die Beziehungen Schizophrener sind uniplexer Art, d.h. innerhalb einer
sozialen Beziehung wird nur ein ganz bestimmter Typ von Inhalt ausge-
tauscht, z.B. persdnliche Hilfestellung oder gemeinsame Arbeit (Marselle &
Snyder, 1981).

g) Die Hiufigkeit der Kontakte ist bei Schizophrenen geringer als bei der
normalen Population.

Welche Konsequenzen fiir die Entwicklung von Therapie- und Rehabilitationspro-
grammen wird man nun aus diesen vorhergehenden Erérterungen ziehen milssen?
Zundchst muf man sich vergegenwirtigen, daB alle bekannten Behandlungsformen
ftir die Schizophrenie in erster Linie nur eine Symptombehandlung sind, denn die
"wahren" Ursachen der Erkrankung sind ja trotz der riesigen Zahl von Annshmen
oder Vermutungen Giber ihre Atiologie noch weitgehend unbekannt. Eine Symptom-
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behandlung kann selbstverstindlich niemals so wirkungsvoll sein wie die unmit-
telbare Ursachenbeseitigung. Die Wirkung der medikament&sen Behandlung bei
akuten Rezidiven ist unbestritten. Unter den nicht-medikamentSsen Behandlungs-
formen haben sich die verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Behandlungspro-
gramme als die wirksamsten erwiesen.

Diese Programme lassen sich nach Curran et al. (1985) in drei Gruppen eintei-
len:

1. In der ersten Gruppe sind solche Programme enthalten, in denen die Behand-
lung eines umschriebenen Aspektes schizophrener Symptomatologie oder
"schizophrenen Funktionierens' beschrieben wird. Hierunter fallen auch
solche Behandlungsversuche, wie sie beispielsweise Meichenbaum (1969) bzw.
Meichenbaum & Cameron (1973) gezielt zur Beseitigung von kognitiven St&-
rungen unternommen haben. Solche symptomzentrierten Interventionen besti-
tigen zwar, daf schizophrene Symptomatik erfolgreich behandelt werden
kann, jedoch nur wenige Studien belegen bei Katemnesen eine langfristige
positive Ver#nderung im Verhalten und eine Generalisierung der positiven
Effekte auf andere, nicht behandelte Symptome (vgl. Curran et al., 1985).

2. in der zweiten Gruppe werden sog. "token-economy"-(Miinzverstidrkungs-)
Programme fiir chronische Schizophrene aufgefiihrt. Diese Behandlungsform
wird gegenwidrtig fast tiberhaupt nicht mehr gepflegt, weil die Effizienz
dieser Programme nur gering war. Fiir die mangelnde Effizienz mag es unter
mehreren anderen zwei wichtige Griinde geben:

- Der Erfolg eines solchen Programms hingt wesentlich vom Ausmafl der
bestehenden kognitiven Beeintrdchtigungen ab, denn die Verhaltensabnormi-
t4ten eines chronischen Patienten sind, so Hemsley (1978), inaddquate
Anpassungsversuche an die zugrundeliegenden kognitiven Stdrungen.

- Da die Patienten ihre eigenen, individuellen Bewiltigungsstrategien zur
Kompensation ihrer Behinderung entwickelt haben, kénnen sie sich nur
schwer und langsam auf die neuen, verinderten Strukturen eines Miinzver-
stirkungssystems umstellen (vgl. Jones, 1978).

3. Inder dritten Gruppe fithren Curran et al. das sog. "social skills trai-
ning' als die beste Mdglichkeit verhaltenstherapeutischer Intervention bei
Schizophrenen auf. Dies ist ein umfangreiches Behandlungspaket, welches
Behandlungstechniken wie "Verhaltenswiederholung" (behavioral rehearsal),
"Modell-Lernen' (Modeling), "Verstdrkungspline' (reinforcement), 'direkte
Hilfestellung" (prompting), "Riickmeldung" (feedback), "direkte Instruk-
tionen" (instructions) und ‘Hausaufgaben" (homework-assignment) enthdlt.
Das soziale Fihigkeitstraining beruht auf der Erkenntnis, daB Defizite in
sozialen Fihigkeiten und Fertigkeiten ein herausragender Syndromkomplex
bei Schizophrenen sind.

Der von Curran et al, (1985) beschriebene Ansatz hat recht grofie Ahnlichkeiten
mit den Komponenten aus dem Behandlungsprogramm, welches Brenner und seine
Arbeitsgruppe entwickelt haben. Dieses Behandlungsprogramm umfafit folgende
Komponenten (vgl. Brenner, 1982, 1983, Btker & Brenner, 1986):
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1. Das Training der kognitiven Differenzierung: Dies soll in erster Linie
dazu dienen, wieder ein differenziertes Begriffssystem herzustellen und
die allgemeine Abstraktionsfihigkeit zu steigern, d.h. die Féhigkeit zu
erhshen, aus verschiedenen Sachverhalten iibergeordnete Gemeinsamkeiten zu
abstrahieren.

2. Das Training der sozialen Wahrnehmung: Bei Schizophrenen wird - wie er-
wihnt - eine Beeintridchtigung in der Informationsverarbeitung vermutet.
Eine gestérte Verarbeitung von externen oder internen Reizen hat vielerlei
Auswirkungen, so auf den unmittelbaren WahrnehmungsprozeB, auf den Reali-
titsbezug, auf die adidquate Einschitzung und Bewdltigung sozialer Problem-
situationen, auf die Fiahigkeit zur Konfliktbewidltigung und raschen Ent-
scheidungsfindung, allgemein auf die psychische Leistungsféhigkeit. Mit
dem Training der sozialen Wahrnehmung sollen gleichermaflen instrumentelle
wie soziale Beeintrichtigungen und Behinderungen beseitigt werden.

3. Das Kommunikationstraining: Hier geht es um Sprachbildung und um Sprachge-
brauch, ndmlich um
- das Zuhtren, d.h. das Achten auf die verbalen Auflerungen anderer Perso-
nen,

- das Verstehen, d.h. das 'sinngemiBe' Erfassen der Gedankenginge anderer
Personen,

- das Eingehen auf den Gesprichspartner, d.h. das Herstellen von Verbin-
dungen zwischen den eigenen Gedankengdngen und denen anderer Personen.

4, Das soziale Verhaltenstraining: Hier werden in Form von Rollenspielen
soziale Fertigkeiten und Fihigkeiten geitbt, um den individuellen Hand-
lungsspielraum der Patienten in sozialen Situationen wieder zu erhshen.

5. Verhaltensorientierte Gruppentherapie: Hier geht es um die Vermittlung und
Obung von Strategien zur Bewdltigung interpersoneller Probleme und Kon-
flikte auf einem mdglichst niedrigen Niveau emotionaler Stimulation (vgl.
Brenner, 1982).

Das gesamte Behandlungsprogramm soll die kognitive Leistungsfihigkeit, die
emotionale Stabilit#t, die psychosoziale Anpassung und die allgemeine
Arbeitsfihigkeit positiv beeinflussen. Dies bedeutet, daB ein solcher
komplexer, multimodaler und multimethodaler Behandlungsansatz am ehesten
geeignet sein wird, bei einem so komplexen StSrungsbild wie einer Schizo-
phrenie Behandlungserfolge zu erzielen. Man darf bei Einrichtung und
Durchfithrung eines solchen Programms auch nicht die hohen Anforderungen an
die therapeutische Qualifikation der Behandler iibersehen, auferdem erfor-
dert es einen hohen zeitlichen und persénlichen Einsatz. Dies wiegt umso
schwerer, als Curran et al. (1985) feststellen: "First, it is clearly
possible to produce changes in the circumscribed aspects of schizophrenic
behavior. Unfortunately these results often do not maintain or generalize
very well, and hence, these changes are often of little clinical signifi-
cance." (S. 237).

Man darf aus dem Gesagten aber auf keinen Fall den Schluf ziehen, daR eine

Therapie bei Schizophrenen zwecklos sei. Um des Wohls der Patienten willen darf
man nicht warten, bis man in der Wissenschaft den "Stein des Weisen", hier die
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Ursachen fiir kognitive Stérungen, gefunden hat, weil - wie gesagt - eine letzt-
lich erfolgreiche Therapie nur in einer Ursachenbeseitigung liegen kann. Die
Grundlagenforschung tiber Besonderheit kognitiver Prozesse Schizophrener, iiber
Besonderheiten in der Krankheitsbewi#ltigung und iiber besondere Charakteristika
in ihren Systemen sozialer Unterstiitzung sollte verstirkt weiter betrieben
werden, um in Zukunft aus den Ergebnissen wirksamere Aspekte als die bisher
bekannten fiir therapeutische Interventionen ableiten zu konnen.
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Summary: Cognitive disturbances of schizophrenics are an important characterisFic for
the diagnosis of this disease. In the literature cognitive processes are deflned'as
information-processing-mechanism. Thus, we will expect evidence that a cognitive dis-
turbance of a schizophrenic patient manifests itself as a disturbance of information
processing. Nuechterlein & Dawson (1984) recently published an excellent overview of
this research-area and constructed a model of vulnerability of schizophrenics. In rela-
tion to their theoretical model we did several reaction-time-experiments to study the
attention deficit of schizophrenics. In relation to their theoretical model we did
several reaction-time—experiments to study the attention deficit of schizophrenics.
The most important restults are presented. Our experiments support the assumption of an
attention deficit and of a disturbance of signal detection in schizophrenia. These
results also show that it is not possible to treat, such basic symptoms of this disease
in a direct manner. Therefore, one has to integrate other not directly illnes-related
factors in a treatment program. These factors are coping with illness and social
support/social network. The characteristics of these two factors are described briefly.
If we examine all the mentioned factors, i.e. the disturbance of information proces-
sing, the coping with illness and the social support simultaneously, we conze‘to the
conclusion that only a multimethod-multimodal treatment program may be efficient to
ameliorate schizophrenic symptoms. Such a treatment program was presented by Brenner
(1986), the main topics of this program are briefly discussed.
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