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Zusammenfassung

Ausgehend von dem mehrfach evaluierten
LIntegrierten Psychologischen Therapiepro-
gramm” fiir schizophrene Patienten (IPT)
entwickelte die Berner Arbeitsgruppe 3 neue
Therapieprogramme zur Verbesserung sozia-
ler Fertigkeiten, welche die Rehabilitations-
themen Wohnen, Arbeit und Freizeit (WAF)
einbeziehen. Um kritischen Einwénden ge-
geniiber bestehenden Therapieprogrammen
zu sozialen Fertigkeiten Rechnung zu tragen,
wurden dabei fiir schizophren Erkrankte
besonders geeignete kognitiv-emotionale
Interventionsmethoden einbezogen.

Im Rahmen der vorliegenden Multi-
Center-Studie erfolgte ein Vergleich des Un-
terprogramms,Soziale Fertigkeiten” des IPT
(Kontrollgruppe) mit den neuen Therapie-
programmen (WAF, Experimentalgruppe).
Therapie- und Nachbehandlungsphase dau-
erten jeweils 12 Wochen. Der Katamnese-
zeitraum betrug knapp ein Jahr.Kontrollmit-
tel wurden zum kognitiven, sozialen und
psychopathologischen Bereich erhoben.

Die Experimentalgruppen zeigten einen ho-
heren globalen Behandlungseffekt und eine
signifikant groBere Symptomreduktion als
die Kontrollgruppe. Aufgrund der Ergebnisla-
ge kdnnten die neuen Therapieprogramme
zum Wohn-, Arbeits- und Freizeitbereich in
der Standardversorgung eingesetzt werden
und damit herkémmliche Therapieansdtze
zu sozialen Fertigkeiten ersetzen.
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Effekte neuer kognitiv-behavioraler
Therapieprogramme zur Verbesserung
spezifischer sozialer Fertigkeiten

bei schizophren Erkrankten

Eine kontrollierte Studie

Die Entwicklung und Ausdifferenzie-
rung von Ansitzen zur Verbesserung so-
zialer Fertigkeiten ldsst sich chronolo-
gisch iiber 3 Entwicklungsphasen be-
schreiben:

1. Token-Programme (,,Miinzverstér-
kerprogramme®) der 6oer und yoer
Jahre, die sich aus dem Modell des
operanten Konditionierens (Skinner)
herleiten, stellten erste Bemiithungen
dar, soziale Fertigkeiten schizophre-
ner Patienten zu verbessern [11].
Trotz der nachgewiesenen Aktivie-
rung und der giinstigen Beeinflus-
sung des Sozialverhaltens in eng um-
schriebenen Bereichen [30], erschei-
nen diese Ansétze heute aufgrund
der Entwicklung neuerer effektiverer
Methoden und aus ethischen Griin-
den nur noch bei Patienten mit stark
ausgepragter Negativsymptomatik
und Therapieresistenz gegeniiber
anderen Verfahren vertretbar.

2.In den yoer und 8oer Jahren wurden
nach dem Paradigma des Model-
lernens (Bandura) Rollenspieltechni-
ken abgeleitet, bei denen die Verbes-
serung ,,molekularer Fertigkeiten
(Blickkontakt, Sprachfluss, Gestik
etc.) und komplexer ,molarer Fertig-
keiten® (z. B. sich bedanken; jeman-
den um etwas bitten) unterschieden
wird [38]. Belege fiir den Aufbau und
die Aufrechterhaltung dieser Fertig-
keiten werden durch umfassende
empirische Daten gut abgesichert
[19,13]. Moderat fallen dagegen die
Ergebnisse in Bezug auf Generalisie-

rung und soziale Anpassung aus. We-
niger iiberzeugen die Resultate hin-
sichtlich einer Reduktion von Riick-
fillen, Rehospitalisationen und psy-
chopathologischer Symptomatik [19].

. Durch den Einbezug von fiir schizo-

phren Erkrankte relevanten Rehabi-
litationsthemen (z. B. Symptomma-
nagement, Kérperpflege und Klei-
dung etc. [21, 25]) entstand im anglo-
amerikanischen Bereich wahrend
der 8oer und goer Jahre die 3. Ent-
wicklungsphase. Zusitzlich wurde
bei der Ausgestaltung dieser ,,Thera-
piemodule“ ein Problemlésemodell
zugrunde gelegt. Mit diesen Program-
men konnten bessere Ergebnisse be-
ziiglich Generalisierung und sozialer
Anpassung erzielt werden [25, 22, 42,
26]. Einige Module gelten heute auch
auflerhalb des angloamerikanischen
Sprachraums als erfolgversprechend
[20]. Eine Anpassung insbesondere
derjenigen Therapiemodule, die sich
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Tabelle 1
Patientencharakteristika zu Therapiebeginn (n=105)

Experimentalgruppen Kontrollgruppe

(n=73) (n=32)

Effects of cognitive and behavioural
therapy programmes for improving Freizeit Arbeit Wohnen IPT
specific social functions in schizophrenia (n=29) (n=23) (n=21) (n=32)
patients. A controlled study M:£5D M=£5D MxSD MxSD
Summary Alter 35,5+7,5 33,39+6,9 33,1£7,5 31,247,1

1Q (WIP) 103,3+16,1  101,5+111,7 102,9+11,6  101,0+9,6
Based on the Integrated Psychological Hospitalisationsdauer [Monate] ~ 11,9+11,2 8,7+10,2 14,6£10,3 13,6+£16,4
Therapy (IPT) for schizophrenia patients, the Krankheitsdauer [Jahre] 7,8+5,0 57+3,4 6,7£5,6 5,8+4,4
Berne group deve|oped three SpECiﬁC (ogni_ Tagliche Neurole‘ptikadosis 330,1£300,2 268,5+308,7 370,5+216,9 342,6+307,3
tive behaviour therapy programmes for (Chlorpromazin-Aquivalente)
treating residential, vocational, and recrea- Psychopathologie 42,0£10,4  42,9+7,0 39,1+4,7 37,9+7,1
tional functioning. We added new cognitive- (BPRS; Summenwerte)
emotional methods to these programmes Motivation (FPTM; Mittelwerte)  2,72+0,34 2,82+0,26 2,67+0,24 2,59+0,37

that were devised especially for schizophre-
nia patients, taking into consideration the
criticism of traditional social skill training
methods. In the present multicentre study,
these new programmes (experimental
group) were compared with a traditional
social skills training programme (control
group, IPT“Social Skills” subprogramme).
Both the therapy and aftercare phase each
lasted 12 weeks and the follow-up phase

1 year. Assessment instruments covered psy-
chopathology, cognitive functioning,and
social adjustment. Higher ratings of global
treatment effects and significant reductions
in symptoms were obtained in the experi-
mental group.In view of the favourable re-
sults, these newly designed social skill train-
ing programmes may replace more conven-
tional therapy approaches in the future.
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auf die Wohn-, Arbeits- und Freizeit-
situation beziehen, erscheint pro-
blematisch, da diese relativ spezifisch
auf die amerikanische sozio6kono-
mische und kulturelle Lebensart aus-
gerichtet sind. Im deutschsprachigen
Raum liegen bisher keine entspre-
chend konzipierten Ansétze vor.

Andererseits konnen Studien zur Reha-
bilitation im Wohn-, Arbeits- und Frei-
zeitbereich der letzten 15 Jahre den heu-
tigen wissenschaftlichen Standards meist
nicht standhalten, obwohl die Wichtig-
keit gezielter rehabilitativer Ansdtze in
diesen Bereichen fiir schizophrene Pati-
enten immer wieder betont wird [3]. Zu-
sammenfassend ldsst sich festhalten,
dass die meisten Studien einzelne posi-
tive Effekte aufzeigen konnten. Der Ein-
fluss dieser Rehabilitationsmafinahmen
auf das soziale Funktionsniveau, kogni-
tive Fahigkeiten, Psychopathologie, Riick-
fallraten, Lebensqualitét und den Verlauf
der Erkrankung bleibt jedoch weitge-
hend unklar. So lasst sich vermuten, dass
an Schizophrenie Erkrankte hdufig nicht
optimal durch die bestehenden wohn-,
arbeits- und freizeitrehabilitativen An-
gebote behandelt werden. Neue Inter-
ventionsangebote konnten eine Briicke
zwischen effektiven kognitiv-behaviora-
len Therapiemethoden und diesen Re-
habilitationsangeboten schlagen.

Vor diesem Hintergrund erweiterte
die Berner Arbeitsgruppe das 4. Unter-
programm ,Soziale Fertigkeiten“ des,,In-
tegrierten Psychologischen Therapiepro-
gramms® fiir schizophrene Patienten

(IPT) [s, 6, 32]. Dieses Unterprogramm
stellt einen Ansatz zu sozialen Fertigkei-
ten der 2. Entwicklungsphase dar. Ent-
sprechend wurden 3 neue kognitiv beh-
aviorale Therapieprogramme zu sozialen
Fertigkeiten fiir den Wohn-, Arbeits- und
Freizeitbereich (WAF) entwickelt [34,33].

Methode
Patientenauswahl und Studiendesign

Die Patientenauswahl erfolgte gemifd
folgender Kriterien:

Diagnose Schizophrenie (F20) oder
schizoaffektive Storung (F25) nach
ICD 10 [14],

3 oder mehr psychiatrische Hospitali-
sationen,

Alter zwischen 20 und 50 Jahren,
durchschnittliche Intelligenz (nach
WIP [12]),

kontinuierliche Verschlechterung
des psychosozialen Funktionsniveaus
wihrend der letzten 24 Monate
(GAF [36]) bei gleichzeitiger Thera-
pieindikation in den Bereichen
Wohnen, Arbeit, Freizeit und soziale
Fertigkeiten.

Ausschlusskriterien waren exzessiver
Alkohol- und Drogenkonsum oder das
Vorliegen einer hirnorganischen Er-
krankung.

In den 3 Experimentalgruppen wur-
de jeweils eines der neuen kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Programme zu
den Bereichen Wohnen, Arbeit oder Frei-



zeit durchgefiihrt. Die Kontrollgruppe er-
hielt ein allgemeines Fertigkeits- und
Problemldsetraining in Anlehnung an die
Stufe 4 des IPT [32]. Damit wurden The-
rapieprogramme der 3. Entwicklungs-
phase mit solchen der 2. verglichen. Im
Rahmen der Durchfithrung wurde mit
geschlossenen Gruppen gearbeitet, an de-
nen zwischen 4 und 8 Patienten teilnah-
men. Alle Patienten erhielten zusétzlich
eine vergleichbare Standardbehandlung.
Zusitzliche spezifische Therapieangebo-
te, deren Effekte mit den in der Studie
eingesetzten Programmen moglicherwei-
se interferieren kénnten, wurden nicht
gemacht. Aus Riicksicht auf den Versor-
gungsauftrag der partizipierenden nicht-
universitdren psychiatrischen Institutio-
nen wurden alle Patienten, welche die
oben beschriebenen Kriterien erfiillten
sowie an einer der angebotenen Gruppen
freiwillig teilnehmen wollten, in jeweils
eine Therapiegruppe aufgenommen. Um
die Strukturhomogenitét der Vergleichs-
gruppen zu gewdhrleisten, wurden fiir
den vorgesehenen Intergruppenvergleich
nur jene Patienten berticksichtigt, welche
iiber folgende Parallelisierungskriterien
gleichmifig einer der Vergleichsgruppen
zugeteilt werden konnten:

» Alter,

» Hospitalisations- und Krankheits-
dauer,

» 1Q [12],

» Psychopathologie (BPRS [9]),

» neuroleptische Medikation und
Motivation (Fragebogen zur Thera-
piemotivation, FPTM [37]).

Jede Therapiegruppe durchlief eine 12
Wochen dauernde Behandlungsphase
mit wochentlich 2 Gruppentherapien
(a2 90 min) und einer Einzeltherapie
(30 min). Darauf folgte eine 12 Wochen
dauernde Nachbehandlungsphase (eine
Gruppentherapie pro Woche und eine
Einzelsitzung im 2-wo6chigen Abstand).
sIn-vivo Ubungen® und ,selbstindig
durchzufithrende Ubungen® (Hausauf-
gaben) erginzten Gruppen- und Einzel-
sitzungen. Kontrollmittel wurden vor
und nach der Therapiephase (T1 und
T2) und am Ende der Nachbehand-
lungsphase (T3) vorgegeben. Knapp ein
Jahr nach Therapiebeginn (T4) erfolgte
fiir jeden Patienten eine entsprechende
katamnestische Datenerhebung.

Kontrollmittel

Kontrollmittel wurden zu den 3 Berei-
chen Sozialverhalten, kognitive Fahig-
keiten und Psychopathologie erhoben.

Sozialverhalten. Global Assessment of
Functioning Scale, GAF ([36]; Fremdein-
schitzung); Social Interview Schedule,
SIS ([16]; Selbsteinschdtzung); Disability
Assessement Schedule, DAS-M ([18];
Fremdeinschdtzung); Intentionionali-
tatsskala, InSka, Subskala Sozialverhal-
ten ([28]; Fremdeinschdtzung).

Kognitive Fahigkeiten. Zahlen-Verbin-
dungs-Test, ZVT ([29]; Test); Konzentra-
tions-Verlaufs-Test, KVT ([1]; Test); Auf-
merksamkeits-Belastungs-Test, d2 ([8];
Test).

Effektstirke (ES)

Therapiephase

T1-T3

Therapie- und
Nachbehandlungsphase

O Freizeit
O Arbeit
Wohnen
mIPT

Therapie-, Nachbehandlungs-
und Katamnesephase

Abb.1 A Gesamter Therapieeffekt: gemittelte Effektstirken der 5 Faktoren

Psychopathologie. Brief Psychiatric Ra-
ting Scale, BPRS ([9]; Fremdeinschit-
zung); Skala zur Erfassung der Negativ-
symptomatik, SANS ([4]; deutsche Ver-
sion: Ackenheil et al. [2]; Fremdeinschit-
zung); Befindlichkeitsskala, BE-S ([9];
Selbsteinschétzung).

Kognitiv-behaviorale Wohn-,
Arbeits- und Freizeitprogramme (WAF)

Jedes der neuen Behandlungsprogram-
me beinhaltet folgende Ziele:

1. Sensibilisierung fiir Bediirfnisse,
Moglichkeiten und Fertigkeiten in
einem der 3 Bereiche (kognitives und
emotionales Fertigkeitstraining),

2. Entscheidungsfindung beziiglich
einer bestimmten Wohn-, Arbeits-
oder Freizeitsituation,

3. Unterstiitzung in der konkreten
Umsetzung dieser Entscheidung
(praktische Durchfithrung der er-
worbenen Fertigkeiten),

4. Antizipation und Bewiltigung von
Schwierigkeiten.

Alle Programme haben die gleiche
Grundstruktur, welche eine bedarfs-
und individuelle patientenorientierte
therapeutische Vorgehensweise zulisst,
die sich an einer Verhaltens- und Pro-
blemanalyse orientiert. Fiir jedes Thera-
pieprogramm liegen standardisierte The-
rapiemanuale vor (V. Roder, P. Zoin, K.
Andres et al., in Vorbereitung).

Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mittels SPSS
fiir Macintosh, Version 6.1.1, und basier-
te auf einem varianz- bzw. kovarianz-
analytischen Analysemodell fiir Mess-
wiederholungen (ANOVA, ANCOVA).
Zusitzlich wurden Pearson-Korrelati-
onskoeffizienten iiber die abhidngigen
Variablen der zusammengefassten Stich-
proben berechnet. Die Wahl der Stich-
probengrofle der einzelnen Gruppen ba-
sierte auf sog. mittleren Effektstirken
fiir Varianzanalysen mit Messwiederho-
lung von f=0,25 sowie fiir Korrelationen
von r=0,30, bei einer Teststirke von
0,80 und einem a-Fehlerniveau von 5%
(vgl. [10]). Die abhidngigen Variablen
wurden mittels einer Faktorenanalyse
(Hauptkomponentenanalyse) explorativ
zu Faktoren gruppiert und mittels Ef-
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fektstirken [39] zu einem Therapiege-
samteffekt zusammengefasst.

Ergebnisse

Patientencharakteristika
und Gruppenzuteilung

Insgesamt liegen die Therapieergebnis-
se von 143 Patienten vor. Den Paralleli-
sierungskriterien bei der Verteilung auf
die 4 Gruppen entsprachen 105 Patien-
ten. 73 Patienten absolvierten eine Frei-
zeit-, Arbeits- oder Wohngruppe (Ex-
perimentalgruppen) und 32 Patienten
durchliefen ein an das IPT angelehntes
Training sozialer Fertigkeiten (Kontroll-
gruppe). Patientencharakteristika kon-
nen Tabelle 1 entnommen werden. Die in
der Tabelle 1 dargestellten Stichproben
wurden fiir die statistischen Vergleichs-
analysen herangezogen.

Die strukturelle Homogenitdt der
Behandlungsgruppen wurde mittels pa-

Tabelle 2

Originalien

rametrischer (einfaktorielle ANOVA)
und nonparametrischer Verfahren (Krus-
kall-Wallis-Test) iiberpriift. Die 4 Behand-
lungsgruppen unterschieden sich in kei-
ner der in Tabelle 1 aufgelisteten Varia-
blen signifikant. Der Anteil ménnlicher
Patienten betrug 62%. Das Geschlecht
der 105 Patienten war gleichméfig tiber
die 4 Gruppen verteilt (Pearson-y>=1,02,
DF=3, n.s.). Je ein Drittel der Patienten
wurde zu Therapiebeginn stationdr, teil-
stationdr oder ambulant behandelt. In
den 4 Gruppen unterschied sich der Be-
handlungsstatus nicht (Pearson-x*=8,62,
DF=6,n.s.).

Studienabbrecher

Von den insgesamt 143 Patienten, von de-
nen Daten erhoben wurden, brachen 21
die Therapie ab (12 Ménner; 9 Frauen).
Bei 10 Patienten lag eine Symptomver-
schlechterung und/oder ein Riickfall vor;
5 Patienten konnten aufgrund deutlicher

psychosozialer und symptomatischer
Verbesserungen aus der behandelnden
psychiatrischen Institution austreten; 3
Patienten fanden eine Arbeitsstelle.

Datengruppierung

Eine Faktorenanalyse mit Varimax-Ro-
tation gruppierte die 15 abhdngigen Va-
riablen zu 5 Faktoren (Kaiser-Guttman-
Kriterium, Scree-Test), die insgesamt
70,4% der Gesamtvarianz aufkldren.
Die Itemkomposition jedes Faktors
wurde zusitzlich einer Reliabilitdtsana-
lyse (Cronbach’s o) unterzogen:

» Faktor 1,,Geschwindigkeit der In-
formationsverarbeitung“ (a=0,75)
enthilt die Variablen d2 (Anzahl
bearbeiteter Zeichen), d2 (Anzahl
richtig bearbeiteter Zeichen), ZVT
und KVT (Tempoleistung).

» Faktor 2 ,,Aufrechterhaltung der Kon-
zentration“ (0.=0,97) setzt sich aus

ANOVA mit Messwiederholung: gemittelte z-Werte iiber die 4 Messzeitpunkte, Haupt- und Interaktionseffekte der 5 Faktoren

Faktoren Freizeitgruppe  Arbeitsgruppe  Wohngruppe  IPT-Gruppe ANOVA

(n=29) (n=23) (n=21) (n=32)

M+SD M+SD M+SD M+SD Haupteffekte Interaktion
Gruppe Zeit

F p F p F p

Tempo T 0,18+0,82 0,00+-0,77 -0,09+0,73 -0,07+0,78
T2 -0,06+0,81 0,00+0,89 -0,05%0,78 0,04+0,67 0,15 n.s. 046 ns. 282 0,00

T3 -0,07+0,82 —-0,06+0,86 0,02+0,80 0,12+0,71

T4 0,07+0,75 0,00:0,84 -0,23+0,80 0,07+0,71

Konzentration T -0,09+0,98 —-0,06+1,0 0,10+0,97 0,05+1,0
T2 -0,03£1,0 0,07+0,92 0,07£1,0 -0,07+1,0 075 ns. 030 ns. 095 ns.

T3 -0,10%1,1 -0,04+0,92 0,30+0,88 -0,09£1,0

T4 -0,17£1,1 0,10+0,93 0,37+0,65 -0,18+1,1

Soziale Integration T -0,37+0,64 0,39+0,58 0,22+0,70 -0,12+0,82
T2 -0,27+0,81 0,21+0,56 0,37+0,74 -0,14+0,87 322 003 016 ns. 1,11 ns.

T3  -0,28+0,75 0,14+0,85 0,24+0,79 -0,07+85

T4 —-0,22+0,62 0,08+0,71 0,27£1,0 -0,07+1,0

Befindlichkeit/Coping  T1 -0,14+0,84 0,11%0,77 0,04+0,65 0,02+0,82
T2 -0,10+0,80 0,13+0,71 0,09+0,68 -0,07+0,78 0,47 n.s. 004 ns. 059 ns.

T3  -0,16+0,89 0,00+0,81 0,10+0,57 0,09+0,87

T4  -0,15+0,84 0,05+0,75 0,04+0,70 0,08+0,91

Psychopathologie T 0,10+0,95 —0,20+0,85 —-0,12+0,53 0,13+0,86
T2 0,07+0,86 0,15+0,66 0,54+0,47 -0,52+0,88 340 002 043 ns, 689 0,00

T3 0,18+0,84 0,11+0,61 0,20+0,78 -0,40+1,1

T4 0,14+0,86 0,31+0,65 0,24+0,61 -0,50+0,96

T1 Prd-Therapie; T2 Post-Therapie; T3 Post-Nachbehandlung; T4 Follow-up
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den beiden KVT-Variablen Konzen-
trationsleistung und Sorgfaltsleistung
zusammen.

Faktor 3 ,,Soziales Interesse und so-
ziale Integration (0.=0,73) fasst die
Variablen InSka (Sozialverhalten),
DAS-M, GAF und die zusammen-
gefassten SANS-Subskalen (Abulie-
Apathie und Anhedonie-Sozialer
Riickzug) zusammen.

Faktor 4 ,,Befindlichkeit und psycho-
soziales Coping“ (=0,66) enthélt die
beiden SIS-Dimensionen Manage-
ment/Coping und Zufriedenheit so-
wie die Bf-S.

Faktor 5 ,,Psychopathologie
(0=0,46) umfasst schlie8lich BPRS
und 3 zusammengefasste Variablen
der SANS (Affektverflachung-Affekt-
starrheit, Alogie und Aufmerksam-
keit).

Inferenzstatistik

Die zu Faktoren gruppierten abhéngi-
gen Variablen wurden z-transformiert
und pro Faktor gemittelt. Die Ver-
gleichbarkeit der 4 Gruppen wurde
mittels einfaktorieller ANOVA tiiber die
Baseline-Werte der 5 Faktoren gepriift.
Diese Analyse ergab einen signifikan-
ten Gruppenunterschied beziiglich des
Faktors ,,Soziale Integration“ (F=6,08;
p=0,00). Eine Post-hoc-Analyse (Schef-
fé-Test) zeigte, dass die Teilnehmer der
Freizeitgruppe zu Therapiebeginn in
diesem Bereich mehr beeintrichtigt
waren, als diejenigen der Arbeits- und
Wohngruppe. Der Verlauf der Gruppen
iiber die 4 Erhebungszeitpunkte (T1-
T4) wurde anschlieflend fiir die 5 Fak-
toren mittels einer einfaktoriellen
ANOVA mit Messwiederholung iiber-
priift. Der Einbezug der Parallelisie-
rungsvariablen als Kovariaten zeigte
keinen Einfluss auf die inferenzstatisti-
schen Ergebnisse (ANCOVA). Einfak-
torielle ANOVA mit Messwiederholun-
gen ergaben signifikante Effekte in 3
der 5 Faktoren (Tabelle 2).

Der hoch signifikante Interaktions-
effekt der Faktorvariable ,,Tempo“ wur-
de mit einer einfaktoriellen ANOVA ni-
her spezifiziert. Dabei zeigte sich, dass
die Kontrollgruppe der Freizeitgruppe
in ihrem Fertigkeitszuwachs im Zeit-
raum T1-T2, T1-T3 und T1-T4 signifi-
kant tiberlegen war (F=3,56; p=o0,02,
Scheffé). Im Bereich des Sozialverhal-
tens zeigte die Faktorvariable ,,Soziale

35 33.3
o---0
S30F 03 s —-—e-- IPT
g5 | .j."°'"° —o0— WAF
% 20 o
< 16.1
& s L
£
:é 10 |
g st
O 1 1 T T T T ] T T 1 L 1
4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 Wochen
T1 T2 T3 T4
Therapie = Nachbetreuung Katamnese

Abb.2 A Verlauf der Riickfallraten der WAF- und IPT-Gruppen zwischen T1 und T4
(Survival-Analyse: Life-table-Methode, Vierwochenintervall)

Integration® einen signifikanten Haupt-
effekt,,Gruppe® Allerdings ging die Frei-
zeitgruppe in dieser Variable von einem
signifikant tieferen Baseline-Wert aus
als die beiden anderen Experimental-
gruppen. Im psychopathologischen Be-
reich konnte ein signifikanter Interakti-
onseffekt und ein signifikanter Hauptef-
fekt ,,Gruppe® ermittelt werden. Diese
Effekte waren auf hochsignifikant gro-
ere Verbesserungen der Experimental-
gruppen tiber den gesamten Studienver-
lauf zurtickzufiihren (F=6,82, p<o,00,
Scheffé). Als Artefakt der vorgenomme-
nen z-Transformationen waren keine
Haupteffekte ,,Zeit“ zu beobachten.

Zusitzlich wurden fiir die Gesamt-
stichprobe (n=105) iiber die Differenzen
der 5 Faktorvariablen zum Therapie-
zeitraum (T1-T2, T1-T3) Pearson-Kor-
relations-Koeffizienten berechnet (Ta-
belle 3).

Fiir den Bereich des Sozialverhal-
tens konnten konsistent signifikante
Zusammenhénge mit der Symptomatik
und weniger konsistente Zusammen-
hinge mit der kognitiven Ebene nach-
gewiesen werden. Wurden nur die 3 Ex-
perimentalgruppen zusammengefasst
(n=73), ergaben sich mit Ausnahme des
kognitiven Bereichs die gleichen Ergeb-
nisse wie in Tabelle 3. Fiir den Faktor
»Konzentration“ konnte wihrend der
Therapiephase (T1-T2) eine signifikan-
te Korrelation mit dem Faktor ,,Soziale
Integration® festgestellt werden (r=0,27,

p=0,03).

Effektstarken

Um einen Uberblick zur Wirksamkeit
der Therapieprogramme insgesamt zu
erhalten, wurden die Effektstirken der 5
Faktoren in Relation zur Baseline pro
Gruppe zu einem Therapiegesamteffekt
gemittelt (Abb. 1).

Nach Cohen [10] kénnen Effektstér-
ken generell als klein (0,2), mittel (o,5)
und grof3 (0,8) kategorisiert werden.
Nach der Therapiephase war der gesam-
te Therapieeffekt klein fiir die Kontroll-
gruppe und mittel fiir die Experimental-
gruppen. Nach Abschluss der Nachbe-
handlungsphase (T1-T3) erreichten alle
Gruppen nochmals deutliche Verbesse-
rungen. Der Unterschied zwischen den
Gruppen verkleinerte sich bei T3 und al-
le Gruppen wiesen nun mittlere Effekt-
starken auf. Bei der Katamneseerhebung
(T4) konnten nochmals Verbesserungen
aller Gruppen festgestellt werden.

Differenzielle Analyse des Erwerbs
sozialer Fertigkeiten und Zusammen-
h@nge mit der Patientenzufriedenheit

Um differenzierte Aussagen iiber Verédn-
derungen im Sozialverhalten fiir jede
Therapiegruppe zu erhalten, wurden die
Variablen der Dimension Management/
Coping des SIS-Interviews zu den 4 Ska-
lenbereichen Wohnen, Arbeit, Freizeit
und allgemeine soziale Fertigkeiten zu-
sammengefasst. Die Ausgangsniveaus
unterschieden sich in keinem der 4 Be-
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reiche (ANOVA, MANCOVA). Die Frei-
zeitgruppe erzielte als einzige signi-
fikante Verbesserungen der Manage-
ment/Coping-Fertigkeiten im entspre-
chenden Bereich (>2,27, p=<0,03). Alle
Gruppen verbesserten sich signifikant
hinsichtlich allgemeiner sozialer Fertig-
keiten (t=2,11, p<0,05).

Weiterhin wurden die Veranderun-
gen wihrend der Therapie- und Nachbe-
handlungsphase (Differenzwerte T1-T3)
in den Variablen Zufriedenheit und
Management/Coping des SIS-Interviews
der Skalenbereiche Wohnen, Arbeit,
Freizeit und allgemeine soziale Fertig-
keiten auf Zusammenhinge iiberpriift
(Pearson-Korrelation). Innerhalb der
Dimension Management/Coping konn-
ten signifikante Zusammenhénge zwi-
schen Verdnderungen im Freizeitbereich
mit solchen im Wohnbereich und im Be-
reich allgemeiner sozialer Fertigkeiten
(r>0,20, p<0,04) fiir die Gesamtstich-
probe festgestellt werden. In der Dimen-
sion Zufriedenheit zeigten sich hoch si-
gnifikante Zusammenhénge zwischen
den 3 Bereichen (0,30<r<0,38, p<0,001).
Zwischen den Dimensionen Manage-
ment/Coping und Zufriedenheit erga-
ben sich hoch signifikante Korrelatio-
nen (r>0,25, p<0,01).

Medikation

Von den Patienten wurden 51,6% mit ty-
pischen und 48,4% mit atypischen Neu-
roleptika behandelt. Diese waren iiber
die 4 Gruppen nicht signifikant unter-
schiedlich verteilt (Pearson-y*=6,72,

Tabelle 3

Originalien

DF=3,n.s.). Auch unterschieden sich die
beiden Neuroleptikagruppen bei keiner
der Variablen zu den Patientencharakte-
ristika (t-Test). Die 5 Faktorvariablen
wurden mittels einer einfaktoriellen
ANOVA mit Messwiederholung hin-
sichtlich einer Unterscheidung von typi-
scher und atypischer Neuroleptikabe-
handlung iiberpriift. Einzig beim Faktor
Konzentration konnte ein signifikanter
Haupteffekt ,,Gruppe® zu Gunsten der
Patienten mit atypischer neurolepti-
scher Medikation festgestellt werden
(F=5,99, p=0,02). Eine multivariate Ana-
lyse (MANOVA) iiber den Verlauf er-
brachte jedoch keinen Interaktionsef-
fekt.

Riickfallraten

Die Verteilung der Riickfallraten (Abb.2)
tiber den Erhebungszeitraum von 48 Wo-
chen wurde mittels einer Survival-Ana-
lyse (Life-table-Methode, Vierwochenin-
tervall) tiberpriift. Dabei wurden die
Wohn-, Arbeits- und Freizeitgruppen
(WAF) zusammengefasst und mit der
Kontrollgruppe (IPT) verglichen. Uber
den gesamten Erhebungszeitraum (T1-
T4) unterschied sich der Verlauf der bei-
den Gruppen signifikant (Wilcoxon [Ge-
han]: statistics=3,99, p=0,046).

Diskussion
Sozialverhalten

Unsere Studie sollte u. a. der immer wie-
der geduflerten Forderung [17] entspre-

Pearson-Korrelationskoeffizienten der 5 Faktoren

chen, eindeutigere Nachweise fiir Trans-
fer- und Generalisierungseffekte zu er-
bringen. Die Befunde signifikanter Kor-
relationen zwischen den Faktoren ,,So-
ziale Integration“ und ,,Befindlichkeit/
Coping“ diirften auf solche Effekte hin-
weisen. Im Weiteren zeigen die Resulta-
te, dass diejenigen Patienten, welche an
der Freizeitgruppe teilnahmen, nach
der intensiven Therapiephase bessere
soziale Bewiltigungsstrategien im Frei-
zeitbereich aufwiesen (SIS). Entspre-
chende signifikante Effekte waren fiir
die Wohn- und Arbeitsgruppe vermut-
lich aufgrund externer Einfliisse (u. a.
angespannte Wohnungs- und Arbeits-
marktsituation) nicht nachzuweisen.
Alle Gruppen verbesserten sich jedoch
hinsichtlich ihrer unspezifischen, allge-
meinen sozialen Fertigkeiten. Auch die
Zufriedenheit in den entsprechenden
Bereichen erhohte sich wihrend der
Therapie- und Nachbehandlungsphase.
Vergleichbare Daten wurden kiirzlich in
einer Studie von Marder et al. [22] be-
richtet.

Psychopathologie

In verschiedenen Studien wurden kei-
ne Auswirkungen von positiver und ne-
gativer Symptomatik auf die Moglich-
keit, von Therapieansitzen zu sozialen
Fertigkeiten profitieren zu konnen, ge-
funden [24, 27]. Jedoch ist anzuneh-
men, dass Negativsymptome die Ge-
neralisierung von erworbenen sozialen
Fertigkeiten aufgrund des verminder-
ten Aktivitdtsniveaus ungiinstig beein-

Faktoren Tempo Konzentration Soziale Befindlichkeit/ Psycho-
Integration Coping pathologie

T1-T2  Tempo -0,09 -0,05 0,10 -0,11
Konzentration 0,27** 0,21* 0,10
Soziale Integration 0,38** 0,27%*
Befindlichkeit/Coping 0,29%*
Psychopathologie

T1-T3  Tempo 0,01 0,24* 0,13 0,01
Konzentration 0,09 0,10 0,10
Soziale Integration 0,48** 0,29%*
Befindlichkeit/Coping 0,23*

Psychopathologie

*p<0,05; ** p<0,01; T1-T2 Therapiephase; T1-13 Therapie- und Nachbehandlungsphase
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flussen [38, 15]. In unserer Studie zeig-
ten die Patienten der Experimental-
gruppen eine signifikante Verminde-
rung der Negativsymptomatik, die im
Sinne von Smith et al. [38] als unterstiit-
zender Faktor fiir die festgestellte Ge-
neralisierung von sozialen Fertigkeiten
interpretiert werden kénnte. Dement-
sprechend fanden wir im Faktor Psy-
chopathologie fiir die Experimental-
gruppen hohe Behandlungseffekte fiir
Therapie-, Nachbehandlungs- und Ka-
tamnesephase. Wir vermuten, dass die-
se positiven Effekte damit zusammen-
hdngen konnten, dass die direkte ziel-
orientierte Behandlung alltagsrelevan-
ter Themen bei den Patienten dieser
Gruppen ein intrinsisch motiviertes,
sinnstiftendes Ubungsverhalten anreg-
te. Gleichzeitig diirfte ein positives
Selbstkonzept geférdert worden sein,
das Ressourcen aktivierte und die Psy-
chopathologie - zumindest innerhalb
einer gewissen Bandbreite - in den
Hintergrund treten liel. Unterstiitzt
wird diese Annahme durch signifikan-
te Zusammenhidnge zwischen einer
Symptomreduktion und einem verbes-
serten Sozialverhalten bei den Experi-
mentalgruppen und im Vergleich zur
Kontrollgruppe verminderten Riick-
fallraten wéhrend des Untersuchungs-
zeitraums.

In der Literatur werden beziiglich
Symptomatik und Riickfillen unter-
schiedliche Ergebnisse berichtet. In ei-
ner Ubersichtsarbeit vermuten Penn
und Mueser [31], dass Therapieansitze
zu sozialen Fertigkeiten eher Sympto-
me, kaum jedoch Riickfallraten redu-
zieren kénnen. Die Verminderung der
Symptomatik durch soziale Fertigkeits-
trainings wird auch durch verschiedene
Metaanalysen bestdtigt [13, 43, 23]. Wei-
tere Forschungsarbeiten sollten ge-
zielt Zusammenhénge zwischen spezi-
fischen Skill-Ansétzen, Selbstkonzept,
Ressourcenaktivierung und Sympto-
matik sowie Riickfallraten untersu-
chen.

Kognitiver Bereich

Die Ergebnisse zu den beiden kognitiven
Faktoren bestdtigen Resultate fritherer
Studien, die zeigen, dass durch das IPT
Verbesserungen auf der kognitiven Ebe-
ne bewirkt werden kénnen [7, 5, 32]. Wei-
terhin deuten die Ergebnisse darauf hin,
dass dhnliche positive Effekte im kogniti-
ven Bereich durch die neuen Therapie-
programme erzielt werden konnten. Die-
se Verbesserungen erscheinen bemer-
kenswert, da explizit kein an das IPT an-
gelehntes ergdnzendes kognitives Trai-
ning durchgefithrt wurde. Kognitive
Ubungen waren jedoch in die sozialen
Fertigkeitstrainings integriert und wur-
den folglich indirekt eingeiibt. Daraus
lasst sich schliefien, dass iiber die von uns
entwickelten Programme zu sozialen Fer-
tigkeiten auch kognitive Funktionen sta-
bilisiert und verbessert werden konnen.

In Ubereinstimmung mit verschie-
denen Publikationen [44, 40, 15] konn-
ten wir Zusammenhénge zwischen Ver-
besserungen im kognitiven Bereich und
dem Sozialverhalten nachweisen. In un-
serer Analyse zeigten sich jedoch quali-
tative Unterschiede zwischen der Kon-
trollgruppe und den Experimentalgrup-
pen. So erreichte die Kontrollgruppe vor
allem Verbesserungen in der Tempolei-
stung, die Arbeits- und Wohngruppe da-
gegen solche in der Konzentration. Ei-
ne gesteigerte Konzentrationsleistung
diirfte einer Desorganisation kognitiver
Strukturen entgegenwirken; von einer
erhéhten Tempoleistung kann diese
Wirkung weniger erwartet werden. Nach
Green und Nuechterlein [15] scheinen
kognitive Stérungen und Negativsym-
ptomatik in einem positiven Zusam-
menhang zu stehen. Damit lieen sich
moglicherweise auch die in dieser Stu-
die gefundenen Ergebnisse zur Psycho-
pathologie erklédren.

Kritische Bemerkungen
und Fazit

Trotz der resultierenden methodischen
Vorbehalte wurde in der vorliegenden
Studie anstelle eines Randomisierungs-
ein Parallelisierungsdesign angewendet.
Damit konnte der Forderung nach Ein-
bezug nichtuniversitirer Einrichtungen
innerhalb der Psychotherapieforschung

in der Psychiatrie Rechnung getragen
werden [41]. Fiir die Beteiligung nicht-
universitdrer Zentren sprechen folgen-
de Griinde.

1. Innerhalb verhiltnismafSig kurzer
Zeit konnen groflere Stichproben-
umfinge in eine Studie einbezogen
werden.

2. Die rasche Verbreitung und die er-
folgreiche Einfiihrung neuer und
wirksamer Behandlungsansitze wird
begiinstigt.

3. Patienten kénnen in ihrer natiirlichen
Umgebung (stationire, teilstationdre
oder ambulante Versorgung) behan-
delt werden.

Kritisch muss ferner angemerkt werden,
dass die verschiedenen Gruppen von
unterschiedlichen Therapeuten behan-
delt wurden. Durch die Verwendung
hochstandardisierter und strukturierter
Therapiemanuale sowie regelméiflige
Supervisionssitzungen wurde versucht,
mogliche Storeinfliisse zu eliminieren.
Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass
keine standardversorgte Kontrollgrup-
pe in die Studie einbezogen wurde. Da
in der Kontrollgruppe ein mehrfach und
breit evaluiertes Therapieprogramm zu
allgemeinen sozialen Fertigkeiten ein-
gesetzt wurde, konnte auf einen erneu-
ten Vergleich mit Standardversorgung
verzichtet werden.

Die breite Anwendungsmdoglichkeit
in verschiedenen psychiatrischen Ein-
richtungen und die giinstigen Auswir-
kungen auf Psychopathologie, Transfer
und Generalisierung der neuen kogni-
tiv-emotionalen sozialen Fertigkeitspro-
gramme diirften dazu beitragen, die
Liicke zwischen spezifischen kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Interventio-
nen und unspezifischen Rehabilitations-
ansétzen zu schlieflen. Aus diesen Griin-
den konnten die neuen Programme in
die Standardbehandlung schizophrener
Patienten integriert werden.

Dieses Projekt wurde durch den Schweizer
Nationalfonds finanziell unterstiitzt (Nr.
32-45577.95)-

Frau Cordula Illner sei fiir die hilfreichen
Hinweise zum Manuskript gedankt.
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