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I. Zusammenfassung 

Mindestens 75 % der Menschen mit Schizophrenie weisen neben den klinischen 

Symptomen auch kognitive Beeinträchtigungen auf, die in der Regel auch nach 

Symptomremission persistieren und sich negativ auf die psychosoziale 

Funktionsfähigkeit auswirken. Kognitive Remediationstherapie (CRT) stellt eine 

wirksame Therapieoption dar, die sowohl die angestrebten kognitiven Funktionen 

als auch das psychosoziale Funktionsniveau verbessert und daher in zahlreichen 

nationalen Behandlungsleitlinien empfohlen wird. Einige Studien weisen jedoch 

auf eine höhere Abbruchquote von CRT im ambulanten Setting hin. Zudem ist 

anzunehmen, dass CRT aufgrund der jungen Entwicklungsgeschichte und der 

erst kürzlich erfolgten höchsten Empfehlungsstufe in der S3-Leitlinie 

Schizophrenie (2019) in Deutschland noch nicht flächendeckend eingesetzt wird. 

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurden zur Untersuchung dieser 

Problemstellung sowohl Daten zur Machbarkeit einer sechsmonatigen 

ambulanten CRT bei Patient*innen mit Schizophrenie ausgewertet als auch die 

aktuelle Versorgungssituation in Deutschland hinsichtlich des Einsatzes von CRT 

bei Menschen mit Schizophrenie im Rahmen einer Befragung erhoben. Die 

Ergebnisse zur Machbarkeit einer ambulanten CRT bei Schizophrenie zeigen, 

dass 58,8 % der Teilnehmer*innen das gesamte CRT-Programm (>80 %) 

absolvierten, 72,9 % mindestens die Hälfte. Die Ergebnisse der Befragung zur 

aktuellen stationären CRT-Versorgungssituation in Deutschland zeigen, dass nur 

56,3 % der Kliniken ein evidenzbasiertes CRT-Programm verwenden. In 87,5 % 

der Einrichtungen erhalten weniger als die Hälfte der Schizophrenie-

Patient*innen CRT und bei 64,3 % werden weniger als 11 Sitzungen 

durchgeführt. Eine sechsmonatige ambulante CRT kann somit als machbar 

angesehen werden, wobei die Therapieadhärenz unter Berücksichtigung von 

Bildungsniveau und IQ durch einen computergestützten, methodisch vielseitigen 

Ansatz verbessert werden kann. Die Daten zur Versorgungssituation zeigen, 

dass CRT bei Schizophrenie noch nicht flächendeckend und ausreichend 

intensiv eingesetzt wird und dass ein Bedarf an mehr Ressourcen und 

Kompetenzentwicklung für die Anwendung von CRT besteht.



II. Summary 

At least 75% of people with schizophrenia have cognitive impairments in addition 

to clinical symptoms, which usually persist even after symptom remission and 

have a negative impact on psychosocial functioning. Cognitive remediation 

therapy (CRT) is an effective treatment option that improves both the desired 

cognitive functions and the level of psychosocial functioning and is therefore 

recommended in numerous national treatment guidelines. However, some 

studies indicate a higher drop-out rate of CRT in the outpatient setting. In addition, 

it can be assumed that CRT is not yet extensively used in Germany due to its 

recent development history and the fact that it was only recently given the highest 

recommendation level in the S3 guideline on schizophrenia (2019). As part of this 

dissertation, data on the feasibility of six-month outpatient CRT in patients with 

schizophrenia was analysed and the current healthcare situation in Germany with 

regard to the use of CRT to people with schizophrenia was surveyed. The results 

on the feasibility of outpatient CRT for schizophrenia show that 58.8% of 

participants completed the entire CRT programme (>80%) and 72.9% completed 

at least half of it. The results of the survey on the current inpatient CRT healthcare 

situation in Germany show that only 56.3% of clinics use an evidence-based CRT 

program. In 87.5 % of institutions, less than half of schizophrenia patients receive 

CRT and in 64.3 % fewer than 11 sessions are performed. A six-month outpatient 

CRT programme can therefore be considered feasible, whereby treatment 

adherence can be improved by a computerised, methodologically versatile 

approach, taking into account educational level and IQ. The data on the 

healthcare situation show that CRT for schizophrenia is not yet used extensively 

and intensively enough and that there is a need for more resources and skills 

development for the use of CRT. 
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1 Einleitung 

Schizophrene Psychosen gehören zu den schwersten psychischen 

Erkrankungen, von denen etwa 1% der Weltbevölkerung betroffen sind 

(Lebenszeitprävalenz) (McGrath, Saha, Chant, & Welham, 2008). Schizophrenie 

ist sowohl in den Entwicklungs- als auch in den Industrieländern eine der am 

stärksten beeinträchtigenden Erkrankungen, die mit dem Verlust sozialer 

Bindungen, einer geringeren Erwerbsquote und einer Beeinträchtigung der 

Fähigkeit, ein selbstbestimmtes Leben zu führen, einhergeht (World Health 

Organization, 2008). Sowohl die Erkrankung selbst als auch die Folgen der 

Stigmatisierung durch die Erkrankung sind mit zahlreichen Benachteiligungen für 

die Betroffenen und ihre Familien sowie negativen Auswirkungen auf das 

Gesundheitssystem und die Gesellschaft verbunden (Valery & Prouteau, 2020).  

Die wissenschaftlich-klinische Forschung zur Schizophrenie geht mit Emil 

Kraepelin bis in das 19. Jahrhundert zurück. Seine Beschreibung der Dementia 

praecox, einer Krankheitsentität mit überwiegend ungünstigem Verlauf, ist heute 

wissenschaftlich nicht mehr aktuell (Kendler, 2021). Aber auch zu Zeiten des 

DSM-III (1980-1994) wurde bei der Diagnose einer Schizophrenie davon 

ausgegangen, dass eine vollständige Rückkehr zum prämorbiden 

Leistungsniveau nahezu ausgeschlossen ist. In einem solchen Fall wurde sogar 

die Richtigkeit der Diagnose angezweifelt (American Psychiatric Association, 

1980; Wolter et al., 2010). Eine Vielzahl von Studien, darunter auch 

Längsschnittstudien mit Katamnesezeiträumen von bis zu 35 Jahren, ergibt 

inzwischen ein deutlich differenzierteres Bild des (Langzeit-)Verlaufs einer 

Schizophrenie (Jobe & Harrow, 2005; McGlashan, 1988). 

Die Schizophrenie als völlig homogenes Krankheitsbild mit klinisch einheitlich 

gleichen Krankheitsstadien und -verläufen existiert in dieser Form nicht. Dafür ist 

die Vielfalt der Erscheinungsbilder und Verlaufsformen zu groß (Gaebel & Falkai, 

2003; Rey, 2011; Gaebel, Hasan, & Falkai, 2019). Eugen Bleuler sprach daher 

bereits 1911 von der Gruppe der Schizophrenie. Ebenso erarbeitete Bleuler erste 

wichtige diagnostische Grundlagen für die heute gültige Unterscheidung von 
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Positiv- und Negativsymptomatik (siehe Tabelle 1) (Bleuler zitiert nach Rey, 

2011). 

Tabelle 1 

Positiv- und Negativsymptome der Schizophrenie  

Positivsymptome Negativsymptome 

 

Halluzination 

 

Emotionale Verflachung oder 

Affektverarmung 

Wahn Asozialität, Kontaktmangel 

Zerfall der Assoziationen Apathie, Einbuße an Initiative 

Denkzerfahrenheit Aktivitätsminderung 

Bizarres Ausdrucksverhalten Verlangsamung kognitiver Prozesse, 

Sprachverarmung 

Schizophrenie geht unter anderem mit einer vorübergehenden, fundamentalen 

Störung des Denkens, sowie mit einer Beeinträchtigung der Wahrnehmung und 

des Erlebens bis hin zum Verlust des Realitätsbezugs einher (Gaebel & Wölwer, 

2010; American Psychiatric Association, 2020). Viele Betroffene haben auch 

nach Abklingen der Positiv- und Negativsymptome weiterhin Probleme in der 

Alltagsgestaltung und Einschränkungen in der Lebensqualität. Hintergrund 

hiervon sind fortbestehende Beeinträchtigungen in der psychosozialen 

Funktionsfähigkeit, die von den Betroffenen oft als sehr belastend erlebt werden 

und häufig mit einem sozialen Rückzug einhergehen. In der Behandlung von 

Menschen mit Schizophrenie kommt daher der Verbesserung bzw. 

Wiederherstellung der psychosozialen Funktionsfähigkeit (Recovery) eine große 

Bedeutung zu (Harvey & Bellack, 2009; Mueser, Deavers, Penn, & Cassisi, 

2013).  
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1.1 Problemstellung  

Neben den klinischen Positiv- und Negativsymptomen stellen kognitive 

Beeinträchtigungen in verschiedenen Funktionsbereichen eine Kernsymptomatik 

der Schizophrenie dar, die bei nahezu allen Betroffenen auftritt, die klinische 

Symptomatik häufig überdauert und in engem Zusammenhang mit der 

psychosozialen Funktionsfähigkeit steht (Green, Horan, & Lee, 2019; Keefe, 

Eesley, & Poe, 2005). Therapieansätze zur Remission, d. h. zur Reduktion 

psychopathologischer Symptome über einen Zeitraum von mindestens sechs 

Monaten durch psychopharmakologische Therapie, führen nur zu minimalen 

(basal-)kognitiven Verbesserungen (Keefe et al., 2007; Vita et al., 2022; Wolter 

et al., 2010). Wesentliche Therapieziele heutiger Recovery-Konzepte sind die 

Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus, der Lebensqualität, der 

Selbstbestimmung, der Selbstwirksamkeit, der Hoffnung und der sozialen 

Teilhabe (Inklusion) (Best Law, Pyle, & Morrison, 2020; Jääskeläinen et al., 2013; 

Silva & Restrepo, 2019). Recovery („Genesung<) wird dabei als ein mindestens 

zweijähriger Prozess verstanden, der über eine bloße Remission hinausgeht und 

eine weitgehende Symptomfreiheit sowie den Erhalt oder die Wiedererlangung 

eines selbstbestimmten, unabhängigen Lebens mit (Wieder-)Herstellung 

beruflicher und sozialer Funktionsfähigkeit umfasst (Jääskeläinen et al., 2013; 

Wolter et al., 2010). 

Mehrere nationale Behandlungsleitlinien für Schizophrenie, wie z. B. die 

deutsche S3-Leitlinie Schizophrenie (Gaebel, Hasan, & Falkai, 2019) und die 

Behandlungsleitlinie der American Psychiatric Association (American Psychiatric 

Association, 2020), empfehlen das evidenzbasierte Trainingsverfahren Kognitive 

Remediationstherapie (CRT) als wichtigen Bestandteil eines psychiatrischen 

Rehabilitationskonzepts zur Behandlung kognitiver Beeinträchtigungen bei 

Schizophrenie (Ventriglio et al., 2020; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 

2011). 

CRT ist eine anerkannte Intervention aus dem Bereich der Verhaltenstrainings, 

die über die Verbesserung von Kognitionen hinaus, auf eine Verbesserung der 

psychosozialen Funktionsfähigkeit abzielt (Bowie et al., 2020). Zahlreiche 
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Studien belegen die Effektivität von CRT hinsichtlich der Verbesserung kognitiver, 

sozialer und beruflicher Funktionen (Vita et al., 2021; Wykes, Huddy, Cellard, 

McGurk, & Czobor, 2011). Darüber hinaus konnte in einer umfangreichen 

Metaanalyse von Vita et al. (2022) gezeigt werden, dass die patientenseitige 

Akzeptanz von CRT mit anderen evidenzbasierten psychosozialen 

Interventionen vergleichbar ist. 

Untersuchungen aus anderen Ländern zeigen jedoch, dass CRT trotz 

vorhandener Evidenz, Akzeptanz und Leitlinienempfehlung noch nicht 

flächendeckend im klinischen Alltag eingesetzt zu werden scheint (Keepers et al., 

2020; National Institute for Health and Care Excellence, 2020; Vita & Barlati, 

2019; Wykes, 2018). Darüber hinaus ist wenig über die Machbarkeit von CRT 

und die Faktoren bekannt, die die Teilnahme und Nutzung von CRT bedingen. 

Die Machbarkeit bezieht sich hierbei auf die grundsätzliche Durchführbarkeit 

eines Therapieansatzes. Wie auch bei anderen psychosozialen Interventionen 

scheint die Machbarkeit von CRT im stationären Setting größer zu sein als im 

ambulanten Setting (Villeneuve, Potvin, Lesage, & Nicole, 2010; Vita et al., 2022). 

Ein Grund hierfür ist, dass in der ambulanten klinischen Versorgungspraxis eine 

engmaschige Unterstützung durch Therapeut*innen nicht immer möglich ist. Bei 

vielen CRT-Programmen ist unklar, ob Patient*innen eine CRT-Behandlung mit 

unter Umständen geringer Unterstützung durchlaufen können. Einige 

Untersuchungen deuten allerdings darauf hin, dass Patient*innen im ambulanten 

Setting durchaus in der Lage sind, an einer sinnvollen Anzahl an CRT-Sitzungen 

teilzunehmen (Cella et al., 2020; Dillon et al., 2016; Medalia et al., 2021). Für die 

Integration in ein strukturiertes psychiatrisches Rehabilitationskonzept ist eine 

ambulante Durchführung von CRT essenziell. Expert*innen empfehlen hier, CRT 

im Rahmen einer individuellen Betreuung über einen längeren 

Behandlungszeitraum (idealerweise >20 Sitzungen) durchzuführen. Dies 

ermöglicht einen effektiven Transfer der erworbenen Fähigkeiten in 

Alltagssituationen und trägt zur Optimierung der Wirksamkeit bei (Bowie et al., 

2020; Vita et al., 2021; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011).  

Grundsätzlich stellt sich die Frage, inwieweit Ergebnisse zur ambulanten CRT, 

die häufig aus angloamerikanischen Studien stammen, überhaupt auf das 
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deutsche Gesundheitssystem übertragbar sind. Hierbei ist zu berücksichtigen, 

dass in Deutschland ein großes Defizit in der ambulanten psychotherapeutischen 

Versorgung von Patient*innen mit psychotischen Störungen besteht. Umso 

wichtiger erscheint es, ein adäquates Therapieangebot sowohl im ambulanten 

als auch im stationären Bereich zu etablieren (Mehl et al., 2023; Nübling, 

Jeschke, Ochs, & Schmidt, 2014) und die Möglichkeit einer CRT-Versorgung 

beim Übergang vom stationären in den ambulanten Bereich zu gewährleisten 

(Von Haebler 2020). 

Eine Untersuchung der aktuellen Versorgungssituation von CRT in deutschen 

psychiatrischen Kliniken sowie der Machbarkeit im ambulanten Setting hat bisher 

nicht stattgefunden. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, diese 

Forschungslücke zu schließen und die aktuelle Versorgungssituation von 

Menschen mit Schizophrenie in Bezug auf CRT sowie die Machbarkeit von CRT 

im ambulanten Setting zu untersuchen. 
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1.2 Kognitive Beeinträchtigungen bei Schizophrenie 

Nachdem sich die Schizophrenieforschung und -behandlung lange Zeit auf die 

klinischen Positiv- und Negativsymptome konzentriert hat, werden mittlerweile 

auch kognitive Beeinträchtigungen als Kernmerkmal der Schizophrenie und nicht 

mehr nur als ein Artefakt anderer Symptome angesehen (Reichenberg 2022). 

Daher nimmt auch das Forschungsinteresse an der kognitiven Funktionsfähigkeit 

bei Schizophrenie zu (Sabe et al., 2022). 

Menschen, die im späteren Leben an Schizophrenie erkranken, weisen bereits in 

der Kindheit, gemessen im Alter von vier und sieben Jahren, relativ globale 

Beeinträchtigungen der kognitiven Funktionen auf (Cannon et al., 2000). 

Aufgrund der heterogenen und zum Teil widersprüchlichen Befundlage der 

verschiedenen Erfassungsansätze für die einzelnen kognitiven 

Funktionsbereiche, erstellte die MATRICS-Initiative (Measurement and 

Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia) des National Institut 

of Mental Health eine Definition der wichtigsten, schizophrenierelevanten 

kognitiven Funktionen (Müller & Roder, 2017). Nuechterlein et al. (2004) konnten 

auf der Basis faktorenanalytischer Untersuchungen und eines 

Expertenkonsenses voneinander unabhängige basal-kognitive 

Funktionsbereiche (im angloamerikanischen Sprachgebrauch häufig: 

neurokognitive Funktionsbereiche) identifizieren. Diese werden auch als nicht-

soziale Kognitionen bezeichnet (Lee et al., 2013).  

Folgende Funktionsbreiche werden unterschieden (Nuechterlein et al., 2004): 

­ Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung (Speed of processing) 

Die Fähigkeit, Informationen aufzunehmen, zu verarbeiten und zu nutzen 

(Definition nach Margraf & Maier, 2009) 

 

­ Aufmerksamkeit/Vigilanz (Attention/Vigilance) 

Die Fähigkeit zur aktiven oder passiven Wahrnehmungsbereitschaft mit 

willkürlicher oder unwillkürlicher Ausrichtung des Bewusstseins auf einen 

bestimmten gegebenen oder erwarteten Ausschnitt des gesamten 



7 

 

Wahrnehmungsfeldes in Bezug auf äußere oder innere Vorgänge oder 

Objekte (Definition nach Margraf & Maier, 2009) 

 

­ Verbales Lernen und Gedächtnis (Verbal learning and memory) 

Die Fähigkeit, verbale Informationen aufzunehmen, zu verarbeiten, zu 

speichern und später wieder abzurufen (Definition nach Margraf & Maier, 

2009) 

 

­ Visuelles Lernen und Gedächtnis (Visual Learning and Memory) 

Die Fähigkeit, visuelle Informationen aufzunehmen, zu verarbeiten, zu 

speichern und später wieder abzurufen (Definition nach Margraf & Maier, 

2009) 

 

­ Arbeitsgedächtnis (Working memory) 

Teilbereich des Gedächtnisses, bestehend aus einer zentralen Exekutive, 

die die aktive Informationsverarbeitung steuert, und zwei untergeordneten 

Subsystemen zur vorübergehenden bewussten Speicherung 

phonologisch kodierbarer Informationen und visuell-räumlich kodierbarer 

Reize (Definition nach Margraf & Maier, 2009) 

 

­ Denken und Problemlösen (Reasoning and problem solving) 

Der mentale Prozess des Unterscheidens, Ordnens und Interpretierens 

von Informationen, bei dem Wahrnehmung, Erinnerung und Vorstellung 

miteinander in Beziehung gesetzt werden und ein Problemlösungsprozess 

gestaltet wird (Definition nach Margraf & Maier, 2009) 

Eine weitere Dimensionalitätsreduktion legt nahe, dass diese Bereiche auf die 

übergeordneten Domänen Verarbeitungsgeschwindigkeit, Aufmerksamkeit/ 

Arbeitsgedächtnis und Lernen reduziert werden können (Burton et al., 2013; Lo 

et al., 2016; Vita et al., 2022). Die Hirnregionen, die vor allem an der basal-

kognitiven Verarbeitung und der Verhaltenssteuerung beteiligt sind, sind der 

Hippocampus, das Kleinhirn, der Frontallappen und der dorsale präfrontale 

Kortex (Antonova, Sharma, Morris, & Kumari, 2004). 
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Von den genannten Prozessen getrennt werden unter dem Begriff soziale 

Kognitionen diejenigen kognitive Prozesse bezeichnet, die der sozialen 

Interaktion bzw. der Informationsverarbeitung in sozialen Kontexten zugrunde 

liegen. Hierzu zählen Prozesse, die an der Wahrnehmung, Kodierung, 

Speicherung, dem Abruf und der Regulierung von Informationen über andere 

Menschen und der eigenen Person beteiligt sind. Diese Prozesse umfassen die 

Wahrnehmung sozialer Reize, den Austausch von Erfahrungen, die 

Schlussfolgerung von Gedanken und Gefühlen anderer und die Steuerung 

emotionaler Reaktionen auf andere. Es gibt teilweise Überschneidungen in 

kognitiven Prozessen von sozialer und nicht-sozialer Kognition. Einige 

Gehirnregionen sind allerdings speziell an der Steuerung sozialer Kognition 

beteiligt (Green, Horan, & Lee, 2019). Soziale Kognitionen werden, auf Grund 

einer eigenständigen neuronalen Kontrolle, als weitgehend unabhängig von 

basalen Kognitionen und von psychotischen Symptomen angesehen (Sergi et 

al., 2007; Van Hooren et al., 2008). Dieses neuronale System, das im 

Wesentlichen die Amygdala, den Gyrus fusiformis, den Sulcus temporalis 

superior, die temporoparietale Verbindung (TPJ) und den medialen präfrontalen 

Kortex (mPFC) umfasst, wird auch als sozial-kognitives neuronales System oder 

auch social brain bezeichnet. Diese Hirnregionen sind insbesondere bei der 

Verarbeitung sozialer Informationen aktiv (Adolphs 2009; Bellani et al., 2020; 

Brunet-Gouet & Decety, 2006; Pinkham, Penn, Perkins, & Lieberman, 2003). 

Zu den schizophrenierelevanten sozial-kognitiven Funktionen gehören folgende 

Bereiche (Green, Horan, & Lee, 2019): 

­ Emotionsverarbeitung (Emotion processing)  

Die Fähigkeit, Emotionen, z. B. den Gesichtsausdruck anderer, effektiv zu 

erkennen und eigene Emotionen zu kontrollieren 

 

­ Soziale Wahrnehmung (Social perception) 

Die Fähigkeit, soziale Rollen, Regeln und Kontexte anhand nonverbaler 

Hinweise zu erkennen, einschließlich Körpersprache, Sprachmelodie und 

Wissen über soziale Schemata 
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­ Mentalisieren (Mentalizing)  

Die Fähigkeit, sich in die mentalen Zustände anderer hineinzuversetzen 

und Rückschlüsse auf deren Absichten und Überzeugungen zu ziehen 

 

­ Attributionen (Attributional bias/style)  

Die Art und Weise, wie Individuen die Ursachen von sozialen Ereignissen 

oder Interaktionen erklären und ihnen einen Sinn geben 

Ein für Schizophrenie spezifisches Profil kognitiver Beeinträchtigungen konnte 

bisher nicht identifiziert werden (Pfueller, Roesch-Ely, Mundt, & Weisbrod, 2010). 

Es wird daher auch keine differenzierte Einteilung in Verlaufsformen 

vorgeschlagen (Krug & Kircher, 2017). Die kognitiven Bereiche, die bei der 

Schizophrenie am stärksten beeinträchtigt sind, sind allgemeine kognitive 

Fähigkeiten, Aufmerksamkeit, Exekutivfunktionen, Arbeitsgedächtnis, 

Verarbeitungsgeschwindigkeit, verbales und semantisches Gedächtnis 

(Frydecka et al., 2014; Galderisi et al., 2002; Galderisi, Mucci, & Maj, 1997; 

Heinrichs & Zakzanis, 1998; Mesholam-Gately, Giuliano, Goff, Faraone, & 

Seidman, 2009). Eine Langzeitstudie von Albus et al. (2020) (mit einem 15-

Jahres Follow-up) zeigt, dass basalkognitive Beeinträchtigungen bereits vor und 

zu Beginn der Erkrankung auftreten und im Verlauf stabil bleiben. Lediglich 

Verbesserungen der verbalen Intelligenz konnten beobachtet werden. Auch 

McCleery et al. (2014) zeigten, dass das Ausmaß und die Muster der kognitiven 

Beeinträchtigungen im Verlauf der Erkrankung nach der ersten Episode 

weitgehend stabil bleiben. Eine Ausnahme bildeten hier das Arbeitsgedächtnis 

und die soziale Kognition, die in chronischen Phasen stärker beeinträchtigt waren 

als in frühen Krankheitsstadien.  
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1.2.1 Klinische Bedeutung kognitiver Beeinträchtigungen bei 

Schizophrenie 

Mindestens 75 % der Menschen mit Schizophrenie weisen neben den klinischen 

Symptomen auch alltagsrelevante kognitive Beeinträchtigungen in basal- und 

sozial-kognitiven Prozessen auf (Green, Horan, & Lee, 2019; Keefe, Eesley, & 

Poe, 2005; Pfueller, Roesch-Ely, Mundt, & Weisbrod, 2010). Diese zum Teil 

erheblichen Beeinträchtigungen wirken sich auf die kognitive Gesamtleistung 

aus, die im Durchschnitt etwa eine Standardabweichung unter den Leistungen 

alters- und bildungsgleicher gesunder Kontrollpersonen liegt (Keefe et al., 2011; 

Lee, Hong, Shin, & Kwon, 2015). Das Ausmaß der kognitiven Beeinträchtigung 

in Bezug auf die Qualität und Intensität variiert bei Menschen mit Schizophrenie 

erheblich (Joyce & Roiser, 2007; Lee, Hong, Shin, & Kwon, 2015). Diese 

Heterogenität der kognitiven Funktionsfähigkeit in der Gruppe von an 

Schizophrenie erkrankten Menschen ist vergleichbar mit der Heterogenität der 

kognitiven Funktionsfähigkeit in Kontrollgruppen gesunder Proband*innen 

(McCutcheon, Keefe, & McGuire, 2023).  

Kognitive Funktionen sind nicht nur für die Entstehung und Aufrechterhaltung 

psychotischer Erkrankungen, sondern auch für die klinische Therapie von großer 

Bedeutung (Schmidt & Roder, 2012). So ist heute empirisch gesichert, dass der 

Schweregrad kognitiver Beeinträchtigungen bei Schizophrenie kaum durch das 

Alter, die Dauer des Klinikaufenthaltes oder die antipsychotische Behandlung 

beeinflusst wird und somit kognitive Beeinträchtigungen (zusammen mit den 

Negativsymptomen) für eine eingeschränkte Genesung verantwortlich sind (Gray 

& Roth, 2007; Green, Horan, & Lee, 2019).  

Ein Großteil der kognitiven Beeinträchtigungen, die bei Erwachsenen mit 

Schizophrenie beobachtet werden, sind bereits vor dem ersten 

Symptomauftreten und dem ersten Kontakt mit dem Hilfesystem vorhanden 

(Sheffield, Karcher, & Barch, 2018). Auffälligkeiten im Entwicklungsverlauf 

während der Adoleszenz können ein starker Prädiktor für den Übergang von 

einem Ultra-high-risk-Status (UHR) hin zu einer ersten Episode sein (MacCabe 

et al., 2013; Woodberry, Giuliano, & Seidman, 2008). Daher sind kognitive 
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Beeinträchtigungen auch für die Prognose der Erkrankung von Bedeutung 

(Bowie, Reichenberg, Patterson, Heaton, & Harvey, 2006). Besonders häufig 

sind prämorbide intellektuelle Beeinträchtigungen und 

Entwicklungsverzögerungen, die sich in einer geringeren Zunahme der 

kognitiven Fähigkeiten vor oder um den Ausbruch der Erkrankung manifestieren 

(Hedman, van Haren, van Baal, Kahn, & Pol, 2013; Woodward, Purdon, Meltzer, 

& Zald, 2005). Untersuchungen der kognitiven Funktionen bei Personen mit 

hohem Psychoserisiko zeigen, dass diese Personen, im Vergleich zu einer 

Kontrollgruppe, die keine Psychose entwickelt hat, vor allem in den Bereichen 

des visuellen und verbalen Gedächtnisses Beeinträchtigungen aufweisen (Fusar-

Poli et al., 2012). Außerdem konnte gezeigt werden, dass schlechtere 

neurokognitive Funktionen in den Bereichen verbaler Redefluss, verbales und 

visuelles Gedächtnis und Arbeitsgedächtnis den Übergang von einem UHR-

Status hin zu einer ersten Psychose vorhersagen können (Glenthøj, Hjorthøj, 

Kristensen, Davidson, & Nordentoft, 2017; Glenthøj et al., 2020).  

In weiteren Studien konnte zudem gezeigt werden, dass auch Verwandte von 

Menschen mit Schizophrenie, die selbst nicht an Schizophrenie erkrankt waren, 

im Vergleich zu gesunden Vergleichspersonen ohne Familienanamnese 

ebenfalls Beeinträchtigungen in bestimmten kognitiven Bereichen aufwiesen. 

Das Ausmaß der kognitiven Auffälligkeiten bei Verwandten ersten Grades lag 

zwischen dem von Menschen mit und ohne Schizophrenie (Gur et al., 2007; Tucci 

et al., 2023). Eine umfangreiche Metaanalyse von Snitz et al. (2006) fand 

ebenfalls kognitive Beeinträchtigungen bei nicht erkrankten Verwandten ersten 

Grades von Schizophreniepatienten mit kleinen bis mittleren Effektstärken in 

allen untersuchten kognitiven Domänen (attention/working memory, verbal 

memory, visual memory, executive function, spatial ability, motor function, 

language function, general intelligence).  

Beeinträchtigungen in der Theory of Mind (ToM), die ein bekanntes Merkmal der 

Schizophrenie sind und auch als wichtiger Vulnerabilitätsindikator für diese 

Störung gelten, wurden ebenfalls bei nicht betroffenen Verwandten (d= 0,37) und 

UHR-Probanden (d= 0,45) mit kleinen bis moderaten Effektstärken gefunden. 

Der Schweregrad der ToM-Beeinträchtigungen war bei nicht betroffenen 
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Verwandten und UHR-Patienten ähnlich wie bei anderen kognitiven 

Beeinträchtigungen, die in diesen Gruppen beobachtet wurden (Bora & Pantelis, 

2013). Die genannten Studien unterstreichen die zentrale Rolle kognitiver 

Funktionen im Kontext der Schizophrenie. So weisen früh erkennbare kognitive 

Beeinträchtigungen bei Schizophrenie, die bereits vor der ersten psychotischen 

Episode auftreten und erhebliche kognitive Beeinträchtigungen in der Kindheit 

und frühen Adoleszenz auf die besondere Rolle entwicklungsneurologischer 

Faktoren bei Schizophrenie hin (Bortolato, Miskowiak, Köhler, Vieta, & Carvalho, 

2015). Expert*innen empfehlen daher, die Erkennung von Risikofaktoren für 

Psychosen bereits in der Kindheit zu berücksichtigen, um nicht erst in 

fortgeschrittenen Prodromalstadien intervenieren zu müssen. Frühe 

Interventionen können sich positiv auf die Reduktion des Psychoserisikos 

auswirken (Poletti & Raballo, 2020). 

Für die einzelnen klinischen Symptome konnten Zusammenhänge mit der 

kognitiven Leistungsfähigkeit nachgewiesen werden (de Gracia Dominguez, 

Viechtbauer, Simons, van Os, & Krabbendam, 2009). Mit zunehmender 

Negativsymptomatik (z.B. Alogie, Anhedonie und Affektverflachung) nimmt die 

kognitive Leistung in den Domänen Wortflüssigkeit, verbales Gedächtnis und 

Exekutivfunktionen ab. Hier konnten Zusammenhänge mit mittleren bis großen 

Effektstärken nachgewiesen werden (Bozikas, Kosmidis, Kioperlidou, & 

Karavatos, 2004; de Gracia Dominguez, Viechtbauer, Simons, van Os, & 

Krabbendam, 2009; Huang et al., 2016). Der statistische Zusammenhang 

zwischen der Positivsymptomatik (u. a. Halluzinationen und Wahnvorstellungen) 

und kognitiven Beeinträchtigungen ist deutlich schwächer ausgeprägt. Hier 

bestehen nur schwache Zusammenhänge zwischen der Positivsymptomatik und 

der semantischen Wortflüssigkeit sowie der psychomotorischen Geschwindigkeit 

(de Gracia Dominguez, Viechtbauer, Simons, van Os, & Krabbendam, 2009).  

Außerdem betonen Expert*innen die Bedeutung der Diagnostik kognitiver 

Störungen, insbesondere bei Erstmanifestation einer Schizophrenie, die im 

Rahmen einer neuropsychologischen Untersuchung untersucht und objektiviert 

werden sollten (Green, Kern, Braff, & Mintz, 2000; Krug & Kircher, 2017; Vita et 

al., 2022).  
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1.2.2 Einfluss kognitiver Beeinträchtigungen auf die psychosoziale 

Funktionsfähigkeit 

In den vergangenen Jahrzehnten wurde in zahlreichen Studien untersucht, 

warum die Beeinträchtigungen in der psychosozialen Funktionsfähigkeit bei 

Schizophrenie so schwerwiegend sind und warum sich das Ausmaß dieser 

Beeinträchtigungen trotz der Verfügbarkeit von Medikamenten zur Reduktion 

psychotischer Symptome kaum verändert hat. Obwohl Beeinträchtigungen in 

basalen und sozialen Kognitionen bei der Diagnose nicht berücksichtigt werden, 

sind sie ebenfalls ein wichtiges Merkmal der Schizophrenie (Bora, Yucel, & 

Pantelis, 2009; Green & Harvey, 2014). Die besondere Bedeutung kognitiver 

Störungen bei Menschen mit Schizophrenie liegt vor allem darin begründet, dass 

kognitive Störungen einer der stärksten Prädiktoren für die psychosoziale 

Funktionsfähigkeit, d. h. das Ausmaß der Beeinträchtigung im Alltag, von 

Menschen mit dieser Erkrankung sind (Green, Horan, & Lee, 2015). 

Auch in Bezug auf die Erwerbstätigkeit hat die kognitive Leistungsfähigkeit, die 

sich auf die berufliche Rehabilitation, die Arbeitsfähigkeit und das 

Arbeitsverhalten auswirkt, einen größeren Einfluss als die klinische Symptomatik 

(Christensen, 2007). In einer Studie von McGurk et al. (2018) konnte gezeigt 

werden, dass selbst minimale kognitive Beeinträchtigungen geringere 

Arbeitsergebnisse vorhersagten. Kognitive Beeinträchtigungen waren auch hier 

ein konsistenter Prädiktor für Arbeitsunfähigkeit, selbst wenn Menschen an einer 

beruflichen Rehabilitation teilnahmen. Daher sind kognitive Beeinträchtigungen 

auch im Kontext der beruflichen Rehabilitation von hoher Relevanz und die 

berufliche Rehabilitation ist heute ein fester Bestandteil der modernen 

Psychiatrie, um Patient*innen funktionsfähig und autonom in der Gemeinschaft 

zu erhalten sowie ihre Lebensqualität durch die Teilnahme an sinnvollen 

Aktivitäten zu verbessern (Christensen, 2007). 

Ursprünglich wurde angenommen, dass das psychosoziale Funktionsniveau 

direkt von mindestens einem Aspekt der basal-kognitiven Prozessen abhängt. 

Statistische Modelle haben jedoch gezeigt, dass die Varianzaufklärung hier 

lediglich 20-40 % beträgt, das heißt, 60-80 % der Varianz des psychosozialen 



14 

 

Funktionsniveaus kann nicht durch basal-kognitive Prozesse erklärt werden 

(Couture, Penn, & Roberts, 2006). Auch psychotische Symptome haben lediglich 

bei Krankheitsbeginn einen begrenzten Einfluss auf das psychosoziale 

Funktionsniveau (Galderisi et al., 2016; Galderisi et al., 2018; Stouten, Veling, 

Laan, Van der Helm, & Van der Gaag, 2014). Im Rahmen einer Metaanalyse mit 

52 eingeschlossenen Studien und 2692 Teilnehmer*innen, konnte gezeigt 

werden, dass sich sozial-kognitive Beeinträchtigungen negativer auf den sozialen 

Alltag bzw. das psychosoziale Funktionsniveau auswirken als basal-kognitive 

Prozesse (Fett, Viechtbauer, Penn, van Os, & Krabbendam, 2011). Darüber 

hinaus fungieren sozial-kognitive Prozesse auch als Mediatoren und 

Moderatoren des Einflusses basal-kognitiver Funktionen auf das psychosoziale 

Funktionsniveau (Addington, Saeedi, & Addington, 2006; Charernboon, 2021; 

Nienow, Docherty, Cohen, & Dinzeo, 2006; Sergi, Rassovsky, Nuechterlein, & 

Green, 2006). 

Sozial-kognitive Beeinträchtigungen, d. h. Probleme bei der Verarbeitung sozialer 

Informationen, sind ein zentrales Merkmal der Schizophrenie (Green, Horan, & 

Lee, 2015). Insbesondere Beeinträchtigungen in den Bereichen der sozialen 

Wahrnehmung (Hedges' g = 1.04), der Theory of Mind (Hedges' g = 0.96) und 

der Wahrnehmung von Emotionen (Hedges' g = 0.89) wirken sich auf die 

kommunikativen Fähigkeiten aus. Diese wiederum sind eine elementare 

Voraussetzung für eine erfolgreiche soziale Interaktion (Brekke, Kay, Lee, & 

Green, 2005; Savla, Vella, Armstrong, Penn, & Twamley, 2013). 

Fehlinterpretationen der sozialen Absichten anderer können zu sozialem 

Rückzug und einer Beeinträchtigung der sozialen Funktionsfähigkeit im Alltag 

führen (Green, Horan, & Lee, 2015). In diesem Zusammenhang konnten Malla et 

al. (2002) zeigen, dass das Level der kognitiven Leistungsfähigkeit (v. a. 

intellektuelle Leistungsfähigkeit, Aufmerksamkeit und Gedächtnis) ein guter 

Prädiktor für die Qualität und Anzahl sozialer Beziehungen ist.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass kognitive Beeinträchtigungen die 

allgemeine Funktionsfähigkeit von Menschen mit Schizophrenie und damit auch 

den Krankheitsverlauf stärker beeinflussen als Positiv- und Negativsymptome 

oder andere Konstrukte wie zum Beispiel Desorganisation (Merlotti, Mucci, 
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Caputo, & Galderisi, 2018). Außerdem zeigen die beschriebenen Ergebnisse, 

dass kognitive Beeinträchtigungen und damit einhergehend ein geringeres 

psychosoziales Funktionsniveau einen erheblichen Einfluss auf die 

Lebensqualität der Betroffenen haben (Krug & Kircher, 2017). 
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1.3 Kognitive Remediationstherapie 

Aufgrund der erheblichen Auswirkungen kognitiver Beeinträchtigungen bei 

Schizophrenie, insbesondere auf die psychosoziale Funktionsfähigkeit und die 

Lebensqualität, ist die Behandlung kognitiver Beeinträchtigungen zu einem 

wichtigen Therapieziel geworden (Gaebel, Hasan, & Falkai, 2019; Merlotti, 

Mucci, Caputo, & Galderisi, 2018). Psychologische Therapieansätze zur 

Behandlung kognitiver Beeinträchtigungen existieren bereits seit vielen 

Jahrzehnten. Allerdings bestehen diese häufig nicht den Abgleich der 

Therapieziele zur Behandlung kognitiver Beeinträchtigungen bzw. der 

therapeutischen Operationalisierung derer mit den MATRICS-Dimensionen. 

Auch die psychopharmakologische Behandlung erweist sich in Bezug auf die 

MATRICS-Dimensionen als unzureichend (Fleischhacker & Uchida, 2014; 

Goldberg et al., 2007; Nielsen et al., 2015). 

Aus diesem Grund wurden in den letzten Jahrzehnten verschiedene CRT-

Programme entwickelt, die heute als bewährte verhaltenstherapeutische 

Interventionen gelten. Im Rahmen eines Expertenworkshops (2010) wurde CRT 

als trainingsbasierte Intervention zur Verbesserung kognitiver Prozesse 

(Aufmerksamkeit, Gedächtnis, Exekutivfunktion, soziale Kognition oder 

Metakognition) mit dem Ziel der Dauerhaftigkeit und Generalisierung definiert 

(Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011). Dabei wird das Potenzial der 

Neuroplastizität genutzt, das auch dann noch vorhanden ist, wenn eine 

psychiatrische Erkrankung die Hirnfunktion negativ beeinflusst (Bopp et al., 2017; 

Keshavan, Vinogradov, Rumsey, Sherrill, & Wagner, 2014). Durch 

systematisches und wiederholtes Training soll die kognitive Leistungsfähigkeit 

erhalten bzw. verbessert werden. Darüber hinaus sollen Strategien zur 

Kompensation bestehender (kognitiver) Beeinträchtigungen entwickelt werden 

(Krug & Kircher, 2017).  

In der klinischen Praxis zeigt sich eine sehr unterschiedliche Umsetzung von 

CRT-Programmen (Seccomandi et al., 2022). Dabei unterscheiden sich die 

verschiedenen CRT-Programme sowohl im Umfang als auch in der inhaltlichen 

und methodischen Ausrichtung sowie im Grad der Evaluierung. Üblicherweise 
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werden restitutive Übungen (drill & practice), kompensatorische Strategien (drill 

& strategy) und/oder Gruppendiskussionen eingesetzt. Restitutionsansätze 

folgen dem lernpsychologischen Ansatz des wiederholten Übens, auch 

Rehearsal-Learning oder drill & practice genannt. Dabei wird das 

Anspruchsniveau graduiert gesteigert (Bottom-up-Ansatz). Beim 

kompensatorischen Ansatz hingegen wird versucht, kognitive 

Beeinträchtigungen, z. B. in der Alltagsbewältigung, durch das Erlernen 

individueller Strategien, auszugleichen (Top-down-Ansatz). Es gibt eine Vielzahl 

computergestützter Verfahren, deren Interventionen auch die MATRICS-

Dimensionen beinhalten. Da diese jedoch in der Regel in den USA entwickelt 

wurden, liegen sie häufig nicht in deutscher Sprache vor (Medalia & Choi, 2009; 

Müller & Roder, 2017; Lowe & Wölwer, 2021). In der Praxis können CRT-

Programme alleine oder in Interaktion mit geschultem Personal durchgeführt 

werden und in Einzel- oder Gruppensettings stattfinden (Baum, Pfüller, Richter, 

Kienzle, & Roesch-Ely, 2019; McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo, & Mueser, 

2007).  

Inhaltlich breit angelegte CRT-Programme zielen eher darauf ab komplexe 

kognitive Leistungen, teilweise auch verhaltensbezogene soziale Fertigkeiten zu 

verbessern. Weniger breit angelegte CRT-Programme zielen auf die 

Verbesserung basaler und/oder sozialer Kognitionen ab. Sehr fokussierte CRT-

Programme konzentrieren sich dagegen auf die Verbesserung isolierter 

kognitiver Funktionen, wie z. B. Gedächtnis oder Affektdekodierung (Wölwer, 

Combs, Frommann, & Penn, 2010).  

Im Hinblick auf mögliche therapeutische Strategien ist zunächst zu prüfen, ob die 

Beeinträchtigungen als quantitative Leistungseinbußen (Defizite) oder als 

qualitative Beeinträchtigungen im Sinne von Wahrnehmungsverzerrungen (Bias) 

zu bewerten sind. Behandlungsansätze wie das Meta-Kognitive Training, die auf 

Verzerrungen abzielen, beinhalten nur teilweise kognitiv-remediative 

Behandlungsansätze (Moritz & Woodward, 2007). Neben CRT können auch 

andere evidenzbasierte Behandlungsansätze zum Einsatz kommen, wie z. B. 

unterstützte Beschäftigung, Selbstmanagementtraining, kognitive 

Verhaltenstherapie (KVT) bei Psychosen, (Familien-)Psychoedukation oder 
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soziales Kompetenztraining (Corrigan, Reinke, Landsberger, Charate, & Toombs, 

2003; Mueser, Deavers, Penn, & Cassisi, 2013). Besonders vielversprechend ist 

der kombinierte Einsatz von CRT und sozialem Kompetenztraining, um die 

psychosoziale Funktionsfähigkeit von Menschen mit Schizophrenie weiter zu 

verbessern (Lowe & Wölwer, 2021). 
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1.3.1 Wirksamkeit und Einflussfaktoren der Kognitiven 

Remediationstherapie 

Zahlreiche Studien und Metaanalysen konnten die Wirksamkeit von CRT, 

insbesondere im Hinblick auf kognitive Leistungen, Symptome, berufliche 

Wiedereingliederung und psychosoziales Funktionsniveau belegen (Twamley, 

Jeste, & Bellack, 2003; Vita et al., 2021; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & 

Czobor, 2011). Inzwischen wurden mehr als 20 Metaanalysen zu verschiedenen 

CRT-Programmen durchgeführt, die sich mit unterschiedlichen Schwerpunkten 

befassen, wie z. B. der Wirksamkeit bei Patient*innen mit neu diagnostizierter 

Schizophrenie, CRT in stationären Einrichtungen, Zusammenhängen mit 

Negativsymptomen oder der Wirksamkeit bestimmter Interventionstypen (z. B. 

computergestützt oder in die psychiatrische Rehabilitation integriert) (Vita et al., 

2021). 

Für basal-kognitive Funktionen konnten Wykes et al. (2011) in einer 

umfangreichen Metaanalyse mit 40 eingeschlossenen randomisierten 

kontrollierten Studien und 2104 Teilnehmer*innen eine signifikante Verbesserung 

im Bereich der global cognition mit einem Mittelwert von d = 0.448 (95 %-KI) 

nachweisen. Auch für sozial-kognitive Remediationsprogramme konnte eine gute 

Wirksamkeit nachgewiesen werden. Eine Metaanalyse von Kurtz & Richardson 

(2012) konnte mittlere bis große Effektstärken (d = 0,7 – 1,0) in den 

unterschiedlichen Domänen nachweisen. Für den wichtigen Bereich der ToM 

konnten hierbei zumindest moderate Effekte (d = 0,46) nachgewiesen werden. 

Eine weitere Übersichtsarbeit berichtete von höheren Effektstärken (d = 0,7), 

wobei sich die Konfidenzintervalle zwischen den Metaanalysen nicht wesentlich 

unterscheiden (Kurtz, Gagen, Rocha, Machado, & Penn, 2016). Eine neuere, 

umfangreiche Metaanalyse von Vita et al. (2021) mit über 130 eingeschlossenen 

Studien und 8851 Teilnehmer*innen konnte ebenfalls kleinere Effekte für die 

Wirksamkeit von CRT in Bezug auf Kognition (d = 0,29) und Funktionsfähigkeit 

(d = 0,22) feststellen. Dies steht jedoch nicht unbedingt im Widerspruch zur 

Metaanalyse von Wykes et al. (2011), da in die Metaanalyse von Vita et al. (2021) 

mit 130 eingeschlossenen Studien ebenfalls viele Studien mit sehr 
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unterschiedlichen Vergleichsgruppen und CRT-Ansätzen aufgenommen wurden, 

die methodische Qualität der Studien sehr unterschiedlich war (erfasst durch den 

Clinical Trial Assessment Measure Score (CTAM)) oder wirksame und nicht 

wirksame CRT-Ansätze in die Metaanalyse eingeschlossen wurden. Bei 

genauerer Betrachtung einzelner Zielbereiche sozial-kognitiver 

Trainingsverfahren zeigen sich zum Teil sehr hohe Effektstärken hinsichtlich ihrer 

Wirksamkeit. In einem Review von Kurz et al. (2016) konnte gezeigt werden, dass 

beispielsweise hohe Effektstärken in den Bereichen Facial Affect Recognition 

(Cohen’s d = 0.84), Facial Affect Discrimination (Cohen’s d = 0.90), Social 

Perception (Cohen’s d = 1.29) oder ToM (Cohen’s d = 0.70) nachgewiesen 

werden konnten.  

Ein metaanalytisches Review von Radhakrishnan et al. (2016) konnte zudem 

zeigen, dass auch Kontrollgruppen in CRT-Studien bei Schizophrenie häufig 

leichte Verbesserungen der kognitiven Leistungsfähigkeit aufwiesen (Cohen’s d 

= 0.12 ± 0.16). Bei diesen Veränderungen handelt es sich also um spezifische 

Effekte der Leistungssteigerung in den jeweiligen kognitiven Domänen, die 

darüber hinaus zu funktionellen Verbesserungen beitragen. Zusammenfassend 

bestätigen die aufgeführten Studien, dass es sich bei CRT um eine 

evidenzbasierte Intervention handelt, die in alle klinischen Behandlungsleitlinien 

für Schizophrenie aufgenommen und in der klinischen Praxis verstärkt eingesetzt 

werden sollte.  

Auch unterschiedliche Merkmale der Patient*innen können eine entscheidende 

Rolle für den Therapieerfolg von CRT spielen und sollten im klinischen Kontext 

berücksichtigt werden. So ist beispielsweise ein höheres Alter der Patient*innen 

mit geringeren Effekten auf kognitive Veränderungen (im Rahmen einer CRT) 

assoziiert, auch wenn diese geringeren Effekte sich nicht negativ das funktionelle 

Ergebnis auswirken (McGurk & Mueser, 2008; Wykes et al., 2009). In Studien mit 

einem höheren Anteil von Teilnehmer*innen mit starken kognitiven 

Beeinträchtigungen konnten eher signifikante Veränderungen erzielt werden 

(Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011). Darüber hinaus war eine 

geringere Symptomausprägung schwach mit einem größeren kognitiven Effekt 

assoziiert, so dass die Stabilität der Symptome einen Hinweis darauf geben 
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könnte, wer am meisten profitieren würde (Wykes & Spaulding, 2011). Die 

Gruppe, die am besten auf CRT-Intervention reagieren, sind jüngere Menschen 

mit weniger Bildungsjahren, einem niedrigeren prämorbiden IQ, einem höheren 

Ausgangswert für die Symptomschwere und einer stabilen Symptomatik (Bowie 

et al., 2020; Revell, Neill, Harte, Khan, & Drake, 2015; Vita et al., 2021).  

Neben den Merkmalen der Patient*innen gibt es eine Reihe von evidenzbasierten 

Einflussfaktoren für den erfolgreichen Einsatz von CRT-Programmen zur 

Verbesserung kognitiver und funktioneller Beeinträchtigungen. Zunächst ist eine 

ausreichende Intensität und Konsistenz des Trainings erforderlich (Wykes & 

Spaulding, 2011). Insbesondere die Anzahl der besuchten Sitzungen steht in 

einem signifikanten Zusammenhang mit Verbesserungen der Basalkognition 

(Best, Law, Pyle, & Morrison, 2020; Vita et al., 2021). Die Empfehlung des CRT-

Whitepapers liegt bei mindestens 20 Sitzungen (Bowie et al., 2020). Die 

Teilnahme an einer bestimmten Anzahl von Sitzungen allein reicht jedoch nicht 

aus, um die Wirksamkeit eines Programms zu gewährleisten (Mahncke et al., 

2019; Siu et al., 2021). Es konnte gezeigt werden, dass neben der Anzahl der 

CRT-Sitzungen auch die Anleitung durch aktive, geschulte Therapeut*innen, die 

Entwicklung kognitiver Strategien und die Einbettung des CRT-Programms in ein 

psychiatrisches Rehabilitationskonzept hochsignifikant mit den kognitiven und 

funktionellen Ergebnissen korrelieren (Bowie et al., 2020; Vita et al., 2021; 

Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011). 
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1.4 Status der Kognitiven Remediationstherapie in der 

allgemeinen Versorgung von Schizophrenie 

Obwohl kognitive Beeinträchtigungen bei Menschen mit einer Schizophrenie seit 

langem beschrieben werden, sind sie erst spät in den Fokus therapeutischer 

Behandlungen gerückt und werden in der klinischen Praxis nach wie vor häufig 

noch wenig berücksichtigt (Vita et al., 2022). Die gewonnene Erkenntnis, dass 

kognitive Beeinträchtigungen den bislang besten Prädiktor für die 

Alltagsfunktionalität schizophrener Patient*innen darstellen und zusammen mit 

der Negativsymptomatik entscheidend für eine erfolgreiche soziale und 

berufliche Integration der Patient*innen sind, könnte das allmählich zunehmende 

Interesse an der Diagnostik und Therapie dieser Beeinträchtigungen erklären 

(Pfueller, Roesch-Ely, Mundt & Weisbrod, 2010). Auch allgemeine Standards und 

Empfehlungen zur Behandlung kognitiver Beeinträchtigungen, welche 

beispielsweise durch die MATRICS-Initiative vorgestellt worden sind, leisten 

hierzu einen wichtigen Beitrag (Keefe et al., 2011). Mittlerweile liegen für alle 

basal- und sozial-kognitiven Dimensionen spezifische Interventionen vor, die 

zumeist computergestützt durchgeführt werden (Müller & Roder, 2017). 

Während sich eine Vielzahl von Studien mit der Wirksamkeit von CRT befasst, 

sind Fragen der Machbarkeit im ambulanten Setting und der 

Versorgungsforschung von CRT vergleichsweise selten wissenschaftlich 

untersucht worden (Cella et al., 2020). Im Folgenden wird sowohl auf die 

Machbarkeit von CRT in verschiedenen Versorgungssettings als auch auf die 

aktuelle Versorgungssituation eingegangen.  
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1.4.1 Machbarkeit von CRT in der allgemeinen Versorgung 

Die Machbarkeit von Therapieverfahren kann anhand der Adhärenz 

(Therapietreue), d. h. der Anzahl der besuchten Sitzungen, beurteilt werden 

(Dillon et al., 2016; Jagtap et al., 2022). Im psychiatrischen Kontext ist die 

mangelnde Adhärenz von Personen mit schweren psychischen Störungen mit 

höheren Kosten, Rückfällen, erneuten Krankenhausaufenthalten und schlechten 

Behandlungsergebnissen verbunden (Centorrino et al., 2001; Kovács et al., 

2018). Mangelnde Adhärenz im Kontext der Pharmakotherapie bei Schizophrenie 

wurde bereits in zahlreichen Studien untersucht (Yaegashi, Kirino, Remington, 

Misawa, & Takeuchi, 2020). Obwohl andere Therapien, wie z.B. CRT, ebenso 

wichtige Behandlungskomponenten darstellen, gibt es hier bisher nur wenige 

Studien zur Machbarkeit (Villeneuve, Potvin, Lesage, & Nicole, 2010).  

Hinsichtlich der Machbarkeit von CRT sind vor allem die bestehenden 

Unterschiede zwischen ambulantem und stationärem Setting zu berücksichtigen. 

Eine Metaanalyse von Villeneuve et al. (2010) kommt zu dem Ergebnis, dass 

CRT im Vergleich zu anderen psychosozialen Interventionen als machbar 

bewertet werden kann, wobei die Umsetzung in einem stärker kontrollierten 

stationären Setting erfolgversprechender erscheint. Andere 

Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass die Machbarkeit von CRT mit 

einer höheren Anzahl an Sitzungen auch im ambulanten Setting möglich ist 

(Kurtz, Rose, & Wexler, 2011; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011). 

Im Rahmen einer ganzheitlichen Versorgung von Menschen mit Schizophrenie 

sind sowohl das stationäre als auch das ambulante Setting für die Durchführung 

von CRT erforderlich. In diesem Zusammenhang konnten Vita et al. (2021) eine 

bessere Wirksamkeit längerer CRT-Behandlungen (optimal >20 Sitzungen) 

zeigen, die im stationären Setting aufgrund der kürzeren Behandlungsdauer 

möglicherweise schwieriger umzusetzen sind. Darüber hinaus wird empfohlen 

(siehe Kapitel 1.3), CRT in ein strukturiertes psychiatrisches 

Rehabilitationskonzept zu integrieren und einen Transfer der erworbenen 

Fähigkeiten in Alltagssituationen zu ermöglichen, was auch im ambulanten 

Setting gut umsetzbar sein sollte (Bowie et al., 2020; Vita et al., 2021; Wykes, 

Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011). 
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Andererseits erhöht eine höhere Anzahl an Behandlungssitzungen die 

Abbruchquote bei neurokognitiven Interventionen signifikant (Szymczynska, 

Walsh, Greenberg, & Priebe, 2017). Die geschätzten mittleren Abbruchquoten 

bei CRT reichen von ca. 7 % in Studien im rein stationären Setting (Cella et al., 

2020) über ca. 17 % (Vita et al., 2021) bis zu 24 % (Szymczynska et al., 2017) in 

Studien im gemischt stationär-ambulanten Setting. Betrachtet man einzelne 

Studien, ist die Streuung mit Abbruchquoten zwischen 0 % und 58 % deutlich 

größer (Vita et al., 2021). Die großen Unterschiede in den Abbruchquoten sind 

vermutlich auf die Heterogenität der Patient*innen- und Interventionsstichproben, 

die unterschiedlichen Behandlungssettings und die Verwendung 

unterschiedlicher Definitionen von Abbruchquoten zurückzuführen (Schuster et 

al., 2023). 

Insgesamt zeigen die Forschungsergebnisse, dass ambulant durchgeführte 

CRT-Interventionen mit einem erhöhten Risiko eines vorzeitigen Abbruchs 

verbunden sind. Gezielte Maßnahmen hingegen reduzieren die Non-Compliance 

und Abbrüche von CRT-Programmen (Gilmer et al., 2004; Huddy, Reeder, Kontis, 

Wykes, & Stahl, 2012). Eine randomisierte klinische Studie (RCT) zur 

Machbarkeit einer sechsmonatigen ambulanten CRT bei Patient*innen mit 

Schizophrenie wurde in Deutschland bisher nicht durchgeführt. 
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1.4.2 Allgemeine Versorgungssituation mit CRT - 

Herausforderungen und Potenziale bei der Implementierung  

Kognitive Beeinträchtigungen bei Schizophrenie finden sich in allen 

Versorgungsbereichen. Insbesondere im stationären Setting, das häufig 

Ausgangspunkt für die Behandlung der meist im Vordergrund stehenden akuten 

Positivsymptomatik ist, finden sich häufig Menschen mit schwersten kognitiven 

Beeinträchtigungen (McCarthy, Weiss, Segovich, & Barbot, 2016).  

Trotz der umfangreichen Evidenz für CRT ist dieser Interventionsansatz noch 

nicht Teil aller nationalen Leitlinien in den Industrieländern (Altman, Tan, & 

Rossell, 2023). Außerdem bestehen Defizite in der Ausbildung von 

Therapeut*innen und im gesundheitspolitischen Engagement, so dass es noch 

einige Zeit dauern wird, bis die Behandlung allen Patient*innen, die davon 

profitieren könnten, zur Verfügung steht (Penadés & Wykes, 2023).  

Bossert et al. (2014) diskutieren, ob die neurokognitive Therapie Patient*innen 

zu sehr mit ihren Beeinträchtigungen konfrontiert und ob durch die 

computergestützte Therapie die therapeutische Beziehung negativ beeinträchtigt 

wird. Die Akzeptanz und Einstellung gegenüber einem bestimmten 

Therapieansatz kann durchaus als entscheidend für dessen Wirksamkeit und 

Einsatz angesehen werden. Für die neurokognitive Therapie konnte ein Einfluss 

der Motivation der Patient*innen auf die Wirksamkeit nachgewiesen werden 

(Bossert, Weisbrod, & Aschenbrenner, 2014; Medalia & Choi, 2009; Medalia & 

Richardson, 2005). Bossert et al. (2014) konnten zeigen, dass CRT von 

psychiatrischen Patient*innen in Bezug auf Motivation, Freude und Erschöpfung 

vergleichbar bewertet wird wie ein etablierter Therapieansatz (Ergotherapie). 

Eine umfangreiche Metanalyse von Vita et al. (2022) bestätigt die 

patientenseitige Akzeptanz gegenüber CRT.  

Auch in Bezug auf die Bewertung des Kosten-Nutzen-Verhältnisses konnte 

inzwischen gezeigt werden, dass der wirtschaftliche Nutzen von CRT mit 

geringeren Kosten für die Allgemeinheit und die Krankenhäuser verbunden ist 

(Wykes et al., 2023).  
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Grundsätzlich gibt es keine Patentlösung für die Implementierung von CRT in ein 

nationales Versorgungssystem (Wykes et al., 2018). Aufgrund z. B. 

unterschiedlicher Strukturen des Gesundheitssystems sind 

Implementierungserfahrungen aus anderen Ländern nicht direkt übertragbar, 

können aber wertvolle Erkenntnisse liefern. Ein Beispiel hierfür ist die CRT-

Implementierung in Frankreich, wo die Entwicklung von CRT in den letzten 

Jahren rasant an Bedeutung gewonnen hat. In einem ersten Schritt wurde im 

Jahr 2009 die Association Francophone de Remédiation Cognitive gegründet. 

Dabei handelt es sich um eine Organisation psychiatrischer Kliniker, die sich zum 

Ziel gesetzt hat, die besten CRT-Praktiken zu identifizieren und ins Französische 

zu übersetzen, um alle Einrichtungen, die CRT anbieten, über neue Methoden 

und empirische Forschungsergebnisse zu informieren. Ab 2010 wurden dann 

mehrere von den regionalen Gesundheitsbehörden in Frankreich genehmigte 

und finanzierte Zentren für kognitive Remediation und Rehabilitation (French 

Center for Cognitive Remediation and Rehabilitation) gegründet. Außerdem 

wurde ein Universitätsabschluss in CRT entwickelt, um medizinisches und 

pflegerisches Personal in französischsprachigen CRT-Programmen auszubilden. 

Die meisten CRT-Programme werden von Kliniker*innen mit einer universitären 

Ausbildung in CRT geleitet, häufig Psycholog*innen oder Psychiater*innen. Zur 

Durchführung weniger umfangreicher CRT-Programme wird die Kapazität 

gelegentlich durch die Einstellung weiterer Pflegekräfte oder Psycholog*innen 

erhöht. Einige Therapeut*innen, auch ohne akademischen Hintergrund, werden 

spezifisch für bestimmte CRT-Programme ausgebildet. Die im Vergleich zu einem 

akademischen Studium kürzeren Weiterbildungen in den jeweiligen CRT-

Programmen, führen zu mehr Flexibilität in der Umsetzung von CRT und zu einer 

weiteren Verbreitung von CRT (Amado & Sederer, 2016). 
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Für die Einführung von CRT im klinischen Kontext in Frankreich konnten drei 

Kernelemente („secret sauce<) identifiziert werden, die für eine erfolgreiche 

flächendeckende Implementierung notwendig sind (Amado & Sederer, 2016):  

1. Eine gemeinsame Sprache sprechen: Insbesondere die Verwendung 

einer einheitlichen Terminologie durch alle Beteiligten (Kliniker 

verschiedener Fachrichtungen, Patient*innen, Familien, Universitäten und 

Regierung) verbessert die Zusammenarbeit. 

2. Optimaler Zeitpunkt: Wenn die Patient*innen zu Beginn der CRT klinisch 

stabil und frei von störenden psychotischen Symptomen sind. Hierbei 

werden vorab neurokognitive und sozialkognitive Tests zur Entwicklung 

eines zugeschnittenen CRT- Behandlungsplans durchgeführt und 

Patient*innen können eigenen Ziele und Wünsche äußern. 

3. Führung: Das kann der/die Psychiater*in, Psycholog*in oder der/die 

Teamleiter*in sein, der/die den Behandlungsplan überwacht und 

sicherstellt, dass dieser den Standards entspricht und effektiv umgesetzt 

wird. 

 

Über die aktuelle Versorgungssituation von CRT bei Menschen mit Schizophrenie 

in Deutschland in Bezug auf die klinische Umsetzung ist bisher wenig bekannt. 

Angesichts dieser Forschungslücke ist es von besonderer Bedeutung, die 

aktuelle Versorgungssituation zu untersuchen. Dies ermöglicht nicht nur einen 

Einblick in die Praxis, sondern trägt auch dazu bei, bestmögliche Ansätze für die 

Implementierung und bessere Machbarkeit von CRT-Verfahren in diesem 

Kontext zu identifizieren. 
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1.5 Ziele der Arbeit 

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Machbarkeit einer sechsmonatigen 

ambulanten CRT bei Patient*innen mit Schizophrenie zu untersuchen, was im 

Hinblick auf den Übergang von stationärer zu ambulanter oder ausschließlich 

ambulanter Versorgung von großer Bedeutung ist (Untersuchung 1, Artikel 2.1). 

Darüber hinaus wurde die aktuelle Versorgungssituation von Menschen mit 

Schizophrenie in Deutschland im Hinblick auf CRT untersucht (Untersuchung 2, 

Artikel 2.2). Aufgrund der vergleichsweise jungen Entwicklungsgeschichte von 

CRT einerseits und der erst mit der Revision der S3-Leitlinie Schizophrenie 

(2019) erfolgten höchsten Empfehlungsstufe (A) für den Einsatz dieses 

Therapieverfahrens andererseits ist davon auszugehen, dass CRT noch nicht in 

allen Einrichtungen und nicht bei allen Patient*innen mit entsprechender 

Indikation eingesetzt wird.  
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1.6 Ethikvotum 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde u. a. eine anonyme Befragung der 

ärztlichen Leitungen psychiatrischer Kliniken in Deutschland durchgeführt. Durch 

die Befragung sollten zum Beispiel Informationen zu der klinischen Umsetzung, 

der Bewertung, der Akzeptanz und der Indikation von CRT in der jeweiligen 

Einrichtung erhoben werden. Der eingesetzte Fragebogen ist dem Anhang zu 

entnehmen. Alle Daten wurden pseudonymisiert erhoben und nicht an Dritte 

weitergegeben. Die durchgeführte Studie wurde am 23.02.2021 von der 

Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität Düsseldorf 

genehmigt (Studien-Nr.: 2021-1322). 

Die Studie Integrated Social Cognitive and Behavioural Skills Therapy (ISST-

Studie), deren Daten als Grundlage für die Bewertung der Machbarkeit von CRT 

dienten, wurde ebenfalls von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät 

der Universität Düsseldorf genehmigt (Studien-Nr.: 5333R). Hierbei handelte es 

sich um eine multizentrische, prospektive, verblindete, zweiarmige randomisierte 

kontrollierte Studie (RCT), die an sechs akademischen Studienzentren in 

Deutschland durchgeführt wurde. 
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2 Publizierte Originalarbeiten 

2.1 Feasibility of six-month outpatient cognitive remediation in 

schizophrenia: Experience from the randomized controlled 

integrated social cognition and social skills therapy study 
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Quelle: Schuster, T., Lowe, A., Weide, K., Kamp, D., Riesbeck, M., Bechdolf, A., 

Brockhaus-Dumke, A., Hurlemann, R., Muthesius A., Klingberg, S., Hellmich, M., 

Schmied, S., Meyer-Lindenberg, A., Wölwer, W. & the ISST study group. (2023). 

Feasibility of six-month outpatient cognitive remediation in schizophrenia: Experience 

from the randomized controlled integrated social cognition and social skills therapy study. 

Schizophrenia Research: Cognition, 33, 100285. DOI: 10.1016/j.scog.2023.100285 



36 

 

2.2 Die Versorgung von an Schizophrenie erkrankten Menschen 

mit Kognitiver Remediationstherapie – Ergebnisse einer 

Befragung in psychiatrischen Kliniken in Deutschland. 
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Quelle: Schuster, T., Riesbeck, M., Kamp, D. Gaebel, W., Falkai, P., Hasan, A. & Wölwer, 

W. (2024). Die Versorgung von an Schizophrenie erkrankten Menschen mit Kognitiver 

Remediationstherapie – Ergebnisse einer Befragung in psychiatrischen Kliniken in 

Deutschland. Fortschritte der Neurologie· Psychiatrie. Advance online publication. DOI: 

10.1055/a-2294-8371  
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3 Diskussion 

In der vorliegenden Dissertation wurde der aktuelle Stand der Versorgung von an 

Schizophrenie erkrankten Menschen mit CRT in Bezug auf die Machbarkeit im 

ambulanten Setting und die Versorgungssituation in psychiatrischen Kliniken in 

Deutschland untersucht. Hierzu wurden sowohl Daten aus einer multizentrischen 

RCT-Studie ausgewertet (Untersuchung 1, Artikel 2.1), als auch eine Befragung 

unter Behandler*innen in psychiatrischen Kliniken in Deutschland durchgeführt 

(Untersuchung 2, Artikel 2.2). 

3.1 Machbarkeit von CRT in der ambulanten Versorgung 

In der Untersuchung 1 (Artikel 2.1) wurde die Machbarkeit von CRT im 

ambulanten Setting (in Deutschland) anhand der Erfassung der 

Therapieadhärenz als ein wesentlicher Aspekt der Machbarkeit untersucht. Die 

durchschnittliche Anwesenheitsrate für die gesamte Gruppe der 

Teilnehmer*innen des CRT-Programms lag bei 77 % (Schuster et al., 2023). 

Dieses Ergebnis korrespondiert mit den Befunden einer aktuellen umfangreichen 

nationalen Metaanalyse mit 52 eingeschlossenen Studien und 2.109 

Patient*innen. Auch hier wurde die Anwesenheitsrate über die durchschnittliche 

Anzahl der absolvierten Sitzungen der Gesamtgruppe erfasst und lag bei 76,4 % 

(Sedgwick, Hardy, Newbery, & Cella, 2021). Eine differenzierte Betrachtung 

derjenigen Teilnehmer*innen aus Untersuchung 1 (Artikel 2.1), die 50 % oder 

mehr der geplanten Sitzungen besucht haben (g 11 Sitzungen), zeigt, dass 

insgesamt 72,9 % der Teilnehmer*innen eine sinnvolle Anzahl an Sitzungen 

absolviert haben. 58,8 % der Teilnehmer*innen haben das CRT-Programm 

vollständig abgeschlossen. Dieses Ergebnis kann auch im Vergleich mit Studien 

bestätigt werden, die die Machbarkeit von CRT-Programmen mit geringerem 

zeitlichen Umfang und geringerer methodischer Komplexität untersuchten (Dillon 

et al., 2016; Garcia-Fernandez et al., 2019).  

Eine Studie von Medalia et al. (2019) konnte zeigen, dass Patient*innen, die zu 

einer geplanten Therapiesitzung erscheinen, ein positives Kosten-Nutzen-

Verhältnis der Teilnahme in Bezug auf Nutzen und Akzeptanz wahrnehmen. Die 
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Akzeptanz eines Therapieverfahrens als ein Prädiktor für die Nutzung der 

Intervention ist somit ein wichtiger Faktor und kann bei Interventionen im 

Gesundheitswesen über die Abbruchquoten der Behandlung beurteilt werden 

(Sekhon, Cartwright, & Francis, 2017; Vita et al., 2022). In der Untersuchung 1 

(Artikel 2.1) wurde die Abbruchquote als der prozentuale Anteil derjenigen 

Teilnehmer*innen definiert, die nicht an einer sinnvollen Anzahl an Sitzungen (f 

9 Sitzungen bzw. f 50 %) des CRT-Programms teilgenommen haben und lag bei 

27,7 % (Schuster et al., 2023). Dieser Wert ist vergleichbar mit anderen Daten zu 

Therapieabbrüchen bei kognitiven und neurokognitiven Programmen bei 

Schizophrenie und liegt beispielsweise im Konfidenzintervall der Metanalyse von 

Szymczynska et al. (2017) für kognitive und neurokognitive Interventionen 

(Mittelwert 24 %, 95 % Konfidenzintervall, 16-32 %). 

Darüber hinaus ist es wichtig, Faktoren zu identifizieren, die die Teilnahme an der 

Behandlung fördern (Vita et al., 2022). In der vorliegenden Untersuchung 1 

(Artikel 2.1) war der verbale IQ in der Gruppe der Full Adherence, d. h. bei 

Teilnehmer*innen, die an mehr als 80 % der Sitzungen teilgenommen hatten, 

signifikant höher als in der Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis kann auch durch 

frühere Studien zum Zusammenhang zwischen Bildung, IQ und Adhärenz 

bestätigt werden (Altman, Tan, & Rossell, 2023). In einem weiteren Vergleich 

zwischen der Gruppe der Full Adherence und den verbleibenden 

Teilnehmer*innen konnte zwar ein numerischer Unterschied in Bezug auf die 

Adhärenz und die Faktoren höheres Bildungsniveau und prämorbider IQ 

festgestellt werden, beide Faktoren waren aber letztlich nicht signifikant. 

Im Rahmen der Machbarkeitsanalyse wurde zudem auch die Sicherheit der 

Patient*innen untersucht (Artikel 2.1). Während der sechsmonatigen CRT-

Behandlungsphase traten bei 28 der 177 Patienten (15,8 %) Nebenwirkungen 

auf, die als schwerwiegende unerwünschte Ereignisse (serious adverse events - 

SAE) bezeichnet wurden. Bei der überwiegenden Mehrheit der SAEs handelte 

es sich um stationäre oder teilstationäre Wiederaufnahmen im Zusammenhang 

mit einer psychopathologischen Verschlechterung und/oder einer 

medikamentösen Neueinstellung (Schuster et al., 2023). Damit konnte gezeigt 

werden, dass das durchgeführte CRT-Programm kein erhöhtes Sicherheitsrisiko 
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darstellt, da das Ausmaß der Nebenwirkungen in dieser Studie vergleichbar mit 

den in der Literatur angegebenen zu erwartenden Raten bei Schizophrenie ist. 

Wykes et al. (2023) berichteten über SAEs bei 11,7 % der Patienten, die über 

einen Zeitraum von 15 Wochen an verschiedenen CRT-Programmen teilnahmen. 

Weitere Daten zur jährlichen Rehospitalisierungsrate bei Patient*innen mit 

Schizophrenie reichen von 12,1 % bei Patient*innen mit einer ersten Episode 

(Üçok, Polat, Çakır, & Genç, 2006) bis zu 39 % in einer Stichprobe von 

Patient*innen mit durchschnittlich 3,4 vorangegangenen Schizophrenieepisoden 

oder stationärer Behandlung wegen Schizophrenie (Schennach et al., 2012). 

Somit kann das hier untersuchte CRT-Programm als sicher angesehen werden. 

Insgesamt zeigen die vorliegenden Ergebnisse zur Machbarkeit von CRT in 

einem sechsmonatigen ambulanten Programm, bestehend aus Einzel- und 

Gruppensitzungen mit zusätzlichen Sitzungen zum Transfer in Alltagssituationen, 

dass dieses, den wissenschaftlichen Empfehlungen (Bowie et al., 2020; Vita et 

al., 2021) entsprechend konzipierte CRT-Programm, als machbar und sicher 

bewertet werden kann. Diese Erkenntnisse können als Grundlage für die 

Implementierung von CRT-Programmen in die ambulante Praxis dienen. Es ist 

jedoch wichtig verschiedene Faktoren beim Transfer von Studienergebnissen in 

die klinische Praxis zu berücksichtigen. Medalia et al. (2017) benennen die 

erforderlichen Gegebenheiten beziehungsweise notwendigen Anpassungen in 

der klinischen Versorgung als einen Faktor, der die Implementierung von CRT in 

den USA verlangsamt. Dazu gehören unter anderem das Vorhandensein von 

Computern, Internetzugang zu spezifischen Webseiten, unter Berücksichtigung 

der Cybersicherheit und geeignete Räumlichkeiten für Gruppentherapien. 

Insgesamt besteht jedoch noch weiterer Forschungsbedarf zur Implementierung 

von CRT in die Versorgungspraxis, aus dem auch Strategien zur Anpassung von 

CRT-Programmen abgeleitet werden können (Chambers & Norton, 2016). Dies 

würde dazu beitragen, CRT als effektive und zugängliche Therapieoption in die 

ambulante Routineversorgung zu integrieren. 
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3.2 Stationäre Versorgungssituation mit CRT in Deutschland 

In der vorliegenden Befragung (Artikel 2.2) wurde die aktuelle 

Versorgungssituation von Menschen mit Schizophrenie hinsichtlich des 

Einsatzes von CRT in psychiatrischen Kliniken in Deutschland erhoben. 

Von den teilnehmenden Einrichtungen gaben 74,8 % an, dass CRT in ihrer 

Einrichtung durchgeführt wird. Hierbei wurden hauptsächlich Patient*innen mit 

schizophrenen Erkrankungen als Zielgruppe für CRT genannt. Außerdem wurde 

festgestellt, dass CRT unabhängig von der spezifischen klinischen Diagnose 

vermehrt eingesetzt wird, wenn Anzeichen für kognitive Beeinträchtigungen 

erkennbar sind. Dies entspricht auch den Empfehlungen zum Einsatz von CRT 

aus einer Metaanalyse von van Duin et al. (2019). Eine vertiefende Analyse der 

Indikation für CRT zeigt jedoch, dass in 87,5 % der teilnehmenden Einrichtungen 

weniger als die Hälfte der Patient*innen mit Schizophrenie auch tatsächlich CRT 

erhalten (Schuster et al., 2024). Die aktuelle S3-Leitlinie Schizophrenie empfiehlt 

hingegen, dass CRT allen Menschen mit Schizophrenie und Beeinträchtigung in 

kognitiven Prozessen angeboten werden sollte, um die kognitive 

Leistungsfähigkeit und die psychosoziale Funktionsfähigkeit zu verbessern 

(Gaebel, Hasan, & Falkai, 2019).  

Eine genauere Betrachtung der von den teilnehmenden Kliniken genannten 

Verfahren zeigt, dass nur 56,3 % der Kliniken evidenzbasierte CRT-Verfahren 

einsetzen. Die übrigen Einrichtungen deklarierten andere Angebote als CRT, die 

jedoch nicht eindeutig in den Bereich von CRT fallen, wie z.B. Sudoku, das 

Ausfüllen von Lückentexten oder sonstige Gesellschaftsspiele. So wird in fast der 

Hälfte der Kliniken (43,7 %) entweder keine CRT angeboten oder es werden 

Verfahren eingesetzt, die keinen nachgewiesenen Effekt auf die Verbesserung 

kognitiver und psychosozialer Funktionen haben (Schuster et al., 2024). Diese 

Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Evaluation 

von CRT-Verfahren und einer daraus abgeleiteten Empfehlung zur Auswahl und 

Umsetzung geeigneter CRT-Verfahren, um die Qualität der Versorgung von 

Menschen mit Schizophrenie zu verbessern (Bowie et al., 2020; Vita et al., 2021). 

Andere Studien im Kontext von Psychotherapie zeigen zudem, dass negative 
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Erfahrungen mit nicht wirksamen Psychotherapien, also bei denen keine 

Besserung eintritt, zu weiteren negativen Konsequenzen führen können, z.B. 

dass Patient*innen sich nicht verstanden fühlen, die Therapie nicht verstehen, 

während Therapeut*innen beschreiben, dass Patient*innen sich nicht engagieren 

(Von Below, 2020). Die Erfahrung, dass eine fälschlicherweise als CRT 

deklarierte Intervention weder die Kognition noch die Funktionalität verbessert 

und dieser Zustand von den Betroffenen als anhaltend belastend empfunden 

wird, birgt das Risiko, dass es aus Sicht der Behandler*innen und/oder der 

Patient*innen zu weiteren negativen Konsequenzen kommt, wie z.B. einer 

negativen Bewertung von CRT, der therapeutischen Allianz oder gar der 

Psychotherapie. 

Die in den teilnehmenden Kliniken am häufigsten eingesetzten CRT-Programme 

waren die beiden rein computerbasierten Verfahren Cogpack® und RehaCom® 

(Schuster et al., 2024). Obwohl computergestütztes kognitives Training ein 

zentraler Bestandteil von CRT sein kann, wird die ausschließliche Durchführung 

am Computer mit repetitiven Übungen durchaus kritisiert (Harvey, McGurk, 

Mahncke, & Wykes, 2018). Sie entspricht in der Regel nicht den Empfehlungen, 

CRT durch aktive und speziell geschulte Therapeut*innen anleiten zu lassen und 

die Entwicklung kognitiver Strategien zu fördern (Mehl et al., 2023; Vita et al., 

2021). Außerdem zielen die Verfahren Cogpack® und RehaCom® primär auf die 

Verbesserung von basal-kognitiven Funktionen ab, während Metaanalysen auf 

einen größeren Effekt zur Steigerung des psychosozialen Funktionsniveaus bei 

sozial-kognitiven CRT-Programmen hindeuten (siehe Kapitel 1.3.1) (Kurtz & 

Richardson, 2012; Vita et al., 2021; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 

2011). Entsprechende CRT-Programme zur Verbesserung sozial-kognitiver 

Funktionen waren bei nur 10,3 % der Einrichtungen im Einsatz (Schuster et al., 

2024). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine verstärkte 

Implementierung sozial-kognitiver CRT-Programme in klinischen Einrichtungen 

in Betracht gezogen werden sollte, um das psychosoziale Funktionsniveau von 

Menschen mit Schizophrenie weiter zu verbessern und damit eine umfassendere 

Versorgung zu gewährleisten. 
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Neben der in 3.1 beschriebenen Machbarkeit von CRT ist auch die Art und Weise 

der praktischen Umsetzung von wesentlicher Bedeutung, damit die Patient*innen 

von der aktuellen wissenschaftlichen Befundlage profitieren und CRT erfolgreich 

in die Versorgung im ambulanten und stationären Setting integriert werden kann 

(Bowie et al., 2020; Vita et al., 2021). Die Rückmeldungen der Kliniken zur CRT-

Umsetzung weisen auf Abweichungen von den wissenschaftlichen 

Empfehlungen großer Metaanalysen hin (Bowie et al., 2020; Lejeune, Northrop, 

& Kurtz, 2021; Vita et al., 2021; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011): 

Die Anzahl der durchgeführten CRT-Sitzungen variiert stark von Klinik zu Klinik. 

Nur 7,2 % der Einrichtungen bieten 20 oder mehr CRT-Sitzungen an, während 

64,3 % der Kliniken weniger als 11 Sitzungen pro CRT-Behandlung anbieten, was 

angesichts des eindeutigen Zusammenhangs zwischen der Anzahl der Sitzungen 

und den kognitiven und funktionellen Verbesserungen als zu gering angesehen 

wird (Best, Law, Pyle, & Morrison, 2020; Bowie et al., 2020; Szymczynska, Walsh, 

Greenberg, & Priebe, 2017; Vita et al., 2021). Ob dies auf die begrenzte 

stationäre Verweildauer zurückzuführen ist, die es nicht zulässt, ein 

(vollständiges) CRT-Programm mit idealerweise mehr als 20 Sitzungen 

anzubieten (Bowie et al., 2020), oder ob dies durch die Fortführung der Therapie 

im ambulanten Setting kompensiert wird, bleibt auf Basis der vorliegenden Daten 

unklar. So naheliegend und wünschenswert die Fortführung einer stationär 

initiierten CRT im ambulanten Setting ist, so ist doch zu berücksichtigen, dass in 

Deutschland im ambulanten Bereich generell eine große Lücke in der 

psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit Psychosen besteht und 

beim Übergang von der stationären in die ambulante Behandlung oft hohe 

Hürden zu überwinden sind (Bechdolf & Klingberg, 2014; Von Haebler, 2020). 

Umso wichtiger ist es, ein adäquates Therapieangebot im stationären und 

ambulanten Bereich zu schaffen (Mehl et al., 2023). 

Nach Bossert et al. (2014) könnte der noch nicht flächendeckende Einsatz von 

CRT unter anderem auf Zweifel an der Zumutbarkeit des Therapieverfahrens 

zurückzuführen sein. Allerdings scheint es auch hier keine mangelnde Akzeptanz 

der Patient*innen gegenüber CRT zu geben, die befragten Behandler*innen 

erlebten eine hohe Akzeptanz von CRT bei den Patient*innen (Schuster et al., 
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2024). Diese Rückmeldungen decken sich ebenfalls mit den Ergebnissen großer 

Metaanalysen (Cella et al., 2020; Vita et al., 2022). 

Basierend auf den qualitativen Rückmeldungen der Behandler*innen (Artikel 2.2) 

wird die Umsetzbarkeit von CRT gemäß der S3-Leitlinie Schizophrenie sowie die 

Umsetzbarkeit von CRT in der eigenen Einrichtung als mittel bewertet. Diese 

Diskrepanz zwischen der in der Regel unter stark kontrollierten 

Studienbedingungen erhobenen Umsetzbarkeit und der Umsetzbarkeit von CRT 

in der klinischen Praxis wurde auch in anderen Studien festgestellt (Keshavan, 

Vinogradov, Rumsey, Sherrill, & Wagner, 2014). Eine Erklärung hierfür können 

organisatorische und strukturelle Voraussetzungen sein, die in vielen Kliniken 

noch nicht gegeben sind. Dazu gehören zum einen geeignete Räumlichkeiten, 

Zugang zu Computern und Internet, zum anderen aber auch Testverfahren zur 

Diagnostik und ein fester Behandlungsablauf mit mehreren Sitzungen über 

mehrere Wochen (Medalia, Erlich, Soumet-Leman, & Saperstein, 2017; Vita et 

al., 2022). Diese Rückmeldungen lieferte auch die vorliegende Befragung der 

Behandler*innen. Auf die Frage, was die Behandler*innen benötigen, um CRT 

häufiger einsetzen zu können, wurden vor allem eine Optimierung des CRT-

Angebots, mehr personelle Ressourcen und eine Optimierung der klinischen 

Arbeitsorganisation genannt. Der Aspekt der fehlenden Ressourcen wurde als 

wesentliches Hindernis angesehen, weshalb CRT in vielen Einrichtungen noch 

nicht entsprechend den Empfehlungen eingesetzt wird (Schuster et al., 2024). 

Darüber hinaus schätzten die teilnehmenden Behandler*innen ihren eigenen 

Wissensstand zu CRT insgesamt als mittel ein, in diesem Zusammenhang wurde 

auch der Bedarf an mehr Kompetenzentwicklung im Kontext von CRT genannt 

(Schuster et al., 2024). Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Medalia et al. 

(2019), dass ein weiterer limitierender Faktor für eine erfolgreiche 

Implementierung und Umsetzung von CRT in Kliniken die langwierige fachliche 

Einarbeitung neuer Mitarbeiter*innen ist. 

Zusammenfassend deuten die Rückmeldungen der Kliniken zur 

Versorgungssituation von CRT in Deutschland darauf hin, dass sowohl die 

grundlegenden Einsatzempfehlungen der deutschen S3-Leitlinie Schizophrenie 
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für CRT (Gaebel, Hasan, & Falkai, 2019) als auch die wissenschaftlichen 

Empfehlungen zur konkreten Anwendung (Bowie et al., 2020; Vita et al., 2021) 

derzeit noch unzureichend umgesetzt werden. Der Einsatz von CRT wird in den 

Leitlinien für alle Menschen mit Schizophrenie und kognitiven Beeinträchtigungen 

empfohlen und sollte selbstverständlich den aktuellen wissenschaftlichen 

Erkenntnissen in Bezug auf Art, Umfang und Rahmenbedingungen entsprechen. 

Darüber hinaus wird in der deutschen S3-Leitlinie Schizophrenie explizit auf die 

Überlegenheit von Remediationsansätzen hingewiesen, die strategisch 

ausgerichtet sind, sozial-kognitive Inhalte einbeziehen oder sogar primär 

adressieren und in Kombination mit anderen psychosozialen und rehabilitativen 

Behandlungsmethoden eingesetzt werden (Gaebel, Hasan, & Falkai, 2019). Die 

Rückmeldungen der Behandler*innen bezüglich spezifischer und notwendiger 

Aspekte für eine verstärkte Anwendung von CRT im klinischen Kontext werden 

in Abschnitt 3.4 näher erörtert. 
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3.3 Limitationen 

Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Dissertation sind einige 

Einschränkungen zu beachten. Diese werden im Folgenden für die beiden 

durchgeführten Studien getrennt diskutiert. 

3.3.1 Limitationen Artikel 2.1 

Inwieweit sich die Ergebnisse unter Studienbedingungen von denen in der 

klinischen Praxis unterscheiden, kann nicht abschließend geklärt werden. 

Einerseits beschreiben Medalia et al. (2019), dass Patient*innen, die sich zur 

Teilnahme an einer umfassenden klinischen Studie entscheiden, möglicherweise 

motivierter sind als Patient*innen im klinischen Alltag, was die Ergebnisse positiv 

beeinflussen kann. Andererseits könnte die strikte Befolgung eines 

Behandlungsleitfadens anstelle der Orientierung an individuellen Bedürfnissen 

von einigen Teilnehmer*innen als belastend oder künstlich empfunden worden 

sein, was das Risiko eines Studienabbruchs und damit das Ausscheiden aus der 

CRT erhöht haben könnte.  

Auch die in der Studie (Artikel 2.1) definierten Ein- und Ausschlusskriterien für 

die Teilnahme an den CRT-Programmen können sich von einer 

Patient*innenpopulation in der klinischen Praxis unterscheiden, so dass die 

Studienteilnehmer*innen die Realität der Klinikpopulation nicht adäquat 

repräsentieren. In der vorliegenden Studie (Artikel 2.1) wurden beispielsweise 

Patient*innen mit komorbiden Störungen ausgeschlossen, obwohl psychiatrische 

Komorbiditäten, vor allem Substanzmissbrauch, bei bis zu 80 % der 

Patient*innen mit Schizophrenie und damit häufig vorkommen (Buckley, Miller, 

Lehrer, & Castle, 2009; Westermeyer, 2006). Dies könnte die Relevanz der 

Ergebnisse für Patient*innen mit Schizophrenie und komorbiden Störungen 

einschränken. 

Die im Rahmen der Machbarkeitsstudie (Artikel 2.1) durchgeführten CRT-

Verfahren enthielten alle Kernelemente und Methoden, die im CRT-Whitepaper 

(Bowie et al., 2020) als förderlich für ein erfolgreiches Training empfohlen 

werden. Es wurden jedoch zwei verschiedene CRT-Programme durchgeführt, 
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wobei die Unterschiede zwischen den Programmen in den Ergebnissen nicht 

berücksichtigt werden konnten, da dies Teil einer anderen Fragestellung einer 

laufenden Untersuchung ist. Daher wurde auch keine differenzierte Analyse der 

Ergebnisse hinsichtlich möglicher Unterschiede in der Machbarkeit der beiden 

Programme durchgeführt. Allerdings wurden in vielen der zitierten Metaanalysen 

auch unterschiedliche CRT-Programme einbezogen, die sowohl auf basale als 

auch auf sozial-kognitive Prozesse abzielen und in den jeweiligen Prozessen 

wiederum unterschiedliche Funktionsbereiche mit unterschiedlichen 

Programmen und Formaten ansprechen (Szymczynska, Walsh, Greenberg, & 

Priebe, 2017; Villeneuve, Potvin, Lesage, & Nicole, 2010; Vita et al., 2021). Die 

Berücksichtigung von zwei unterschiedlichen CRT-Programmen kann jedoch 

auch als Stärke der Studie im Hinblick auf die Generalisierbarkeit der Ergebnisse 

angesehen werden. Die Generalisierbarkeit wird auch durch die vergleichsweise 

große Stichprobe von 177 Patienten unterstützt, die an sechs Standorten von 

unterschiedlichen Therapeut*innen und unter den jeweiligen lokalen ambulanten 

Versorgungsbedingungen behandelt wurden. 
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3.3.2 Limitationen Artikel 2.2  

Eine Einschränkung in der Untersuchung 2 (Artikel 2.2) liegt in der begrenzten 

Verfügbarkeit vergleichbarer Studien, die eine Einordnung und Interpretation der 

Ergebnisse zur Machbarkeit und zur Versorgungssituation in Deutschland in 

einem größeren Kontext erschwert. 

Zu berücksichtigen sind auch mögliche Einschränkungen hinsichtlich der 

Repräsentativität der zugrundeliegenden Daten zur Ermittlung der 

Versorgungssituation in Deutschland (Artikel 2.2). Im Rahmen der 

Fragebogenentwicklung wurden nur die Fragen berücksichtigt, die für die 

Erfassung der aktuellen Versorgungssituation als wesentlich erachtet wurden, mit 

dem Ziel, den Fragebogen nicht zu umfangreich zu gestalten und eine hohe 

Rücklaufquote zu generieren. Trotz intensiver Bemühungen durch mehrfache 

postalische und telefonische Erinnerungen über mehrere Monate zur Steigerung 

der Teilnahmemotivation (Best & Loudovici-Krug, 2021), ist die Rücklaufquote 

von 26,1 % im Kontext postalischer Befragungen von Angehörigen der 

Gesundheitsberufe als unterdurchschnittlich einzustufen. Eine Rücklaufquote 

von ca. 50 % der kontaktierten Einrichtungen wäre durchaus zu erwarten 

gewesen (Cook, Dickinson, & Eccles, 2009). Sofern die geringe Beteiligung nicht 

auf mangelnde Teilnahmemotivation oder fehlende Ressourcen zur Teilnahme an 

solchen Erhebungen zurückzuführen ist, sind insbesondere Verzerrungen der 

Ergebnisse durch Selektionseffekte zu diskutieren. Zum einen könnten Kliniken, 

die nach eigenen Angaben CRT einsetzen, eher teilgenommen haben als 

Kliniken, die CRT nicht einsetzen. Dies würde dazu führen, dass die Ergebnisse 

den Einsatz von CRT tendenziell überschätzen und der Einsatz von CRT in der 

Gesamtstichprobe als geringer eingeschätzt wird. Zum anderen könnten 

Kliniken, die CRT einsetzen und als selbstverständlichen Bestandteil ihres 

Behandlungskonzeptes ansehen, auch seltener an der Befragung teilgenommen 

haben, z.B. weil sie eine gesonderte Erfassung nicht für notwendig erachten. 

Demnach würde die Befragung den Einsatz von CRT in psychiatrischen Kliniken 

unterschätzen. Dagegen sprechen jedoch die Ergebnisse in den 

Universitätskliniken, die sich zu einem höheren Anteil an der Befragung beteiligt 

haben. Es zeigten sich kaum signifikante Unterschiede in den Ergebnissen 
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zwischen den Klinikgruppen, obwohl in den Universitätskliniken ein höherer 

prozentualer Einsatz anerkannter CRT-Verfahren und eine höhere Anzahl an 

CRT-Einheiten pro Patient*in erfasst wurden. Vor diesem Hintergrund kann 

davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse trotz der eher geringen 

Rücklaufquote ein repräsentatives und realistisches Bild der 

Versorgungssituation mit CRT in psychiatrischen Kliniken in Deutschland 

darstellen (Artikel 2.2). 
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3.4 Implikationen 

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse und Erkenntnisse der vorliegenden Studien 

ist es wichtig, die Implikationen dieser Befunde für die Praxis und die weitere 

Forschung zu beleuchten.   

3.4.1 Implikationen für die Machbarkeit von CRT in der ambulanten 

Versorgung 

Die vorliegenden Ergebnisse zur Machbarkeit eines nach wissenschaftlichen 

Empfehlungen konzipierten ambulanten CRT-Programms bei Schizophrenie 

über einen Zeitraum von sechs Monaten sind im Hinblick auf Therapieadhärenz 

und Sicherheit positiv zu bewerten. Aus diesen Ergebnissen (Artikel 2.1) lassen 

sich weitere Implikationen für einen gezielteren Einsatz von CRT ableiten: 

Förderung der Adhärenz 

Obwohl die durchschnittliche Anwesenheitsrate bei den Therapiesitzungen in der 

Teilnehmergruppe bei 77 % lag, sollten weitere Anstrengungen unternommen 

werden, um die Therapieadhärenz zu erhöhen. Basierend auf den Hauptgründen 

für Therapieabbrüche bei weniger als elf absolvierten Sitzungen kann dies durch 

gezielte Maßnahmen zur Motivation der Patient*innen, eine verbesserte 

Aufklärung über die Vorteile der CRT und Unterstützung bei der kontinuierlichen 

Teilnahme erreicht werden. Auch andere Studien weisen darauf hin, dass vor 

allem die Förderung der intrinsischen Motivation ein Schlüsselfaktor ist. Durch 

die Schaffung von Rahmenbedingungen, die es Patient*innen mit Schizophrenie 

ermöglichen, das Lernen wertzuschätzen, Erfolge zu erleben und die erzielten 

Fortschritte ihren selbstgesteuerten Bemühungen zuzuschreiben, kann die 

intrinsische Motivation aufrechterhalten oder gesteigert und sowohl die Adhärenz 

als auch die Behandlungsergebnisse verbessert werden (Simpson & Balsam, 

2016). Dabei sollten einige wesentliche Aspekte des Lernens bei der 

methodischen Umsetzung berücksichtigt werden. Durch die Anpassung der 

Aufgabenschwierigkeit an das individuelle Leistungsniveau (Scaffolding) kann 

die individuelle Erfolgserwartung gefördert werden. Darüber hinaus können durch 

die Definition kleinerer und sinnvoller Teilziele (Chunking) Fehler im Lernprozess 
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minimiert werden (Errorless Learning). Die Förderung des subjektiven 

Aufgabenwertes kann durch die Verknüpfung mit persönlichen Zielen, dem Alltag 

oder durch die Ermöglichung selbstgesteuerten Lernens erfolgen (Medalia & 

Choi, 2009; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011). 

Auch die Gestaltung der in der Studie eingesetzten CRT-Programme, 

insbesondere die Kombination verschiedener Behandlungselemente (Artikel 

2.1), könnte sich positiv auf die Ergebnisse und die Adhärenz ausgewirkt haben. 

Die Ergebnisse wurden in einem CRT-Programm erzielt, das alle empfohlenen 

Kernelemente, wie z.B. Einzel- und Gruppensitzungen mit zusätzlichen 

Sitzungen zum Transfer in Alltagssituationen enthielt (Bowie et al., 2020). Vita et 

al. (2022) konnten in einer umfangreichen Metaanalyse ebenfalls zeigen, dass 

CRT-Programme, die die empfohlenen Kernelemente (Bowie et al., 2020) 

enthielten, niedrigere Dropoutraten aufwiesen, was mit einer höheren 

Teilnahmemotivation erklärt wurde. Dies deutet darauf hin, dass ein multimodaler 

Ansatz für die kognitive Rehabilitation von Vorteil sein kann. CRT-Programme 

sollten Strategien anwenden, die auf die individuellen Bedürfnisse der 

Patient*innen zugeschnitten sind, um Motivation und Adhärenz zu fördern (Bowie 

et al., 2020; Vita et al., 2021).  

Einfluss demographischer und klinischer Faktoren auf die Adhärenz  

Die vorliegenden Ergebnisse zum Einfluss demografischer und klinischer 

Faktoren auf die Adhärenz bestätigen frühere Studien (Twamley, Burton, & Vella, 

2011; Altman, Tan, & Rossell, 2023), wonach ein höheres Bildungsniveau und ein 

höherer verbaler IQ die Adhärenz positiv beeinflussen. Als Implikation für die 

Praxis erscheint eine gezielte Vorbereitung und Unterstützung von 

Teilnehmer*innen mit niedrigerem Bildungsniveau und/oder IQ als lohnenswert, 

um die CRT-Adhärenz zu erhöhen und sicherzustellen, dass CRT für diese 

Zielgruppe ebenso zugänglich, machbar und wirksam ist. Dies könnte z.B. durch 

die Bereitstellung leicht verständlicher Materialien und Anleitungen sowie durch 

die Gewährung zusätzlicher Zeit und individueller Unterstützung vor, während 

und nach den Trainings und Übungen geschehen, um die spezifischen 

Bedürfnisse und Lernstile der Teilnehmer*innen besser zu berücksichtigen. 
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Darüber hinaus sollte grundsätzlich in Betracht gezogen und untersucht werden, 

ob die Entwicklung einer zielgruppenspezifisch modifizierten CRT-Intervention für 

Patient*innen mit niedrigem Bildungsniveau und IQ förderlich wäre, um die 

Barriere, die durch geringere kognitive Fähigkeiten entstehen kann, zu 

verringern. 

Die Tatsache, dass keine anderen klinischen oder demographischen Variablen 

einen signifikanten Zusammenhang mit der Adhärenz aufweisen, deutet darauf 

hin, dass es keine Patientengruppe gibt, bei der a priori eine geringe Adhärenz 

zu erwarten ist. Auch dies ist ein positives Signal und sollte dazu ermutigen, die 

ambulante CRT grundsätzlich einer breiteren Patient*innengruppe zugänglich zu 

machen. 

Gewährleistung/Steigerung von Sicherheit 

Die relativ niedrige Rate von SAEs (15,8 %) in der ambulanten CRT-Behandlung 

ist ebenfalls ein positives Ergebnis (Artikel 2.1). Insbesondere im weniger 

geschützten ambulanten Setting ist es wichtig, die Sicherheit der Patient*innen 

kontinuierlich zu gewährleisten, indem die Therapeut*innen, die CRT 

durchführen, darin geschult werden, kritische oder unerwünschte Ereignisse zu 

erkennen und angemessen darauf zu reagieren. Die Entwicklung einheitlicher 

Standards für die Dokumentation und Sicherheitsprotokolle einschließlich 

Notfallplänen, wie sie unter Studienbedingungen üblich sind, sind in diesem 

Zusammenhang hilfreich (Strawbridge et al., 2016). 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen konkrete Perspektiven für eine 

zukünftige Weiterentwicklung in der ambulanten Versorgung auf. Für den 

Transfer der Studienergebnisse in die ambulante Praxis sind jedoch auch die in 

Abschnitt 3.1 beschriebenen organisatorisch-strukturellen Voraussetzungen von 

Bedeutung. 
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3.4.2 Implikationen für die stationäre Versorgungssituation mit CRT 

Aus den Ergebnissen der zweiten vorliegenden Studie (Artikel 2.2) ergeben sich 

ebenfalls Implikationen für den Einsatz von CRT bei Menschen mit Schizophrenie 

und für die Integration in die stationäre psychiatrische Versorgung in 

Deutschland. 

Verbesserung der Umsetzung von S3-Leitlinienempfehlungen und der 

Vernetzung im Gesundheitswesen 

Obwohl es sich bei CRT hinsichtlich der Evidenz um gut untersuchte 

Interventionen handelt, scheint die Umsetzung in vielen Kliniken noch nicht sehr 

weit fortgeschritten zu sein (Schuster et al., 2024). Behandlungsleitlinien sind 

grundsätzlich ein wichtiger Bestandteil der evidenzbasierten Medizin und 

ermöglichen eine umfassende und individualisierte Entscheidungsfindung, die in 

begründeten Fällen flexibel angepasst werden kann, was auch der Idee der 

personalisierten Medizin entspricht (Hasan, 2020). Allerdings können Leitlinien 

nur dann wirksam werden, wenn ihre Empfehlungen in der klinischen Praxis 

umgesetzt werden (Lühnen, Albrecht, Hanßen, Hildebrandt, & Steckelberg, 

2015).  

Für die erfolgreiche Implementierung von CRT in ein nationales 

Gesundheitssystem gibt es keine empfohlene standardisierte Vorgehensweise 

(Wykes et al., 2018). Im Kontext der Implementierung anderer evidenzbasierter 

Leitlinien wird deutlich, dass häufig ein großes Missverhältnis zwischen einer 

großen Anzahl evidenzbasierter Leitlinien, einer vergleichsweise geringen Anzahl 

konkreter Implementierungsempfehlungen und einer noch geringeren Anzahl von 

Evaluationen tatsächlich erfolgter Implementierungsmaßnahmen in der 

Versorgung besteht (Steinert & Hirsch, 2019). Um die Umsetzung der S3-Leitlinie 

Schizophrenie für CRT zu verbessern, ist unter anderem eine strukturierte 

Kommunikation über den aktuellen Stand der Forschung, die Bedeutung und den 

Nutzen einer leitliniengerechten Behandlung sowie deren konkrete klinische 

Implementierung wichtig. Hier kann der Einsatz bzw. die Benennung von 

inhaltlich und prozessual verantwortlichen Multiplikator*innen in einer Klinik, z. B. 
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Implementierungsberater*innen oder leitende Psycholog*innen, für die 

Umsetzung der Implementierungsempfehlungen einer Leitlinie zu positiven 

Veränderungen führen (Amado & Sederer, 2016; Bechdolf et al., 2022). 

Ergänzend können Informationskampagnen und Fortbildungen zur 

Implementierung in den jeweiligen Kliniken durchgeführt werden. Dies entspricht 

auch dem Wunsch der Behandler*innen nach mehr Kompetenzentwicklung 

(Schuster et al., 2024). Hierbei sollten methodisch auch Möglichkeiten zum 

Dialog gegeben werden, um besser auf die individuellen Situationen, möglichen 

Bedenken und Herausforderungen in den jeweiligen Einrichtungen eingehen zu 

können (Lühnen, Albrecht, Hanßen, Hildebrandt, & Steckelberg, 2015).  

Neben der individuellen klinischen Umsetzung, haben eine interdisziplinäre 

Vernetzung sowie ein regelmäßiger Erfahrungsaustausch von 

Gesundheitspolitiker*innen, Wissenschaftler*innen und Behandler*innen im 

Bereich von CRT das Potenzial, z.B. über Netzwerktreffen, Newsletter, Social 

Media oder Homepages wertvolle Plattformen zu schaffen, die gute Praxis und 

innovative Ansätze für die Implementierung von CRT in deutschen 

psychiatrischen Kliniken fördern können (Amado & Sederer, 2016). Dies kann 

durch die Organisation von interdisziplinären Netzwerkveranstaltungen, im 

Rahmen von Fachtagungen, durch die Bildung von Arbeitsgruppen oder durch 

die Förderung von Forschungsprojekten erreicht werden (Dark, Amado, Erlich, & 

Ikezawa, 2024; Gott et al., 2023). 

Einheitliche Durchführungspraxis etablieren 

Um möglichst vielen Patient*innen eine einheitliche und leitliniengerechte 

Behandlung zu ermöglichen und die Qualität der Versorgung zu verbessern, ist 

es wichtig, dass alle psychiatrischen Einrichtungen CRT für Menschen mit 

Schizophrenie und kognitiven Beeinträchtigungen anbieten (Gaebel, Hasan, & 

Falkai, 2019). Klare Empfehlungen und Standards für die Diagnostik, die Auswahl 

des CRT-Programms und die Durchführung könnten ebenfalls dazu beitragen, 

die klinische Durchführung von CRT zu vereinfachen und zu vereinheitlichen 

(Bowie et al., 2020; Vita et al., 2021; Vita et al., 2022). Da die Anzahl der 

durchgeführten Sitzungen des CRT-Programms von großer Relevanz für die 
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kognitiven und funktionellen Ergebnisse ist (Best, Law, Pyle, & Morrison, 2020; 

Vita et al., 2021), sollte eine längere Behandlungsdauer (von idealerweise 

mindestens 20 Sitzungen) angestrebt werden (Bowie et al., 2020). Darüber 

hinaus sollte CRT durch die Anleitung aktiver und geschulter Therapeut*innen, 

die Entwicklung kognitiver Strategien und die Einbettung von CRT in ein 

allgemeines psychiatrisches Rehabilitationskonzept unterstützt werden (Vita et 

al., 2021). Außerdem sollte bei der Auswahl des CRT-Programms das Setting 

und die voraussichtliche Aufenthaltsdauer der Patient*innen berücksichtigt 

werden, um eine wirksame Durchführung gewährleisten zu können. Dies trägt 

dazu bei, die Qualität und Konsistenz von CRT zu gewährleisten und 

sicherzustellen, dass mehr Menschen von dieser Therapie profitieren. Für 

kürzere stationäre Aufenthalte werden kürzere CRT-Programme empfohlen, die 

stärker auf kompensatorische Methoden ausgerichtet sind (Reeder et al., 2017; 

Tsapekos, Taylor, & Cella, 2019). 

Einsatz evidenzbasierter CRT-Verfahren  

Die Rückmeldung, dass nicht alle psychiatrischen Einrichtungen evidenzbasierte 

CRT-Verfahren einsetzen, zeigt die Notwendigkeit, die Implementierung von 

Programmen, deren Wirksamkeit (noch) nicht nachgewiesen ist, zu vermeiden, 

um die ohnehin knappen personellen, zeitlichen und finanziellen Ressourcen zu 

schonen und die Effektivität von CRT zu gewährleisten. Zudem ist es ratsam, die 

klinische Implementierung von CRT-Programmen zur Verbesserung sozial-

kognitiver Funktionen zu erhöhen, da diese einen mindestens ebenso großen, 

tendenziell aber größeren Effekt auf das psychosoziale Funktionsniveau der 

Patient*innen haben als basal-kognitive Verfahren (Wykes & Spaulding, 2011; 

Vita et al., 2021; Green, Horan, & Lee, 2019).  

Bereitstellung von Ressourcen und Kompetenzentwicklung in Kliniken 

Um CRT erfolgreich und flächendeckend in die stationäre klinische Praxis zu 

integrieren, ist es wichtig, dass die Einrichtungen entsprechende Ressourcen zur 

Verfügung stellen. Dazu gehören auch die von den Behandler*innen 

rückgemeldeten Bedarfe an räumlicher und technischer Ausstattung, die 

Optimierung der klinischen Arbeitsorganisation sowie der gezielte Einsatz 
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diagnostischer Testverfahren. Darüber hinaus ist es wichtig, das CRT-Angebot 

im Sinne einer Modernisierung und Diversifizierung der CRT-Software auf der 

Grundlage wissenschaftlicher Empfehlungen kontinuierlich zu erforschen und zu 

optimieren (Alvarez-Jimenez et al., 2014). Auch die Schaffung und Förderung 

von niedrigschwelligen Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten im Kontext von 

CRT, wie etwa E-Learning, kann den Wissensstand und das Bewusstsein der 

Behandler*innen für CRT verbessern (Amado & Sederer, 2016).  

Zusammenfassend unterstreichen die Ergebnisse der vorliegenden Studie 

(Artikel 2.2) die Notwendigkeit, die derzeitige Versorgungssituation von 

Menschen mit Schizophrenie in Deutschland mit CRT zu verbessern. Die 

Umsetzung der genannten Implikationen würde zu einer leichter zugänglichen, 

einheitlicheren und effektiveren Versorgung von Menschen mit Schizophrenie 

durch CRT beitragen. 
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3.5 Schlussfolgerungen und Ausblick 

Kognitive Beeinträchtigungen sind ein wesentliches Merkmal der Schizophrenie 

und erfordern eine explizite Behandlung, insbesondere durch CRT (Bowie et al., 

2020). Das bisherige Forschungsinteresse richtete sich vor allem auf die 

Wirksamkeit von CRT in Bezug auf die Verbesserung kognitiver Prozesse und 

der psychosozialen Funktionsfähigkeit, was mittlerweile durch zahlreiche Studien 

gut belegt ist (Vita et al., 2021; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011). 

Trotz zahlreicher Studien und umfangreicher Wirksamkeitsnachweise ist bisher 

wenig über die Machbarkeit im ambulanten Setting und die Versorgungssituation 

in Deutschland bekannt. Aufgrund der jüngsten Überarbeitung der S3-

Leitlinienempfehlung in Deutschland (Gaebel, Hasan, & Falkai, 2019) ist jedoch 

davon auszugehen, dass CRT bei Schizophrenie noch nicht flächendeckend und 

entsprechend den Expert*innenempfehlungen eingesetzt wird. Darüber hinaus 

ist fraglich, inwieweit Ergebnisse zur Machbarkeit von CRT im ambulanten 

Setting aus angloamerikanischen Studien auf das deutsche Gesundheitssystem 

übertragbar sind. Die vorliegende Dissertation knüpft hier an und hat zum Ziel, 

sowohl die Machbarkeit einer sechsmonatigen ambulanten CRT darzustellen als 

auch einen Überblick über die aktuelle Versorgungssituation mit CRT in 

Deutschland zu geben. Daraus werden erste Impulse für eine verbesserte 

Implementierung und Umsetzung von CRT in der ambulanten und stationären 

Versorgung abgeleitet. 

Die Durchführung einer ambulanten CRT bei Schizophrenie über einen Zeitraum 

von sechs Monaten, die entsprechend den Expertenempfehlungen konzipiert ist, 

kann aufgrund der vorliegenden Daten, z.B. der durchschnittlichen 

Anwesenheitsrate von 77 % für die Gesamtgruppe der Teilnehmer*innen, als 

machbar bewertet werden. Dies ist ein ermutigendes Signal für die Ausweitung 

von CRT in die ambulante Versorgung (Schuster et al., 2023). Die vorliegenden 

Ergebnisse, z.B. dass in 87,5 % der teilnehmenden Einrichtungen weniger als 

die Hälfte der Patient*innen mit Schizophrenie auch tatsächlich CRT erhalten 

oder nur 56,3 % der Kliniken evidenzbasierte CRT-Verfahren einsetzen, deuten 

darauf hin, dass die CRT in der stationären Behandlung von Menschen mit 
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Schizophrenie in Deutschland derzeit noch unzureichend umgesetzt wird 

(Schuster et al., 2024). 

Die Ergebnisse der beiden Studien zeigen, dass für eine flächendeckende 

ambulante und stationäre Versorgung mit CRT die Kommunikation hierzu noch 

verbessert werden kann. Dies kann über eine zielgerichtete Vernetzung von 

Behandler*innen, Wissenschaftler*innen und Politiker*innen in der 

psychiatrischen Versorgung geschehen. Daraus können für alle Beteiligten 

gewinnbringende Erkenntnisse für z. B. eine evidenzbasierte Umsetzungs- und 

Implementierungspraxis, neue Forschungsfragen oder gesundheitspolitische 

Entscheidungen gewonnen werden (Dark, Amado, Erlich, & Ikezawa, 2024; Gott 

et al., 2023). Angesichts der begrenzten stationären Verweildauer in vielen 

Kliniken sollte die Fortführung von CRT im ambulanten Setting erleichtert werden, 

um den Bedürfnissen der Patient*innen gerecht zu werden und die Kontinuität 

der Behandlung zu gewährleisten. Dazu ist eine enge Kooperation und 

Kommunikation der an der Behandlung beteiligten Schnittstellen erforderlich, 

wobei relevante Informationen ausgetauscht (z.B. über Therapieempfehlungen 

im Entlassungsbericht) und die individuellen Bedürfnisse und Präferenzen der 

Patient*innen berücksichtigt werden sollten, um deren Motivation und die 

Kontinuität der Behandlung zu gewährleisten (Simpson & Balsam, 2016). Auch 

vor dem Hintergrund immer kürzerer stationärer Verweildauern sollten neuere 

Versorgungsansätze, wie z. B. die leitliniengerechte stationsäquivalente 

Behandlung, in zukünftigen Studien für CRT evaluiert werden. Hier werden die 

Patient*innen teilweise täglich von Psychotherapeut*innen, Fachärzt*innen, 

Fachkrankenpfleger*innen oder Ergotherapeut*innen aufgesucht und behandelt 

(Hauth, 2017; Quadflieg, Richter, Vonderschmitt, Seiler, & Götz, 2021). 

Für die ambulante CRT-Behandlung wird empfohlen, die Therapieadhärenz 

insbesondere durch gezielte Maßnahmen zur Motivation der Patient*innen weiter 

zu verbessern. Ein vielseitiger Ansatz, der sowohl computergestützte als auch 

nicht-computergestützte Elemente, die Anleitung durch aktive und geschulte 

Therapeut*innen, die Entwicklung kognitiver Strategien und die Einbettung in ein 

psychiatrisches Rehabilitationskonzept beinhaltet, wirkt sich positiv auf die 

Machbarkeit und die kognitiven und funktionellen Verbesserungen aus. Die 
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Bedeutung des Bildungsniveaus und des verbalen IQ für die Adhärenz sollte 

ebenfalls in der Diagnostik und CRT-Durchführung berücksichtigt werden. Die 

geringe Rate schwerwiegender unerwünschter Ereignisse (SAEs) in der 

ambulanten CRT-Behandlung ist positiv zu bewerten, erfordert aber geschultes 

Personal und einheitliche Sicherheitsstandards. 

Zur Verbesserung der derzeitigen Versorgungssituation mit CRT im stationären 

Bereich in Deutschland und zur besseren Umsetzung der S3-

Leitlinienempfehlungen können verschiedene Maßnahmen beitragen. Dazu 

gehört eine strukturierte Kommunikation über den aktuellen Stand der CRT-

Forschung, die Bedeutung und den Nutzen einer leitliniengerechten Behandlung 

sowie deren Implementierungsmöglichkeiten. Die Benennung von inhaltlich und 

prozessual verantwortlichen Multiplikator*innen in der Klinik kann hier ebenfalls 

hilfreich sein. Wichtig sind auch die Vernetzung aller Akteure im stationären 

Gesundheitswesen zur Etablierung einer einheitlichen Durchführungspraxis, der 

Einsatz evidenzbasierter, insbesondere sozial-kognitiver CRT-Verfahren sowie 

die Bereitstellung von Ressourcen und die Kompetenzentwicklung der 

Behandler*innen. 

Weiterer Forschungsbedarf besteht, um einen differenzierteren Einblick in die 

aktuelle Versorgungssituation von Menschen mit Schizophrenie (mit CRT) zu 

erhalten, grundlegende Konzepte für die klinische Umsetzung von CRT zu 

entwickeln, neue Versorgungsansätze wie z.B. die stationsäquivalente 

psychiatrische Behandlung von Menschen mit Schizophrenie zu evaluieren, die 

Anpassung von CRT-Programmen für verschiedene Subgruppen zu entwickeln 

oder moderne Schulungskonzepte für Behandler*innen zu konzipieren. 

Der Transfer der vorliegenden Ergebnisse in die Praxis und die kontinuierliche 

Weiterentwicklung der CRT-Versorgung von Menschen mit Schizophrenie tragen 

dazu bei, die Lebensqualität und die Langzeitprognose vieler Betroffener deutlich 

zu verbessern. Damit wird nicht nur die individuelle Lebenssituation vieler 

Menschen nachhaltig verbessert, sondern auch ein wichtiger gesellschaftlicher 

Beitrag zur Förderung der sozialen Teilhabe geleistet. 
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