Aus der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychosomatik
Abteilung far Psychiatrie und Psychotherapie
der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg i.Br.

Vorhersage des 12-Monatsverlaufs nach beruflicher
Rehabilitation bei schizophren erkrankten Patienten

INAUGURAL-DISSERTATION
zur
Erlangung des Medizinischen Doktorgrades
der Medizinischen Fakultat

der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg i.Br.

Vorgelegt 2006
von Sabine Gerstetter
geboren in Hamburg



Dekan Prof. Dr. C. Peters

1. Gutachter PD Dr. H. Olbrich

2. Gutachter Prof. Dr. Dr. M. Peper
Jahr der Promotion 2006



Meinen Eltern gewidmet



Inhaltsverzeichnis
1. Theorieteil ... e 5
1.1 BINIEIUNG . .. 5
1.2. Behinderungsaspekte bei schizophren Erkrankten............cccceiiiiii, 6
1.2.1. Neurokognitives Defizit..........ooo i 6
1.2.2. SympPtomMatOlOQIe. ....cooueieiiie et 7
1.2.3. S0ziales ANPASSUNGSNIVEAU. .......uetiiuieiiiieeeitiee et e et e e s eneeeanee e 7
1.2.4. Arbeitsfahigkeit und —SitUatIoN. .........oooi i 8
1.2.5. S0ziale KOGNITION.......uiiiiiei e 9
1.3. Pradiktion und Beeinflussungen des Erkrankungsverlaufs 10
1.3.1. Pradiktoren des Spontanverlaufs............coooiiiiiiie e 10
1.3.1.1. Pradiktion neurokognitiver Defizite. ... 10
1.3.1.2. Pradiktion der Psychopathologie.............ccccuveiiiiiiiiiiiiiicceciee e 11
1.3.1.3. Pradiktion der Lebensqualitat.............ccoeviiiiiiiiiiiiiic e 12
1.3.1.4. Pradiktion der Rickfallrate und Rehospitalisierung...........cccccoeviiennnnne. 13
1.3.1.5. Pradiktion der SelbstwirksamkKeit............coooviiiiiiiiiiiiieeee e 13
1.3.1.6. Pradiktion der sozialen ANPasSUNG........cc.ceeiruriiieeiiere e 14
1.3.2. Pradiktoren von Therapieerfolg...... ..o 16
1.3.2.1. Erfolg beruflicher Rehabilitation..............ccooii e, 16
1.3.2.2. Erfolg beim Erlernen sozialer Kompetenz............ccooeiiiiiiiiiiieccnieenn, 17
1.4. Fragestellung und HypotheSEN ... 18
2. Material und Methoden...........ceeiiiiiiimmmiinne e 21
2.1. Untersuchungsdesign und Messzeitpunkie..........cceeeoiiiiiiiiiiiiiecce e 21
2.2. PatientenstiChprobe. ... ..o i 23
2.3, MESSMETNOTEN. ...ttt e e e e e sane e e e e e naee e a 25
2.3.1. Frag@bOQgEN ... 25
2.3.2. INTEIVIBWS ...ttt e et e e e e e s e e e e 28
P2 TR T =T £ TP 29
2.4, DAENANAIYSE....coo i e e 34
B 3 o =1 o] 3 =T 34
RO T IS (o] T o o] o1 TSR 34
K2 ol (=] F=1 (o] o= o PO PR RUPPRPTRIRN 35
3.3. PradIKHIONEN. ...ttt e e e 43
3.3.1. Préadiktoren fir kognitive Funktionsverbesserungen............cccccovvieviiiiiieecnnnn 43
3.3.2. Pradiktoren fur psychopathologische Funktionsverbesserungen........................ 44
3.3.3. Pradiktoren flr die Verbesserung unspezifischer Outcomemane....................... 45
3.3.4. Pradiktoren flr den ArbeitSStatus. .........ccuviiiiiiiiii i 48
T2 S 1= (BT T o A 49
5. ZUSAMMENTASSUNQ.....coiiiiiiiimmer i s e s s n s e e nmnn e e e nnanan 57
) (T - 1 58
8 0 2 11 G- T 11T T 72

8. Lebenslauf



1. Theorieteil
1.1. Einleitung

Ahnlich wie in dem Roman ,Kleiner Mann, was nun?* von Hans Fallada (1950), in welchem
dem Protagonisten bei dem Versuch seiner Sozialisierung von der Gesellschaft zahlreiche
Hindernisse in den Weg gelegt werden, setzt die Schizophrenie fir den Erkrankten eine Reihe
von Schwierigkeiten in der Bewéltigung des alltaglichen Lebens in Gang.

Gerade die Mehrdimensionalitdt der Behinderung durch die Krankheit erschwert die
Wiedereingliederung in das soziale Umfeld, den Beruf und das dortige ,normale*
Funktionieren.

Ziel unserer Arbeit ist es, herauszufinden, welche Pradiktoren eine starke prognostische Kraft
bezlglich der Verbesserung der kognitiven MaBe, der Psychopathologie, des beruflichen
Funktionierens und unspezifischer OutcomemaBe besitzen.

Das Wissen um Merkmale, welche Aspekte des Erkrankungsverlaufes und das Ansprechen
auf verschiedene TherapiemaBnahmen erkennen lassen, kann Entscheidungen dartber
ermoglichen, wie eine entsprechende Therapie an den Patienten anzupassen ist.

Nach einer kurzen Einfihrung der Mehrdimensionalitdt des Behinderungsprofils bei
schizophren Erkrankten und der Erlauterung einiger epidemiologischer Daten werden
zusammengefasste Resultate neuerer Studien/Arbeiten dargestellt, die sich mit
Zusammenhangen zwischen den Behinderungsaspekten befassen. Auf der Seite der
vorherzusagenden (sog. Kriteriums-) Variablen unterschieden wir dabei zwischen
Spontanverlauf der Erkrankung und Therapieerfolg.

Im Material- und Methodenteil wird genauer erlautert, wie wir bei unserer Untersuchung
vorgegangen sind. Der Ergebnisteil prasentiert kurz die Korrelationen und Prédiktionen, die im

Diskussionsteil interpretiert und evaluiert werden.
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1.2. Behinderungsaspekte bei schizophrener Erkrankung

1.2.1. Neurokognitives Defizit

Neben einem allgemeinen Antriebsmangel und der vielgestaltigen Symptomatologie sind es
vor allem verlangsamte Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Konzentrations- und
Gedachtnisstdérungen sowie ein geringes Durchhaltevermdgen, die den Patienten den Alltag,
ihre soziale Rollenfunktion und das Finden bzw. Wiederfinden von Arbeit erschweren.

Bleuler (1911) ging sogar davon aus, dass diese kognitiven Defizite die Basis der
schizophrenen Erkrankung seien.

Beeintrachtigte kognitive Funktionsbereiche waren Aufmerksamkeit, Gedachtnis und Lernen,
Problemlésen und exekutives Funktionieren bzw. die Koordination kognitiver Funktionen
(Albus et al., 1996; Becker et al., 1996; Goldberg et al., 1995). Hingegen soll die sprachliche
Leistungsfahigkeit und die visuell-raumliche Reizverarbeitung nur wenig betroffen sein
(Lautenbacher, 1999). Verluste der Aufmerksamkeit bedeuten ein verringertes
Konzentrationsvermdgen und leichte Ablenkbarkeit. Es besteht das Unvermégen, relevante
Stimuli zu fokussieren und irrelevante auszublenden.

Die Bereiche Gedéachtnis und Lernen beinhalten sowohl das Lang- als auch das
Kurzzeitgedachtnis.

In einer Arbeit konnte demonstriert werden, dass das verbale Gedéchtnis und Lernen unter
einer Vielzahl kognitiver Leistungen besonders stark gestort waren (Saykin et al., 1994).

Unter einem exekutiven Funktionsdefizit versteht man eine Stérung kognitiver Prozesse, die
bei der Planung und Ausfiihrung komplexen Verhaltens, bei der Generierung von Strategien
fir komplexe Probleme, bei der Verhaltensiberwachung und bei der Revision
unangemessener Strategien und Verhaltenspldne beteiligt sind (Lautenbacher, 1999).
Dadurch kénnen Handlungsablaufe nur schwer automatisiert werden.

Allerdings konnte die bereits laut Kraepelin (1913) pessimistische Auffassung von einer
Dementia praecox im Laufe der Zeit widerlegt werden. So konnte lediglich eine Abnahme der
Gesamtintelligenz von durchschnittlich ca. zehn [Q-Punkten in standardisierten Tests
nachgewiesen werden (Lautenbacher, 1999). Schizophrenie endet nicht zwangslaufig in
Demenz, wie der urspringliche Name Dementia praecox vermuten lasst. Der Verlauf
entspricht eher dem kognitiver Stérungen bei einer statischen Enzephalopathie, die, wenn
einmal vorhanden, sich nur langsam verstarken. Zudem ist hierbei mit einer erheblichen

interindividuellen Variabilitédt zu rechnen (Lautenbacher, 1999).



1.2.2. Symptomatologie

Die Symptomatologie beinhaltet Negativ- und Positivsymptomatik. Wéhrend die
Positivsymptomatik (z.B. Wahnvorstellungen, akustische Halluzinationen etc.) weniger
beeintrachtigend fir die soziale und berufliche Langzeitprognose der Erkrankung ist, spielt die
Negativsymptomatik eine wesentlich wichtigere Rolle fir den Krankheitsverlauf (Green, 1996).
Die Negativsymptomatik wie Antriebsmangel, Passivitat, Freudlosigkeit etc. beeintrachtigt die
soziale und berufliche Integration des Patienten (Bailer et al., 1996; Breier et al., 1991). In der
Kontinuitat der Symptome sind Differenzen festzustellen (Riecher-Rdssler et al., 1998).

Nach verschiedenen Studien liegen die Schatzungen der Auftrittshaufigkeit von
persistierenden Positivsymptomen zwischen 2 und 30% (Riecher-Réssler et al., 1998). Diese
Zahlenschwankung kann an den unterschiedlichen Zeitpunkten der jeweiligen Schatzungen
liegen (Riecher-Rdéssler et al., 1998).

Je friher der Verlauf der Krankheit ermittelt wird, umso weniger Patienten mit Symptomen
wird man finden. Auch bei der Bestimmung der Negativsymptomatik gibt es Schwankungen
zwischen 40 und 50%. Grund hierfir sind die bei Querschnittserhebungen auftretenden
Uberschneidungen von Patienten in sehr unterschiedlichen Krankheitsstadien und
Verlaufstypen.

Entgegen der Annahme der Studie von Riecher-Rdéssler et al. (1998) weist nach Gur et al.
(1996) die Negativsymptomatik Uber die Zeit eher eine Zunahme auf, wahrend
Positivsymptomatik eher riicklaufig ist.

Manner weisen auf der Positive And Negative Syndrome Scale eine hhere
Negativsymptomatikbeurteilung auf als Frauen (Preston et al., 2002).

1.2.3. Soziales Anpassungsniveau

Das soziale Anpassungsniveau (community functioning, social functioning, social adaption)
beinhaltet vor allem soziale und berufliche Integration sowie soziale Kompetenz (Green et al.,
2000).

Unabhangig vom Zeitpunkt des Krankheitsbeginns sind schizophrene Patienten sozial
beeintréchtigt. Laut der Arbeit von Héafner et al. (1997) fuhrt ein friher Beginn zu einem
Mangel an sozialem Aufstieg, ein spater hingegen zu einem sozialen Milieu-Abstieg.

Eine Beeintrachtigung der sozialen Rollenfunktionsféhigkeit (z.B. im Bereich sozialer oder
beruflicher Kompetenz) fihrt hdufig zu interpersonellen Konfliktien am Arbeitsplatz und privat,
und zu Schwierigkeiten innerhalb von Familie, Freundeskreis und Partnerschaft.
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Nach der Zwei-Jahres-Follow-up-Untersuchung zur sozialen Situation von Muller et al. (1998)
sind 60% der Erkrankten ledig, gut die Halfte der Patienten leben noch mit ihren Eltern oder
alleine. Ein Drittel ist sozial sehr isoliert. Am Ende des Follow-up war ein Drittel der Patienten
in der Lage, ihren Lebensunterhalt selbst zu bestreiten, fast die Hélfte hatte einen geschitzten
Arbeitsplatz und bekam daher kein Geld fir ihre Arbeit.

In weiteren Verlaufsstudien wurde die soziale Beeintrachtigung einige Jahre nach
Erkrankungsbeginn bestimmt. Diesen Studien zufolge sind fast 50% der Patienten leicht bis
mittelstark in ihren sozialen Fahigkeiten und ihrer Fahigkeit, lustvolle Freizeitaktivitdten zu
erleben, beeintrachtigt, 15 bis 33% sind sehr stark beeintrdchtigt und zeigen einen
chronischen Verlauf dieses Defizits (Bailer et al., 1996; Biehl et al., 1988).

36% der Patienten haben leichte, 14% schwere Probleme in Familienbeziehungen (Sheperd
et al., 1989).

In der Arbeit von Hafner et al. (1994/98) wird belegt, dass soziale Beeintrachtigungen oftmals
schon im vorklinischen Stadium der Erkrankung auftreten, sodass sehr junge Patienten
gegenuber ihren Altersgenossen in ihrer sozialen Entwicklung zurtickbleiben.

Frauen haben im Allgemeinen einen besseren Lebensstatus und eine héhere Lebensqualitat
als Manner (Katschnig, 2000). Frauen zeigen eine bessere soziale Anpassung (Tsuang et al.,
1987; Sherpherd et al., 1989) sowie eine geringere soziale Behinderung (Carpiniello et al.,
2002). 56% der Manner und nur 33% der Frauen sind in mindestens einer personellen oder
hauslichen Aktivitat abhangig von der Hilfe anderer (Hintikka et al., 1999).

1.2.4. Arbeitsfahigkeit und -situation

Arbeit ist in unserer Gesellschaft ein zentrales Gut, dessen Wert weit Uber die rein materiellen
Aspekte, wie etwa die 6konomische Absicherung des Individuums, hinausreicht. Arbeit wird
als sinnstiftend erlebt, sie vermittelt soziale Beziehungen, verleiht Status und Prestige und gibt
den Menschen eine Zeitstruktur ihres Tagesablaufes. Allerdings haben psychisch kranke
Menschen groBe Schwierigkeiten, den teilweise immer harter werdenden Bedingungen in der
Arbeitswelt gerecht zu werden (Ruesch et al., 2002).

Der Erkrankungsbeginn der Schizophrenie ist typischerweise mit einem akzentuierten
Rickgang der Arbeitsfahigkeit verbunden (Aro et al, 1995). In der Literatur schwanken die
Angaben zur Arbeitslosigkeit zwischen 60 (Anthony et al., 1987; Rogers et al., 1997} und 97%
(Brekke et al., 1993; Breier et al.,, 1991; Munk-Jorgenson et al., 1992) bzw. die Zahlen zur
Beschéftigungsrate laut dem Artikel von Ruesch et al. (2002) zwischen 16 und 56% .

Diese Prozentangaben sind mitunter von der aktuellen Arbeitslosigkeit in der Bevdlkerung
abhangig, wodurch es zu den deutlichen Zahlenschwankungen kommt.
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Durch verschiedene Skalen soll die Beantwortung der Arbeitssituation préazisiert werden.
Anhand der Strauss-Carpenter Scale, die zwischen den Punkten 0 (keine nitzliche Arbeit) bis
4 (kontinuierlich beschéaftigt) differenziert, konnte man ersehen, dass Patienten mit einer
schizophrenen Erkrankung deutlich schlechter abschnitten als solche mit anderen Diagnosen
(Harrow et al., 1997).

Allerdings gibt es auch Studien, die Gegenteiliges belegen — namlich dass schizophrene
Patienten nicht weniger Arbeit haben als Patienten mit anderen psychischen Stérungen
(Strong et al., 1996; Mueser et al., 1997).

Das Problem vieler solcher Studien ist, dass sie nicht zwischen bezahlter und anders
gewichteter Arbeit unterscheiden.

Munk-Jorgensen und Mortenson (1992) fanden zum Beispiel heraus, dass von den acht
Probanden, die auf der Strauss-Carpenter Scale einen hohen Wert angaben (also
kontinuierlich bzw. mindestens sechs Monate im letzten Jahr beschaftigt waren) nur drei eine
bezahlte Arbeit verrichteten.

Alle anderen waren unbezahlte Familienarbeiter, Freiwillige, Studenten oder Heimarbeiter.

Der Wunsch nach Arbeit und die Bemulhung, Arbeit zu finden, scheint relevant fir die
Arbeitslosenstatistik bei schizophrenen Patienten zu sein. Zwischen 53 und 70% der Patienten
moéchten gerne arbeiten (Mueser et al., 2001; Rogers et al., 1997). Ungefahr die Halfte von
ihnen hat einen Monat vor Untersuchungsbeginn nach der Studie von Mueser et al. (2001)
den Versuch unternommen, Arbeit zu finden.

Von denen, die wirklich aktiv nach Arbeit suchten, waren ca. 30% erfolgreich, wahrend
weniger aktiv Suchende nur zu 9 — 20% Arbeit fanden.

1.2.5. Soziale Kognition

In der Literatur reichen die Definitionen der sozialen Kognition von ,einfach das Denken Gber
Menschen® (Fiske, 1995) bis zu der komplexeren Erklarung ,die Fahigkeit, Beziehungen
zwischen einem selbst und den Mitmenschen richtig zu deuten und diese Fahigkeit flexibel zu
nutzen, um soziales Verhalten zu steuern“ (Adolphs, 2001).

In dem Artikel von Green und Nuechterlein (1999) wird soziale Kognition dartiber hinaus in
emotionale Wahrnehmung, Krankheitseinsicht als Spezialfall angemessener
Selbstwahrnehmung und soziale Schemata als Bausteine unseres sozialen Wissens
untergliedert. Es gibt eine Reihe empirischer Belege, die eine Vielzahl von Beeintréchtigungen
von Menschen mit schizophrenen Stérungen im Bereich der sozialen Kognition aufweisen.

Beispiele sind die emotionale Perspektiveniibernahme (theory of mind paradigma), die
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korrekte Dekodierung (insbesondere negativer) mimischer Affektsignale und die Aktivierung
kognitiver Schemata, in denen zentrale soziale Situationen unseres Alltags reprasentiert sind
(Pinkham et al., 2003; Vauth et al., 2004).

1.3. Pradiktion und Beeinflussungen des Erkrankungsverlaufs

In einer Reihe von Arbeiten wurde untersucht, inwiefern die einzelnen Behinderungsaspekte
von schizophrenen Patienten miteinander in Zusammenhang stehen und sich gegenseitig
beeinflussen.

Vor allem die Arbeit von Green et al. (1999) zeigt Zusammenhange der Behinderungsaspekte
in der Literatur auf. Hierbei wird zwischen dem Spontanverlauf der Erkrankung und dem
Verlauf nach einer Therapie unterschieden.

1.3.1. Pradiktoren des Spontanverlaufes

1.3.1.1. Pradiktion neurokognitiver Defizite

Neurokognitive Defizite wurden durch kognitive Desorganisiertheit, kognitive Flexibilitat,
Negativsymptomatik, soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht) und soziale Kognition
pradiziert.

Kognitive Funktion: Kognitive Desorganisiertheit (PANSS, dimension of disorganisation)
pradizierte eine schlechtere Leistung des Arbeitsgedachtnisses [erhdhte Fehleranzahl im
~Wisconsin Card Sorting Test* (Bryson et al., 1999; Cameron et al., 2002), schlechteres
Ergebnis im ,Excluded Letter Fluency Task“ und ,Speed of Comprehension Test* (Cameron et
al., 2002)].

Psychopathologie: Ein schlechtes Arbeitsgedachtnis (Verbal Fluency, Excluded Letter
Fluency, Delayed Response Task, Telefone Search With Counting, Trail Making Test) wurde
durch Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension) vorhergesagt (Cameron et al.,
2002). Fir die Positivsymptomatik (PANSS, positive dimension) konnten keine

Zusammenhange gefunden werden.

Soziodemographische Daten: Das weibliche Geschlecht wurde als Pradiktor fir ein gutes
Arbeitsgedachtnis [Verbal Fluency (Halpern et al., 2000) und Excluded Letter Fluency
(Cameron et al., 2002)] herausgefunden.
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Auch ein niedriges Alter pradizierte ein gutes Arbeitsgedachtnis (Speed of Comprehension
Test) (Cameron et al., 2002).

Soziale Kognition: Emotionale Wahrnehmung korrelierte mit visuellen
Verarbeitungsprozessen (Span of Apprehension Test) (Addington et al., 1998; McKee et al.,
1997), visueller Aufmerksamkeit (Continous Performance Test) (Addington et al., 1998;
Bryson et al., 1998) und dem exekutiven Funktionieren (Wisconsin Card Sorting Test) (Bryson
et al., 1998). Verbales Gedachtnis (Verbal Fluency) korrelierte auch mit sozialer Kognition
(Roncone et al., 2002).

1.3.1.2. Pradiktion der Psychopathologie

Als Pradiktoren des symptomatologischen Verlaufs wurden kognitive Funktionsstérungen und
das Geschlecht gefunden.

Kognitive Funktionsfahigkeit: In einigen Studien konnte die kognitive Gestértheit als
Pradiktor fir den Symptomverlauf belegt werden. So zeigte sich in einer 12-Monats-Follow-up-
Studie von Moritz et al (2000), dass die verbale Gedachtnisleistung bei
Krankenhausaufnahme (Frankfurter Beschwerdefragebogen) nach einem Jahr erhdhte Werte
der Psychopathologie (Positiv- und Negativsymptomatik, Brief Psychiatric Rating Scale)
pradizierte. AuBerdem belegte die Zwei-Jahres-Follow-up-Studie von Verdoux et al. (2002),
dass ein schlechtes verbales (Verbal Fluency) und visuelles (Stroop-Test) Ged&achtnis
schlechte Ergebnisse fur den Psychotischen Symptomverlauf (PANSS, positive symptom
scale) vorhersagten.

Vermehrte Negativsymptomatik (Positive and Negative Symptom Scale, negative dimension)
hing auBerdem mit schlechten kognitiven Testergebnissen (Excluded Letter Fluency) (Breier
et al., 1990; Frith et al., 1991; Stolar et al., 1994; O’Leary et al., 2000) zusammen.

Soziodemographische Variablen: Preston et al. (2002) fanden heraus, dass mannliches
Geschlecht Negativsymptomatik (Positive and Negative Symptom Scale, negative dimension)
pradizierte.
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1.3.1.3. Pradiktion von Lebensqualitat

Katschnig (2000) konnte anhand einer Literaturrecherche darlegen, dass die Bereiche
Psychopathologie, kognitives Funktionsniveau, Bildungsgrad und Geschlecht die
Lebensqualitét vorhersagten.

Psychopathologie: Negativsymptomatik (Katschnig, 2000; Mueser et al, 1991) und
Depressivitat (Katschnig, 2000) gingen mit einer schlechteren Bewertung der Lebensqualitat

einher.

Kognitive Funktion: Passend zur Annahme von Katschnig (2000) dber einen
Zusammenhang zwischen kognitiver Dysfunktion und Lebensqualitat, konnten Buchanan et al.
(1994) Korrelationen zwischen der Verbesserung der Gedachtnisfunktion innerhalb eines
Jahres und der Zunahme an Lebensqualitat zeigen. Darlber hinaus wurden in einer neueren
Untersuchung von Lysaker et al. (2001) das exekutive Funktionieren (Wisconsin Card Sorting
Test) und das verbale Gedéachtnis (California Verbal Learning Test) als Determinanten fir
Lebensqualitat (,Hope” und ,Wellbeing”) identifziert.

Soziodemographische Daten: Uberraschenderweise scheinen laut der Studie von Katschnig
(2000) Alter und finanzielle Situation in keinem Zusammenhang mit der Beurteilung der
Lebensqualitat zu stehen. Zudem scheinen der Lebensstandard und die Wohnsituation nur
eine geringe Bedeutung zu haben. Ein niedriger Bildungsgrad hat schon eher eine relevante
Bedeutung, was sich darin zeigt, dass weniger Gebildete ihre Lebensqualitat besser
einschatzten als Personen mit einem hohen Bildungsgrad. Auch flir das Geschlecht konnten
sich signifikante Zusammenhange nachweisen lassen. Frauen beurteilten ihre Lebensqualitat
besser als Manner (Katschnig, 2000).
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1.3.1.4. Pradiktion von Riickfallrate und Rehospitalisierung

Pradiktoren fir eine erhdhte Ruckfallrate waren psychopathologische MaBe, kognitive
Funktion, soziodemographische Daten und soziale Kognition.

Fir den Verlauf der Psychopathologie konnte eine residuelle Symptomatik (Positiv- und
Negativsymptomatik) nach der Behandlung fir Ruickfélle verantwortlich gemacht werden
(Doering et al., 1998; Postrado et al., 1995).

Kognitive Funktion: Rehospitalisierung wurde durch ein schlechtes visuelles (Stroop Test)
und verbales (Verbal fluency) Gedachtnis pradiziert (Verdoux et al., 2002).

Von den Patientendaten préadizierten mannliches Geschlecht, ein Alter unter 40 Jahren und
ein friher Krankheitsbeginn ein erhéhtes Ruckfallrisiko (Doering et al., 1998; Angermeyer et
al., 1989).

Soziale Kognition: Ebenso wurde geringe Krankheitseinsicht (,insight of illness”) als
Risikofaktor fur einen Ruckfall identifiziert (Kent et al., 1994).

1.3.1.5. Pradiktion von Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeitserwartungen hingen mit der Psychopathologie und der kognitiven Funktion

zusammen.

Psychopathologie: Geringe Selbstwirksamkeitserwartung (Attitude Questionnaire) bestand
bei héherer Positiv-, nicht aber bei hdherer Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension,
positive dimension) (Lysaker et al., 2001; Selton et al., 2000).

Kognitives Funktionsniveau: Lysaker et al. (2001) behaupteten, dass kognitive Defizite
sowohl negativ mit Selbstwirksamkeit (Kognitive Defizite schiitzen vor Wahrnehmung von
Beeintrachtigungen) als auch positiv (Realisieren von kognitiven Beeintrachtigungen als
Behinderung) korrelieren kénnten.
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1.3.1.6. Pradiktion des Sozialen Anpassungsniveaus

Soziales Anpassungsniveau wurde von pramorbidem Funktionsniveau, Unabhangigkeit der
Lebensfiihrung,  kognitivem  Funktionsniveau,  psychopathologischer ~ Symptomatik,
Erkrankungsdauer und Geschlecht sowie sozialer Kognition vorausgesagt.

Pramorbides Funktionsniveau: Eine schlechtere soziale Anpassung zwei Jahre nach der
Krankenhausentlassung wurde durch geringes pramorbides Funktionsniveau vorausgesagt
(Pogue-Geile et al., 1985). Analog hierzu wurde spateres berufliches Funktionieren von
hohem pramorbidem Funktionsniveau (Strauss et al., 1974 und 1977; Breier et al., 1991;
Hoffmann et al., 1997) vorausgesagt. Arbeit zu bekommen (Tsang et al., 2000) und zu halten
(Mueser et al., 1986; Wallace et al., 1999) war abhangig von sozialer Kompetenz (Johnstone
et al., 1990; Fenton et al., 1987; Bailer et al., 1996).

Dickerson et al. (1999) zeigten, dass Aspekte des sozialen Funktionierens mit unabhangigem
Wohnen (independent living status) zusammenhangen kénnen: So stand der Grad der
Unabhangigkeit in einem positiven Zusammenhang mit der Teilnahme an sozialen Aktivitaten,
der Haufigkeit des Familienkontakts, der Abwesenheit von Negativsymptomatik und besserer
Kérperhygiene.

Kognitive Funktionsfahigkeit: Soziale Kompetenz konnte anhand guter Leistungen in
folgenden kognitiven Funktionsbereichen vorausgesagt werden: Kognitive Flexibilitat
(Winconsin  Card Sorting Test), Sprichwortinterpretationen, verbales Lang- und
Kurzzeitgedachtnis, raumliches Denken und visuelles Gedéachtnis (Green et al., 2000; Lysaker
et al., 1995; Brekke et al., 1997; Dickerson et al., 1996; Kuperberg et al., 2000) sowie verbale
Lernfahigkeit und Arbeitsgedéchtnis (Smith et al, 2002). Auch die Arbeitsfahigkeit als
Spezialfall sozialer Adaption wurde durch kognitive Funktionen vorausgesagt: Die
Untersuchung von Suslow et al. (2000) ergab, dass kognitive Desorganisation (PANSS,
dimension of disorganisation) die Arbeitsfahigkeit (Work Behavior Scale) pradizierte.
Ahnliches ergab die Arbeit von Hoffmann und Kupper (1997): Neben der sozialen
Kontaktfahigkeit (PANSS, dimension of relating) war auch die kognitive Desorganisation
(PANSS, dimension of disorganisation) der starkste Pradiktor fir die Arbeitssituation.

In anderen Arbeiten erwiesen sich kognitive Flexibilitat (Wisconsin Card Sorting Test) (Lysaker
et al., 1995; Jaeger et al., 1992), verbales Langzeitgedachtnis (Verbal Fluency) (Bryson et al.,
1998; Roncone et al., 2002) und exekutives Funktionieren (Trail Making Test) (Buchanan et
al., 1994; Goldman et al., 1993) als Pradiktoren fir Arbeitsleistung. Aus einer weiteren Studie
geht hervor, dass Vollzeit-Angestellte signifikant bessere Ergebnisse in der Aufmerksamkeit
und im exekutiven Funktionieren erzielten als Teilzeit-Angestellte (McGurk et al., 2000).



-15-

Verdoux et al. (2002) hingegen konnten keine Assoziation zwischen kognitiver Leistung
(verbales und visuelles Gedéachtnis, planerische Fahigkeit, kognitive Flexibilitat) und

beruflichem Funktionieren finden.

Psychopathologie: Sowohl Positiv- als auch Negativsymptomatik beeinflussten soziale
Adaption: Ho et al. (1998) zeigten einen positiven Zusammenhang von Negativsymptomatik
einerseits und beruflicher Beeintrachtigung, finanzieller Abhangigkeit von anderen,
beeintrachtigter Beziehung zu Freunden und eingeschrénkten Freizeitaktivitdten andererseits.
Auch ein schlechteres soziales Funktionieren am Ende der Ein- bzw. Zwei-Jahres-Katamnese
wurde von Negativsymptomatik pradiziert (Hwu et al., 1995). Weitere negative Symptome wie
Affektverflachung, Alogie und Aufmerksamkeitsbeeintrdchtigung (Scale for Assessment of
Negative Symptoms) erwiesen sich als Pradiktoren fir eine schlechte Arbeitsfunktion (Glynn
et al., 1992). Als Pradiktor fiir Arbeit (Work Behavior Scale) stellten sich auch Anhedonie und
die durch Positive and Negative Syndrome Scale ermittelte Negativsymptomatik (PANSS,
negative dimension) und soziale Kontaktfahigkeit (PANSS, dimension of relating) heraus
(Suslow et al., 2000). Im Ein- und Zwei-Jahres-Follow-up von Mueser et al. (2001) wurde eine
schlechtere Arbeitssituation durch Aufmerksamkeitsminderung und Alogie (Scale for
Assessment of Negative Symptoms) pradiziert.

Auch Positivsymptomatik zeigte einen Zusammenhang von schlechterem sozialem
Funktionieren (Bailer et al., 1996). Fasst man soziale Funktionsfahigkeit konkreter als
berufliches Funktionieren auf, fallen die Ergebnisse zur Positivsymptomatik allerdings
widersprichlicher aus [kein Zusammenhang: (Goldman et al., 1993; Johnstone et al., 1990;
Wykes et al., 1990); Zusammenhang: (Breier et al., 1991; Racenstein et al., 2002; Reker et
al., 1999)].

Soziodemographische Variablen und Ruckfall-/Rehospitalisationshaufigkeit: Schlechte
soziale Anpassung wurde durch langere Erkrankungsdauer (Shepherd et al., 1989) und durch
mannliches Geschlecht (Carpiniello et al., 2002) pradiziert.

Fiar den speziellen Bereich des beruflichen Funktionierens ergab sich, dass eine
konkurrenzfahige Anstellung (competetive employment) nach ein und zwei Jahren von einem
jungeren Alter, einem hohen Bildungsgrad des Patienten und der Eltern pradiziert wurde
(Mueser et al., 2001). Zu anderen Ergebnissen kamen Suslow et al. (2000): hier zeigte sich
kein Zusammenhang zwischen soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht, Intelligenz,
Bildung) und den beruflichen OutcomemaBen. Auch die Anzahl der Hospitalisierungen und ein
friher Krankheitsbeginn als mégliche Pradiktoren flr das berufliche Funktionieren wurden ins
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Visier genommen: beide stellten sich als Pradiktoren fur eine deutlich schlechtere berufliche
Integration dar (Reker et al., 1998 und1999).

Gut abgestitzt ist der prognostische Wert der vorausgegangenen Berufserfahrung fur die
Arbeitssituation (competetive employment): Wenig Berufserfahrung wirkt sich offenbar
ungtinstig far eine Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt aus (Anthony et al., 1984; Weis
et al., 1990; Reker et al., 1998; Tsang et al., 2000).

SchlieBlich wurde soziale Kognition als verantwortlich fir die soziale Anpassung
nachgewiesen: Die Fahigkeit, geistige Zustadnde von Mitmenschen zu erfassen (Theory of
Mind stories), erwies sich als starker Pradiktor fir bessere soziale Funktionsfahigkeit
(Roncone et al., 2002).

1.3.2. Pradiktoren von Therapieerfolg
1.3.2.1. Erfolg beruflicher Rehablitation

Kognitive Funktionsfahigkeit: Gomez et al. (2001) fanden heraus, dass neben sozialen und
beruflichen Fertigkeiten intakte Gedachtnisleistungen und Auffassungsféahigkeit stark mit

einem besseren beruflichen Outcome assoziiert sind.

Bell et al. (2001) konnten eine Verbesserung der Arbeitsleistung (Arbeitsgewohnheiten,
personliche Prasentation, Fahigkeit zur Zusammenarbeit, Arbeitsqualitdt und soziale
Fertigkeiten) in einem sechsmonatigen Rehabilitationsprogramm durch verschiedene kognitive
Variablen voraussagen, wobei Arbeitsgewohnheiten wie Plnktlichkeit und das Befolgen von
Regeln mit Aufmerksamkeit (Continious Performance Test u. Digit Span) zusammenhingen.
Persénliche Prasentation (wie sauber, munter und — beziglich bizarrer Verhaltensweisen —
kontrolliert der Patient in der Arbeit erscheint) wurde von Aufmerksamkeit (Digit Symbol
Substitution) und Denkstérungen (Gorham Proverbs Test) vorausgesagt.

Die Fahigkeit der Zusammenarbeit und die Qualitat der Arbeit (Patienten erweitern ihren
Arbeitsbereich, werden tlchtiger) zeigten einen Zusammenhang mit kognitiver Flexibilitat
(Wisconsin Card Sorting Test) und Aufmerksamkeit (Digit Symbol Substitution Test). Auch die
sozialen Fertigkeiten korrelierten mit der kognitiven Flexibilitat (Wisconsin Card Sorting Test)
und zusatzlich mit dem verbalen Gedachtnis (Hopkins Verbal Learning Test). Allerdings fand
sich nicht der erwartete Zusammenhang zwischen der Verbesserung des Gedachtnisses und
der Arbeitsverbesserung.

Kognitive Funktionen [Generelle intellektuelle Fahigkeit, Aufmerksamkeit (Trail making Test,
Continous Performance Test, Stroop Color Word Test), exekutives Funktionieren (Wisconsin
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Card Sorting Test, Verbal Fluency), logisches und visuelles Gedachtnis (Wechsler Memory
Scale und Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status)] sagten
voraus, ob jemand seinen Arbeitsplatz durch berufliche Rehabilitation (entweder ,individual
placement and support model“ von Drake et al. (1996) und ,current service model“) tendenziell
eher behielt oder nicht (Gold et al., 2002). Das Wiedererlangen einer Arbeitsstelle nach
Arbeitsplatzverlust konnte nicht durch kognitive Leistungen vorausgesagt werden (Gold et al.,
2002).

Psychopathologie: Die empirische Befundlage zur Bedeutung der Psychopathologie ist nicht
einheitlich. Einerseits konnten Gomez et al. (2001) herausfinden, dass geringe
Positivsymptomatik bei beruflicher Rehabilitation héheren Erfolg pradizierte. Bell et al (2001)
konnten hingegen lediglich flr Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension) einen
Zusammenhang finden (Kooperationsfahigkeit am Arbeitsplatz), nicht aber fir
Positivsymptomatik.

1.3.2.2. Erfolg beim Erlernen sozialer Kompetenz

Kognitive Funktionen: Verbales und visuelles Langzeitgedachtnis (Mueser et al, 1991;
Corrigan et al., 1994; Kern et al., 1992) und Aufmerksamkeit (Corrigan et al., 1994; Bowen et
al., 1994; Silverstein et al., 1998) pradizierten den Lernerfolg in sozialen Kompetenztrainings.
Auch kognitive Flexibilitdt (Wisconsin Card Sorting Test) war ein Pradiktor (Spaulding et al.,
1999; Wykes et al., 1999) fiir besseren Lernerfolg.

Psychopathologie: In der Ubersichtsarbeit von Green et al. (2000) werden verschiedene
Studien angefiihrt: Positivsymptomatik war kein Pradiktor fir das Erlernen von sozialer
Kompetenz (Corrigan et al., 1994; Lysaker et al, 1995; Mueser et al, 1991). Nur
Negativsymptomatik hingegen (PANSS, negative dimension) stand in negativem
Zusammenhang mit dem Erlernen sozialer Kompetenz (McKee et al, 1997; Smith et al.,
2002).
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1.4. Fragestellung und Hypothesenbildung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Frage nach der Pradiktion der Verbesserung
des kognitiven Funktionsniveaus, der psychopathologischen Gestortheit sowie der
Selbstwirksamkeitserwartung, nach der Vorhersage der Anzahl der Rehospitalisierungen in
der Katamnese und Anzahl der Tage in stationdrer psychiatrischer Behandlung ein Jahr vor
Therapiebeginn sowie nach der Veranderung des Arbeitsstatus innerhalb einer Zwélf-Monats-
Katamnese bei an Schizophrenie erkrankten Patienten.

Es soll untersucht werden, welche Pradiktorvariablen einen bedeutsamen Beitrag zur
Vorhersage der verschiedenen Kriteriumsvariablen leisten.

Als Zielvariablen (Kriteriumsvariablen) interessierten uns im Detail:

e Kognitive Funktionsfahigkeit: kognitive Desorganisiertheit (PANSS, dimension of
disorganisation),  subjektive  Einschatzung  kognitiven  Funktionierens  und
Handlungsplanung (FEDA)

e Psychopathologische Gestortheit: subjektive Symptombelastung (SCL 90-R, Global
Severity Index, Positive Symptom Total Score) und subjektiv eingeschatzte mentale
Gesundheit (SF-36, mental health subscale), Negativsymptomatik (PANSS, negative
dimension) subjektive Negativsymptomatik [(FEDA, Antrieb und antizipatorische
Anhedonie (SHAPS)], Positivsymptomatik (PANSS, positive dimension), soziale
Kontaktfahigkeit (PANSS, dimension of relating), Depressivitat (CDSS)

e Selbstwirksamkeitserwartung (MDS)

e Anzahl der Rehospitalisierungen in der Katamnese

e Anzahl der Tage in stationarer Behandlung im letzten Jahr

e Arbeitsstatus (Beschaftigung am ersten Arbeitsmarkt und Veranderungen im

Beschaftigungsstatus)

Als Préadiktoren untersuchten wir folgende Variablen unmittelbar nach einer beruflichen
RehabilitationsmaBnahme:

e Kognitive Variablen: [Aufmerksamkeit (selektive  Aufmerksamkeit, d2),
Gedéachtnis/Lernfahigkeit (LM-WMS-R, RAVLT), exekutives Funktionieren (Tower of
Hanoi, WCST, perseverative error score), konzeptuelle Flexibilitat (Trail Making Test)
und Arbeitsgedachtnis (Buchstabenzahlentest)]

e Soziale Kognition: (SFRT, Sensitivitatsindex; SCST, Anzahl richtig erkannter Paare)

e Psychopathologie: kognitive  Desorganisiertheit  (PANSS, dimension  of
disorganisation), soziale Kontaktfahigkeit (PANSS, dimension of relating),
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Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension), Positivsymptomatik (PANSS,
positive dimension), Depressivitdt (CDSS), subjektive Anhedonie (SHAPS), Globale
Psychopathologie (PANSS, Gesamtpunktscore)

e Erkrankungsverlaufsbezogene Variablen: Dauer der unbehandelten Psychose
(DUP), Rehospitalisierungsrate

e Soziodemographische Variablen: Alter, Geschlecht, Anzahl der Ausbildungsjahre,
verbale Intelligenz (Mehrfachwahlwortschatztest)

In Anlehnung an die vielgestaltigen Studienergebnisse und an theoretische Uberlegungen
stellten wir Hypothesen auf, die es mit unseren Daten zu belegen galt.

Analog zu den Studien von Bryson et al. (1999) und Cameron et al. (2002) wollten wir
beweisen, dass die Verbesserung der kognitiven Funktionsféhigkeit allgemein durch kognitive
Desorganisiertheit, durch Negativsymptomatik, Geschlecht und Alter pradiziert werden kann.

Wir erwarteten direkt und indirekt Zusammenhange zwischen sozialer Kognition und
kognitivem Funktionieren. Denn soziale Kognition hangt mit ,neurocognition“ sowohl! direkt
[verbal fluency (Roncone et al., 2002)] als auch indirekt Uber soziale Kompetenz oder
Negativsymptomatik zusammen.

Negativsymptomatik: nach dem komplexen Modell von Green und Nuechterlein (1999) steht

soziale Kognition, wie emotionale Wahrnehmung, soziales Schema, Bewaltigungsstrategien
und Krankheitseinsicht, in Wechselwirkung mit der Negativsymptomatik. Diese wiederum steht
in Zusammenhang mit der ,neurocognition” (Bryson et al., 1999).

Soziale Kompetenz: kognitive Funktion (Verbales Gedachtnis und Daueraufmerksamkeit) hing

in Studien mit sozialer Kompetenz zusammen (Bellack et al., 1994; Bowen et al., 1994; Penn
et al., 1993; Corrigan et al., 1995). Soziale Kompetenz ist wiederum eng mit emotionaler
Wahrnehmung bzw. sozialer Kognition assoziiert (Mueser et al., 1996; Penn et al., 1996).

Flar den symptomatologischen Verlauf stellten wir in Anlehnung an die Arbeit von Moritz et
al. (2000) die Hypothese auf, dass die kognitive Funktion (insbesondere die
Gedéchtnisfunktion) eine einflussreiche Rolle spielt.

AuBerdem  wollten wir einen Zusammenhang zwischen einem  schlechten
symptomatologischen Verlauf und dem mannlichen Geschlecht wie in der Arbeit von Preston
et al. (2002) bestatigen.

Die Literaturarbeit von Katschnig (2000) inspirierte uns zur Annahme, dass hohe
Negativsymptomatik und Depressivitdit LebensqualitiateinbuBen des Patienten pradizieren

wirden.
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Weiter stellten wir aufgrund der Ergebnisse der Arbeiten von Buchanan et al. (1994) und auch
Lysaker et al. (2001) die Hypothese auf, die Gedachtnisfunktion, insbesondere das exekutive
Funktionieren und das verbale Gedéachtnis, fihre zu einer Zunahme an Lebensqualitat.

Von den soziodemographischen Daten schien uns das mannliche Geschlecht — auch
aufgrund der Literaturrecherche von Katschnig — ein wichtiger Pradiktor fir
LebensqualitateinbuBen zu sein.

Um die ,Lebensqualitédt” zu beurteilen, werden neben der subjektiven Einschatzung des
Patienten auch sein Wohlergehen und seine Zufriedenheit ermittelt. Das komplexe Modell der
Arbeit von Green und Nuechterlein (1999) stellt einen potenziellen Zusammenhang zwischen
der sozialen Kognition und dem ,Functional outcome® dar, zu welchem auch die
Zufriedenheit des Patienten gerechnet wird. Daher hypothetisierten wir einen direkten
Zusammenhang zwischen der Lebensqualitat und der sozialen Kognition.

Wir behaupteten, dass die Selbstwirksamkeitserwartung durch Psychopathologie, und zwar
durch Positivsymptomatik, pradiziert wird, weil wir Studienergebnisse bestatigen wollten,
welche eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung bei héherer Positivsymptomatik belegten
(Selton et al., 2000; Lysaker et al., 2001). Im Hinblick auf die Behauptung von Lysaker et al.
(2001), dass Selbstwirksamkeit sowohl positiv als auch negativ mit kognitiven MaBen
korrelieren kénne, richteten wir unser Augenmerk auch auf diese Frage.

Aufgrund der Pradiktionsliteratur vermuteten wir weiter, dass die Anzahl der
Rehospitalisierungen in der Katamnese und ein Jahr vor Therapiebeginn sowohl| durch
das kognitive Funktionsniveau und die Psychopathologie als auch durch Alter, Geschlecht und
soziale Kognition (geringe Krankheitseinsicht) pradiziert wird.

Wir stellten die Vermutung an, dass die Arbeitssituation vor allem durch das kognitive
Funktionsniveau und die psychopathologische Symptomatologie préadiziert wird. Die
Hypothese, dass der Arbeitsstatus durch kognitive Desorganisiertheit pradiziert wird, stitzt
sich auf die Untersuchungsergebnisse von Hoffmann und Suslow (2000), die herausfanden,
dass eine hohe kognitive Desorganisiertheit (PANSS; dimension of disorganisation)
schlechtere Ergebnisse auf der Work Behavior Scale ergaben.

Planerische Fahigkeit, kognitive Flexibilitdt und verbales Langzeitged&chtnis als vermutete
Préadiktoren begriinden sich auf Ergebnisse friherer Studien (Bryson et al., 1998; Lysaker et
al., 1995; Jaeger et al., 1992). Wir erwarteten weiter, dass das Behalten des Arbeitsplatzes
durch kognitive Funktionen wie Aufmerksamkeit (Trail making Test), exekutives Funktionieren
(Wisconsin Card Sorting Test) und logisches Gedachtnis (Wechsler Memory Scale) (Gold et
al., 2002) pradiziert wirde.

Die Hypothese, derzufolge Psychopathologie die Arbeitssituation voraussage, entstand durch
Pradiktionsstudien, die zeigten, dass Negativsymptomatik, soziale Kontaktfahigkeit, Alogie
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und Aufmerksamkeitsminderung (Glynn et al., 1992) die Arbeitssituation vorhersagen wirden.
AuBerdem beeinflussten uns die Studien von Suslow et al. (2000), Hoffmann et al. (1997) und
Mueser et al. (2001), welche die Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension bzw. Scale
for Assessment of Negative Symptom als starksten Pradiktor fir Arbeit fanden. Die
widerspruchlichen Ergebnisse zur Positivsymptomatik (Goldman et al., 1993; Johnstone et al.,
1990; Wykes et al., 1990; Breier et al., 1991; Racenstein et al., 2000; Reker et al., 1999)
weckten unser Interesse zu explorativem Vorgehen.

In einigen Arbeiten (Mueser et al, 2001; Reker et al, 1999) konnten bei den
erkrankungsverlaufsbezogenen Variablen ein friher Erkrankungsbeginn und eine hohe Anzahl
der Hospitalisierungen als Pradiktoren fur eine schlechte berufliche Integration gefunden
werden. Dadurch wird unsere Hypothese, dass erkrankungsverlaufsbezogene Variablen die
Arbeitssituation vorhersagen, begriindet.

Wir vermuteten, dass soziale Kognition das berufliche Funktionsniveau préadiziere. Wir
orientierten uns dabei an der Studie von Roncone et al. (2002), die soziale Kognition (theory
of mind) als Pradiktor fur soziales Funktionieren erfasste, wobei wir soziale Funktionsfahigkeit
konkreter als berufliches Funktionieren auffassten.

Neben den in Studien oft untersuchten EinflussgréBen Alter und Geschlecht untersuchten wir
darlber hinaus, ob auch weitere Patientenvariablen wie Bildungsgrad (Anzahl der
Ausbildungsjahre), Behandlungslatenz, Rehospitalisierungsrate und verbale Intelligenz
(Mehrfachwortschatztest) eine pradiktive Bedeutung fir den Arbeitsstatus, die kognitiven
Funktionen, die psychopathologische Gestértheit, die Selbtwirksamkeitserwartung und flr die
Anzahl der Hospitalisierungen haben und somit die Unabhéangigkeit der gefundenen
Ergebnisse beeintrachtigen wirden.

2. Material und Methoden
2.1. Untersuchungsdesign und Messzeitpunkte

Die vorliegende Untersuchung wurde an urspriinglich 150 Patienten und Patientinnen mit der
DSM-IV-Diagnose einer schizophrenen Erkrankung, die stationar zur Rehabilitation im
Klinikum Karlsbad-Langensteinbach aufgenommen wurden, durchgefihrt. Einschlusskriterien
waren die Diagnose einer schizophrenen und die einer schizoaffektiven Psychose mit
vorherrschenden psychotischen Symptomen, Negativsymptomatik und kognitiven Defiziten.
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Patienten mit Sucht- und hirnorganischen Erkrankungen als Hauptdiagnose wurden
ausgeschlossen. Die Patienten erklarten sich bereit, innerhalb des allgemeinen beruflichen
Rehabilitationprogramms bei einem von zwei mdglichen Bewaltigunstrainings teilzunehmen —
entweder einem kognitiven Strategietraining oder dem Negativ-Symptom-Management-
Training. Die Patienten wurden einer von drei Untersuchungsbedingungen randomisiert
zugeordnet  (kognitives  Strategietraining, Negativ-Symptom-Management oder nur
allgemeines berufliches Rehabilitationsprogramm).

Kognitives Strategietraining

In Ergénzung zur beruflichen Rehabilitation wurde das strategieorientierte Training an der
Psychiatrischen Universitatsklinik in Freiburg entwickelt und hat die Verbesserung der
Bereiche Aufmerksamkeit, verbales Kurz- und Langzeitgedéchtnis sowie Handlungsplanung
und -organisation bzw. exekutive Funktionen zum Ziel (Vauth et al., 2000 und 2001).

Die erste Halfte einer Sitzung besteht aus einem verhaltenstherapeutischen Training zur
Optimierung spontan eingesetzter Bewaltigungsstrategien, welche die Patienten im Umgang
mit den fokussierten Funktionsdefiziten Aufmerksamkeit, Ged&chtnis und exekutives
Funktionieren zeigen. Der strategische Lerneffekt entsteht so durch das Bewaltigungstraining
selbst und wird durch Hausaufgaben, die bis zur nadchsten Sitzung zu erledigen sind, gefestigt.
Die Aufgaben werden in wechselnden, persénlich bedeutsamen sozialen und beruflichen

Kontexten sowie im Computerunterstltzten Training ausgefihrt.

Negativ-Symptom-Management

Das Prinzip dieses Trainingverfahrens basiert, ahnlich wie beim kognitiven Training, auf der
vom Patienten flr sich entwickelten Bewaltigungsstrategie der Negativsymptomatik, die es zu
optimieren und fur verschiedene Lebenssituationen nutzbar zu machen gilt. Das
Selbsthilferepertoire soll in Zwischensitzungsibungen erweitert und wiederholt werden. Das
Programm hat folgende Themenschwerpunkte:

Aktivitdtsaufbau im Freizeitbereich (4 Sitzungen), soziale Aktivierung (4 Sitzungen),
Kommunikationstraining (4 Sitzungen), Verbesserung emotionaler Selbstwahrnehmung (2
Sitzungen) und Gestaltung des AuBeren (2 Sitzungen) (Vauth et al., 1999).

Zu den verschiedenen Messzeitpunkten (vor Behandlung, nach Behandlung und nach 12
Monaten) erhoben wir umfangreiche Informationen mit Hilfe standardisierter Interviews,
Fragebdgen und Tests. Die Messzeitpunkte werden im Folgenden T1 (vor Behandlung), T2
(unmittelbar nach Behandlung) und T3 (zwdlf Monate nach Behandlung) genannt.
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2.2. Patientenstichprobe

In den Tabellen 1 und 2 sind soziodemographische und erkrankungsverlaufsbezogene
Variablen sowie klinische Merkmale und Variablen zur Arbeitssituation (vor der Behandlung)
der Gruppen ,Completers” und ,Lost to follow up® im Vergleich dargestellt. ,Lost to follow up*
war in allen Fallen auf Nichterreichbarkeit der Patienten bei Wohnortwechsel zurlickzufihren.
Insgesamt blieben bis zum Schluss 109 von urspringlich 150 Patienten mit der DSM-IV-
Diagnose einer schizophrenen Erkrankung erreichbar und somit flir die Arbeit relevant.

Tabelle 1: Lost to follow up-Analyse zur Kontrolle von Selektionseffekten
Soziodemographische und erkrankungsverlaufbezogene Variablen, Variablen zur

Arbeitssituation
Variable Completers |Lost to Follow up | One-Way ANOVA/Chi-Square
(bei t1 und t2 dabei, df=1
M (SD) nicht aber bei t3) F/x2 p
n=150
M (SD)
n=41

Alter ( Jahre)' 28.57 (6.86) 29.33 (6.02) 10 74
Geschlecht, (% mannlich)? 68 (68%) 7 (77.7%) .36 .54
Anzahl der Ausbildungsjahre’ 12.57 (2.97) 13.11 (4.28) .25 . .61
Verbale Intelligenz 28.33 (4.99) 28.56 (5.57) .01 .89
(Mehrfachwortschatz)'
Alter bei Ersterkrankung' 22.95 (5.30) 22.88 (7.56) .00 .97
Alter bei Erstbehandlung' 23.98 (5.08) 25.11 (6.41) .39 .53
Anzahl der friheren stationaren 2.66 (2.12) 5.56 (10.49 5.60 .02
Aufenthalte’
Zeitraum unbehandelter psychiatrischer 1.12 (2.78) 1.63 (2.77) 23 .62
Erkrankung (DUP; Jahre)'
Erkrankungsdauer (Jahre)' 5.77 (5.28) 5.88 (8.85) .00 .95
Genetische Belastung: 30 (30%) 3 (33.3%) .02 .88
Familienanamnese bzgl.
psychiatrischer Erkrankungen (ja)?
Arbeitssituation:
Vor Behandlung arbeitslos/ohne 46 (46%) 3(33.3) 57 45
nitzliche Beschéftigung?
Arbeit vor Behandlungsbeginn? 53 (53%) 6 (66.6%) 48 49
Arbeit im erlernten Beruf? 8 (8%) 1(11.1%) A7 .68
Einkinfte aus eigenem Einkommen? 29 (29%) 4 (44.4%) 1.3 .23

Anmerkungen: ' ANOVA= Varianzanalyse, 2Chi Square (two-tailed, df=1)
M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, p= Signifikanzniveau: p<.05, F= Freiheitsgrade
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Tabelle 2: Psychopathologische Variablen zu Beginn der Katamnese

Variable Completers | Lostto Follow- | One-Way ANOVA/Chi-Square
up (bei t1 und t2 df=1
dabei, nicht aber bei F/x? p
t3)
M (SD)
M (SD)

Klinische Merkmale
(zu Beginn der Katamnese)

Positivsymptomatik 2.9(1.8) 2.8 (1.26) .02 .87
(PANSS, positive dimension)'*

Negativsymptomatik 9.4 (3.6) 13.3 (4.24) 8.8 .00
(PANSS, negative dimension)'*

Kognitive Desorganisiertheit
(PANSS; dimension of 4.9 (2.0) 6.0 (2.2) 23 12
disorganisation)'*

Storung der Sozialen
Kontaktfahigkeit 6.1(2.9) 9.5 (1.5) 11.7 .00
(PANSS, dimension of relating)'*

Subjektiv erlebte Anhedonie 1.8 (2.3) 3.7 (3.0) 4.3 .04
(SHAPS)'™*

Globaler Kennwert (SCL90-R, GSI)'* .65 (.63) .81 (.54) .58 44
Depressivitat (CDSS )" 4.0 (3.2) 4.0 (2.3) .00 .95
Subjektiv eingeschétzte mentale 61.4 (19.6) 46.6 (13.1) 4.5 .03
Gesundheit (SF36)

Subjektives kognitives 45.5 (11.3) 39.6 (10.2) 2.2 13
Funktionieren (FEDA, geistige

Prozesse)

Subjektive Handlungsplanung 29.9 (6.3) 25.3 (6.7) 3.7 .05
(FEDA, praktische Tatigkeit)

Subjektiver Antieb (FEDA, geistige 20.1 (5.8) 17.8 (5.8) 1.1 .28
Prozesse)

Selbstwirksamkeit (MDS) 24.2 (5.8) 21.4 (6.4) 1.9 .16

Anmerkungen: 'ANOVA= Varianzanalyse, 2Chi Square (two-tailed, df=1), M= Mittelwert, SD= Standard-abweichung, p=
Signifikanzniveau: p<.05, F= Freiheitsgrade, PANSS=Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-
faktorielle Losung der PANSS nach (CUESTA 1995): dimension of relating, disorganisation, positive,
negative dimension, FEDA=Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit, Skala gP= Ablenkbarkeit und
Verlangsamung bei geistigen Prozessen, Skala pF= Ermidung und Verlangsamung bei praktischen
Tatigkeiten (ZIMMERMANN 1991),CDSS= Calgary Depression Scale for Schizophrenics (ADDINGTON
1990), MDS= Messung der Selbstwirksamkeit (SCHWARZER 1994), SHAPS= Snaith-Hamilton-Pleasure-
Scale, SCL90= Symptom Checklist von Derogatis, GSl= Global Severity Index, SF36= Short Form 36 Health
Surveys (Bullinger, 1998), +je hoher, desto unglinstiger

Insgesamt zeigten sich angesichts der Vielzahl kontrollierter Variablen sehr wenige
systematische Unterschiede. In der Gruppe der Patienten, fir die die Katamnese durchgefiihrt
werden konnte, waren weniger stationdre Aufenthalte, ein geringeres MaB an
Negativsymptomatik und subjektiv erlebter Anhedonie sowie ein héheres AusmaB an subjektiv

erlebter mentaler Gesundheit zu verzeichnen. Kritisch erwdhnt werden muss hierbei, dass die
Anzahl der aus der Studie herausgefallenen Patienten insgesamt sehr gering war. Somit sind
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die Ergebnisse wohl als reprasentativ fir die Gesamtstichprobe einzuschatzen und es fallt
daher nicht ins Gewicht, dass die statistische ,power* zur Entdeckung von Unterschieden
ebenfalls gering ist.

2.3. Messmethoden
2.3.1. Fragebdgen

Short Form (SF)-36 Healthsurvey
Wir verwendeten das Short Form (SF)-36 Health Survey (Ware, 1993) zur Erfassung der

subjektiven Gesundheit. Der Fragebogen besteht aus 36 Items und erfasst 8 Dimensionen der
Bereiche ,korperliche* und ,psychische Gesundheit”. Diese Dimensionen sind kdrperliche
Funktionsfahigkeit, koérperliche Rollenfunktion, kdrperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und
psychisches Wohlbefinden. Dabei reichen die Antwortkategorien von bindrem ja-nein bis hin
zu 6-stufigen Antwortskalen.

Die Items und Skalen des Short Form-36 Health Survey werden so berechnet, dass hdhere
Werte einem besseren Gesundheitszustand entsprechen. So bedeutet beispielsweise ein
hoher Wert in der Skala zur Funktionsfahigkeit eine bessere Funktionsfahigkeit und ein hoher
Wert in der Schmerzskala Schmerzfreiheit. Die Validitdt wurde durch Korrelation mit dem
Nottingham Health Profile Gberprtft. Die Korrelation inhaltlich vergleichbarer Subskalen fiel fur
eine Stichprobe von erkrankten Probanden héher aus als fir eine Stichprobe gesunder
Probanden (z.B. Schmerz: r= .47; r= .69).

Werte der internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) werden zwischen .74 und .94 berichtet
(Brickenkamp, 2002). Die deutsche Version konnte konvergente und diskriminante Validitat
sowie interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) (Bullinger, 1995) zeigen.

Snaith Hamilton Pleasure Scale (SHAPS)
Die Snaith Hamilton Pleasure Scale (Snaith, 1995) diente uns zur Bestimmung der subjektiven

Anhedonie.

Der aus 14 Items bestehende und 4 Dimensionen abdeckende Fragebogen schétzt, in
welchem MaBe eine Person Freude oder die Erwartung einer freudigen Sache empfinden
kann. Die Patienten werden angehalten, sich vorzustellen, ob sie bei bestimmten Tétigkeiten
oder Erlebnissen Freude oder Genuss empfinden kénnten. Der jeweilige Zustimmungsgrad
wird auf einer vierstufigen Antwortskala (von ,ich stimme voll zu“ bis ,ich stimme Uberhaupt
nicht zu“) angegeben. Hohe Werte bedeuten, dass die Anhedonie hoch ist, also eher ein
schlechtes Ergebnis flr den Patienten.
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Die deutsche Ubersetzung der Snaith Hamilton Pleasure Scale (SHAPS-D) bei schizophren
Erkrankten korrelierte signifikant mit der subjektiven Lebensqualitéat im Bereich der Physis (r=-
.50), Psyche (r=-.44), Sozialleben (r=-.43) und Alltagsleben (r=-.29) (Minchner
Lebensqualitétsprofil) und der globalen Lebenszufriedenheit (r=-.39), Befindlichkeit (Bf-S),
selbst- und fremdeingeschétzter Depressivitat (von r=.26), sowie mit Anhedonie auf der Scale
for Assessment of Negative Symptoms-Subskala.

Die Reliabilitdat im Sinne der internen Konsistenz betrug bei schizophren Erkrankten a=.84
(Franz, 1998).

Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit (FEDA)

In dem Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit (Zimmermann, 1991) werden die
Personen nach der Haufigkeit bestimmter kritischer Ereignisse im Alltag befragt.

Der Fragebogen enthalt Feststellungen Uber Schwierigkeiten in alltdglichen Situationen. Die
insgesamt 27 ltems reprasentieren dabei typische Anforderungen an Daueraufmerksamkeit,
kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, Ablenkbarkeit, Ermidbarkeit und Antrieb. Zu jeder
Feststellung sollten die Befragten auf einer fiinffach abgestuften Skala angeben, wie haufig
diese fir sie zutrifft (von 1= sehr haufig bis 5= nie). Je niedriger der angegebene Punktwert ist,
umso haufiger kommen die beeintrachtigenden Situationen im Alltag der Befragten vor. Die
Aussagen entstammen drei Ubergeordneten Kategorien, die bei unserer Auswertung die
wichtigste und einzige Rolle spielen, namlich: 1) Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei
geistigen Prozessen, 2) Ermidung und Verlangsamung bei praktischen Tatigkeiten und 3)
Antriebsminderung.

Zur Bestimmung der Validitat wurden Korrelationen zwischen den Feda-Skalen ,Ablenkbarkeit
und Verlangsamung bei geistigen Prozessen” (Skala 1), ,Ermidung und Verlangsamung bei
praktischen Téatigkeiten® (Skala 2) und ,Antriebsminderung” (Skala 3) und objektiven
Leistungstests [Aufmerksamkeitsbelastungstest (d2), Trail Making Test, Span of Apprehension
Test, modifizierter Kartensortiertest, degraded stimulus Continuos performance (dsCT) Test]
bestimmt (Suslow, 1998). Die Korrelationen zwischen den Tests (dsCT, Trail Making Test,
Span of Apprehension, d2) und der Skala ,Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen
Prozessen” schwankten zwischen r=-.45 und r=.57. Fir die Skala ,Ermidung und
Verlangsamung bei praktischen Téatigkeiten® schwankten sie zwischen r=-.47 und r=.59
(Korrelationen mit dsCT, Trail Making Test, d2). ,Antriebsminderung” korrelierte lediglich
marginal signifikant mit dem d2 (r=.-41).

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) betrug fir die Skala 1 .89, fur die Skala 2 .88 und
fur die Skala 3 .53.
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Messung der Selbstwirksamkeit (MDS)
Die Messung der Selbstwirksamkeit (Schwarzer, 1994) ist ein aus 10 Items bestehender

Fragebogen, bei dem der zu Untersuchende jeweils zwischen den Werten 1 (stimmt nicht) und
4 (stimmt genau) wahlt.

Die Selbstwirksamkeitserwartung stellt eine personelle Bewaltigungsressource dar, wobei
erfasst wird, wie stark die subjektive Uberzeugung ist, durch Eigeninitiative schwierige
Situationen bewaltigen zu kénnen. Hohe Werte bedeuten eine bessere Selbsteinschatzung
des Befragten in Bezug auf seine Bewaltigungsressource. Die Validitat konnte experimentell
erwiesen werden (Schwarzer, 1994). Die Skala korrelierte in zwei verschiedenen Jahren
positiv mit Optimismus, Selbstwertgefiihl, Leistungsmotivation; negativ mit Angstlichkeit,
Depressivitat, Pessimismus und Neurotizismus.

Die Retest-Reliabilitdt (zweite Messung nach zwei Jahren) betrug bei Mannern r= .47 und bei
Frauen r= .63.

Symptom Checklist (SCL 90-R)
Die Symptom Checklist (Derogatis, 1977) dient in Form einer Selbsteinschatzung durch den

Patienten der Beurteilung verschiedener subjektiv belastender Symptome, wobei das
Stérungsspektrum durch Vorgabe von 90 verschiedenen kérperlichen und psychischen
Stérungsbereichen festgelegt wird.

Der Grad der Beeintrachtigung wird fir die 90 Symptomfaktoren auf einer finfstufigen Skala
(0 = Uberhaupt nicht; 4= sehr stark) erfasst.

Der Patient beurteilt, wie stark er sich wahrend der letzten sieben Tage durch die
entsprechenden Beschwerden beeintrachtigt gefiihlt hat.

Als Gesamtkennwert errechnet sich der bei unseren Berechnungen miteinbezogene ,Global
Severity Index“ (GSI) aus der Summe aller Antwortwerte dividiert durch die Zahl der
beantworteten ltems und der ,Positive Symptom Total“-Wert (PST) als die Summe aller als
positiv beurteilten Items bzw. belastenden Symptome.

Als dritten Gesamtwert berlcksichtigten wir den ,Positive Symptom Distress Index“ (PSDI) als
den Quotienten aus der Gesamtsumme aller ltemwerte und dem PST.

Hohe Werte bedeuten jeweils eine starke Beeintrachtigung.

Der SCL 90-R korrelierte mit Depressivitéat (Depressivitatsskala DS), BefindlichkeitsmaBen
(Eigenschaftsworterliste, Befindlichkeitsskala), Persoénlichkeitseigenschaften (Freiburger
Persdnlichkeits- Inventar -Revised, Stress Verarbeitungs Fragebogen), Bournout-
Instrumenten, Krankheitsverarbeitung (Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung),
sozialer Unterstitzung (F-SOZU), Geflihlszustdnden und Angst (Stait-Trait-Angstinventar). Die
internen Konsistenzen der einzelnen Skalen (Cronbachs Alpha) liegen flr Kklinische
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Stichproben zwischen .79 und .89. In nichtklinischen Stichproben liegen die internen

Konsistenzen niedriger (zwischen .51 und .83) (Franke, 1995).

2.3.2. Interviews

Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS)
Um den Grad der Psychopathologie zu bestimmen, benutzten wir die Positive And Negative

Syndrome Scale, die urspringlich von Kay et al. (1986) entwickelt wurde. Die PANSS
ermoglicht die Erfassung positiver, negativer und allgemeiner psychopathologischer
Symptome mit insgesamt 30 Items, die jeweils auf einer 7-stufigen Skala eingeschétzt
werden.

Die Skala reicht von 1 (Symptome nicht vorhanden) bis 7 (Symptome extrem schwer
vorhanden). Die Reliabilitdt war gut mit einer internen Konsitenz von 0.73 fir die Positiv-, 0.83
fur die Negativ- und 0.87 fir die General psychopathology Scale, auBerdem liegen vielfaltige
Validierungen vor (Kay, 2000).

Wir verwendeten auch die Skalenlésung von Cuesta und Peralta, bei der neben den positiven
und negativen Syndromen zusatzlich die Stérung des Beziehungserlebens bzw. der
Kontaktfahigkeit (dimension of relating) und kognitive Desorganisiertheit (dimension of
disorganisation) erfasst werden (Cuesta, 1995).

Eine hohe Punktzahl bedeutet eine starke Beeintrachtigung.

Nach einem dreimalig wiederholten Training betrug die Inter-rater-Reliabilitat Gber .40 (Muller
et al., 1998). Fir das 4-Syndrome-Model wurde eine bessere pradiktive Validitdt gezeigt
(Suslow et al., 2000).

Calgary Depression Scale (CDSS)

Um die Depressivitat der Patienten zu erfassen, setzten wir die Calgary Depression Scale ein
(Addington, 1990).

Durch insgesamt 9 ltems, die von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (stark vorhanden) reichen, werden
die Symptome einer Depression bei Schizophrenen ermittelt.

Die Items sind depressive Stimmung, Hoffnungslosigkeit, Selbstverachtung, krankhafte
Schuld, Hinweise auf Schuldgefihle, morgendliche Depressionsverstarkung, frihes
Erwachen, Selbstmordgedanken und beobachtete Depression.

Hierfir wurden typische Depressionssymptome verwendet, die sich nicht mit der
Negativsymptomatik bei Schizophrenen Uberschneiden. Hohe Werte stehen fliir eine hohe
Depressivitat. Je hdher also, umso stérker ist der Patient beeintrachtigt.
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Die Validitat der CDSS konnte im Vergleich mit mehreren gangigen Skalen zur Erfassung von
Depression wie der Hamilton Depression Scale, dem Beck Depression Inventory und den
Depressions-items der Brief Psychiatric Rating Scale durch jeweils hohe Korrelationen belegt
werden (Addington, 1992). Fir eine gute Testreliabilitdt sprechen die gefundenen hohen
internen Konsistenzen der Skala von .84 bis .89 (Cronbachs Alpha) (Addington, 1990 und
1992).

Arbeitssituation

Die Patienten machten in standardisierten Interviews Angaben zu ihrer Arbeitssituation.

Es wurde danach gefragt, ob der Patient zwdlf Monate nach der Behandlung (Zeitpunkt T3)
am ersten Arbeitsmarkt beschéftigt sei, also eine regulare Anstellung, ohne staatliche
Unterstltzung, habe (Anstellung am ersten Arbeitsmarkt).

Weiter beantworteten die Patienten, ob sie vor der Behandlung (T1) und zwdlf Monate nach
der Behandlung (T3) in einem Arbeitsverhalinis standen. Daraus ergaben sich die
Maoglichkeiten:

Berufstéatigkeit nach Arbeitslosigkeit, was bedeutet, dass der Patient zum Zeitpunkt T3 arbeitet
und zum Zeitpunkt T1 nicht,

fortgesetzte Berufstétigkeit (der Patient arbeitet sowohl zum Zeitpunkt T1 als auch zu T3),
fortgesetzte Arbeitslosigkeit (der Patient hat weder zum Zeitpunkt T1 als auch zum Zeitpunkt
T3 Arbeit),

Stellenverlust (der Patient hat zum Zeitpunkt T1 Arbeit, zum Zeitpunkt T3 nicht).

2.3.3. Tests

Um die neurokognitiven Funktionseinschrankungen zu erfassen, wandten wir zu den

Zeitpunkten vor und nach der Behandlung acht verschiedene Tests an.

Aufmerksamkeits-Belastungstest ,d2*

Zur Feststellung von Veranderungen der Konzentrations- und Gedéachtnisleistung wurde der
Aufmerksamkeits-Belastungstest d2 von Brickenkamp (Brickenkamp, 1978) verwendet. Der
d2 qilt als eher globales MaB fir Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsleistungen im
visuellen Bereich. Dabei werden die Patienten gebeten, in 14 aus kleingeschriebenen
Buchstaben ,d“ und ,p“ bestehenden Reihen wahrend 20 Sekunden mdglichst viele ,d*, die
genau zwei Striche aufweisen, zu markieren. Die Striche kénnen einzeln tber und unter dem

Buchstaben angebracht sein oder zusammen Uber bzw. unter dem Buchstaben stehen. Als
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Stéritems sind ,d“ mit weniger oder mehr als zwei Strichen sowie ,p“ mit ein bis vier Strichen
eingestreut.

Je mehr Buchstaben richtig bearbeitet wurden, umso héher ist die Punktzahl. Hohe Werte
bedeuten also ein besseres Ergebnis.

Validitat: Es werden Korrelationen mit konstruktkonvergenten Tests angegeben (Revisions-
Test, Konzentrations-Leistungs-Test, Konzentrations-Verlaufs-Test und Pauli-Test), die fir die
Leistungsmenge zwischen r= .33 und r= .56 liegen.

Die interne Konsistenz einzelner Messwerte erwies sich stichprobenunabhangig und,
unabhéngig von der angewandten Technik, als hoch reliabel (zwischen .84 und .98)
(Brickenkamp, 2002).

Trail Making Test

Dieser Test ist zur Messung von Aufmerksamkeit und exekutiven Prozessen geeignet (Reitan,
1958).

Er besteht aus zwei Teilen. Teil A, bei welchem eher die visuomotorische

Verarbeitungsgeschwindigkeit gemessen wird, verlangt vom Probanden, so schnell wie
moglich Zahlen, die wahllos auf dem Blatt angeordnet sind, in aufsteigender Reihenfolge
miteinander zu verbinden.

In Teil B sind nicht nur Zahlen, sondern auch Buchstaben in aufsteigender Reihenfolge zu
verbinden. Hiermit wird, wegen des standigen Wechselns zwischen Zahlen und Buchstaben,
vor allem die kognitive Flexibilitat gemessen. Wéhrend der Aufgabenlésung wird die Zeit
gemessen. Das Auftreten eines Fehlers muss korrigiert werden, was sich nattrlich auf die Zeit
auswirkt. Hohe Werte bedeuten ein schlechteres Ergebnis. Je weniger Punkte, sprich, je
weniger Zeit der Getestete benétigt, desto besser ist er.

Berichtete Koeffizienten zur Reliabilitat liegen zwischen .60 und .90 (Reitan, 1958).

Wisconsin Card Sorting Test (WCST)
Um die kognitive Flexibilitdt bei schizophren Erkrankten einzuschéatzen, wird haufig der

Wisconsin Card Sorting Test (Heaton, 1981) angewandt.

Patienten missen wahrend des Tests maximal 128 bestimmte Karten vier Schlisselkarten
zuordnen. Dabei sollen die Karten so zugeordnet werden, dass sie entweder mit der Kategorie
Farbe, Zahl oder Form Ubereinstimmen. Die jeweilige Regel bleibt dem Probanden unbekannt.
Er muss sie herausfinden und dann dabei bleiben. Nach 10 Durchgangen, wenn eine
Kategorie vollendet ist, werden die Regeln gedndert. Der Test wird beendet, nachdem
entweder sechs Kategorien vollstandig sind oder nachdem alle 128 Karten verwendet wurden.
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Bei der Auswertung werden die wiederholten Fehler gezahlt (perseverative error), also
diejenigen Karten, die falschlicherweise nach den alten Regeln zugeordnet wurden, obwohl
das Feedback schon die neue nahelegte. Die vergebene Punktezahl richtet sich nach den
wiederholt gemachten Fehlern (perseverative error score), was bedeutet: je héher der Wert,
desto schlechter das Ergebnis.

Es wurden Interraterreliabilitdten von r= .75 bis r= .97 angegeben (Heaton, 1981).

Wechsler Memory Scale, Revise Version(WMS-R)

Mithilfe des Wechsler Gedachtnistests (Wechsler, 1987) kdnnen verbale und nichtverbale
Kurzzeit- und Langzeitgedachtnisleistungen erfasst werden. Der Test besteht aus insgesamt
13 Untertests, aus denen sich fiinf Gesamtindizes errechnen: Verbales Gedéachtnis, visuelles
Gedachtnis, allgemeiner Gedéachtnisindex, Aufmerksamkeit/Konzentration und verzdgerte
Wiedergabe.

Wir interessierten uns nur fir den letzten Punkt: Der Proband wird einmal unmittelbar nach
dem Zuhéren zweier Kurzgeschichten nach deren Inhalt gefragt (unmittelbare Wiedergabe),
dann 30 Minuten spater (verzégerte Wiedergabe). Die hdchste Punkteanzahl der korrekt
wiedergegebenen Items betragt 50.

Eine hohe Punktzahl bedeutet somit eine gute Leistung. Zur Prifung der Validitat wurden
Probanden sowohl mit unterschiedlichen Hirnschadigungen als auch mit psychiatrischen
Erkrankungen (Major Depression und Morbus Alzheimer) untersucht. Es ergab sich, dass mit
Hilfe des Wechsler Gedéachtnistests Leistungsdefizite den Erwartungen entsprechend
aufgezeigt werden konnten. Weiterhin kénnen mit Hilfe des Verfahrens Patienten mit einer
beginnenden Demenz von solchen unterschieden werden, die im Rahmen einer Depression
auch amnestische Beeintrachtigungen angeben.

Flr die Reliabilitat ergaben sich Koeffizienten von Werten zwischen .80 (fir Aufmerksamkeit/
Konzentration) und .88 (allgemeines Gedachtnis).

Rey-Auditorial-Verbal Learning Test (RAVLT)
Das verbale Gedachtnis kann durch den Rey-Auditorial-Verbal Learning Test ermittelt werden.

Aus einer 15-Wérter-Liste werden funfmal hintereinander Worte im Einsekundentakt
prasentiert, die der Proband erst unmittelbar und dann nach 30 Minuten nochmal wiedergeben
soll. Die Anzahl der richtigen sofort wiedergegebenen Wdrter erfasst das unmittelbare verbale
Gedachtnis, die Anzahl der nach 30 Minuten korrekt wiedergegebenen Worte das verzdgerte
Gedéchtnis.

Je héher der Wert ist, desto besser ist die Leistung. Zu Gltekriterien wie Validitat und
Reliabilitat gibt es keine Angaben.
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Buchstabenzahlentest (BZT)
Dieser Test entspricht dem Arbeitsgedéachtnis (Gold, 1997).

Beim Buchstabenzahlentest soll die Fahigkeit des Probanden, gleichzeitig Informationen zu
speichern und zu manipulieren, getestet werden.

Der Untersucher liest eine Reihe alternierend angeordneter Zahlen und Buchstaben vor, die
weder numerisch noch alphabetisch geordnet sind. Der Proband muss sie unmittelbar danach
wiedergeben, und zwar so, dass er zuerst die Zahlen in aufsteigender und dann die
Buchstaben in alphabetischer Reihenfolge nennt. Der Buchstabenzahlentest beginnt mit einer
Zahlenreihe, die aus nur einer Zahl und einem Buchstaben besteht, die in die entsprechende
Reihenfolge gebracht werden missen und nimmt im Verlauf an Lange und somit auch an
Schwierigkeit zu. Der Test endet, wenn alle vier Reihen gleicher Lange falsch wiedergegeben
wurden.

Je mehr Punkte der Proband erreicht, umso besser ist das Ergebnis. Validitat: Der
Buchstabenzahlentest zeigte eine hohe Korrelation mit der Wisconsin Card Sorting Test-
Leistung (r=.74). Zur Bestimmung der Reliabilitdt wurde Cronbachs Koeffizient Alpha
berechnet, fiir den sich ein Wert von .85 ergab. Somit scheint eine hohe Ubereinstimmung der
einzelnen Iltems gewdhrleistet (Gold, 1997).

Turm von Hanoi

Durch den Turm von Hanoi wollten wir die planerischen Fahigkeiten der Patienten messen.
Der Patient ist gefordert, vorausschauend seine Vorgehensweise zu planen, um mit méglichst
wenigen Schritten bzw. Ziigen folgende Aufgabe zu bewaltigen:

Drei farbige Ringe unterschiedlicher GréBe sollen von ihrer urspringlichen Position auf zwei
von drei geraden Stében in einen neue vorgegebene Position auf einen der Stabe umgesetzt
werden. Es wird die Bedingung hinzugeflgt, dass, wenn zwei oder mehr Ringe auf demselben
Stab sind, der kleinere immer Gber dem grdBeren sein muss.

Die Leistung wird berechnet, indem man die Anzahl der Zige durch die bendtigte Zeit
dividiert.

Ein hoher Wert bedeutet also eine hohe Anzahl der Zlige und somit eine schlechtere Leistung.
Fazit: je weniger Punkte der Proband hat, umso besser ist er. Zur Validitdt werden
Korrelationen mit anderen Testverfahren (Intelligenz, Reaktionsgeschwindigkeit, visuelle und
auditive Merkfahigkeit) angegeben. Die KorrelationsmaBe bewegen sich, sofern statistisch
signifikant, durchgangig im unteren bis mittleren Bereich ( zwischen r=.20 und r=.50).

Es wurde bisher nur eine ,Split-Half-Reliabilitat“ errechnet. Man untersuchte die Korrelation
zwischen den Werten beim Erreichen des ersten Viererturms und dem Erreichen des
Gesamtziels. Fir hirngeschédigte Probanden ergab sich eine Korrelation von r= .87 (Zeit) und
r= .87 (Zlge), flr gesunde Probanden von r=.86 (Zeit) und r=.87 (Zlge) (Brickenkamp, 2002).
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Mehrfachwahlwortschatztest (MWT-B)
Zur Ermittlung der verbalen Intelligenz wurde der Mehrfachwortschatztest (Lehrl, 1995)

verwendet. Es handelt sich um einen in deutschsprachigen Landern bewéahrten, auf Worten
basierenden Multiple-Choice-Intelligenztest. Probanden sollen ein wahres Wort inmitten vier
anderer non-sense-Worter aufdecken, wobei das richtige/wahre Wort im Laufe des Tests
immer schwieriger wird. Der Test schatzt das pramorbide Niveau verbaler Intelligenz,
nachdem er mit dem verbalen Intelligenzquotienten des Hamburger Wechsler-Intelligenztest
korreliert.

Ein hoher Wert bedeutet ein gutes Ergebnis.

Sozialkognitive MaBe

Hierzu wurden zwei Verfahren angewandt: Der Situational Feature Recognition Test (SFRT)
(Corrigan, 1996) und der Schema Component Sequencing Task (SCST) (Corrigan, 1995).

Situational Feature Recognition Test (SFRT)

Zur Ermittlung der Fahigkeit, die Schlisselkomponente einer sozialen Situation kognitiv zu
erkennen, verwendeten wir den Situational Feature Recognition Test (Corrigan, 1996).

Er beinhaltet abstrakte und konkretere Bereiche. Den Probanden werden zehn Situationen
mittels Computer dargestellt, von denen er selbst entscheiden soll, ob sie vertraut oder
unvertraut sind. Flr jede dieser zehn Situationen gibt es eine Liste mit 14 Aktionen oder
Zielen, welche sich aus sechs wirklichen Zielen und Handlungen und acht Ablenkungspunkten
zusammensetzt. Die Probanden sollen jeweils den korrespondierenden Bereich finden und
darstellen, also feststellen, welche Aktion zu welcher Situation passt.

Der Situational Feature Recognition Test-Index zeigt dann die Trefferquote und die
Falschalarmquote auf.

Ein hoher Wert bedeutet ein gutes Ergebnis. Zur Validitdt und Reliabilitat sind keine
Untersuchungen vorhanden.

Schema Component Sequencing Task (SCST)

Der Schema Component Sequencing Task (Corrigan, 1995) untersucht das Erkennen der
zeitlichen Aufeinanderfolge von Teilhandlungen in bestimmten sozialen Situationen.

Der Test besteht aus zwdlf Situationen, die Halfte von ihnen sind kurze Folgen mit sechs
Teilhandlungen, und die andere Halfte sind lange Abfolgen mit neun Teilhandlungen. In
unserer computerisierten Version wurden die Patienten aufgefordert, die Zufallsteilhandlung in
die richtige Reihenfolge zu bringen, indem sie die Nummern 1 bis 6, oder 1 bis 9 neben jeder
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Aktion tippten. Das abhangige MaB fir den Schema Component Sequencing Task-R war ein
Wert flr das absolute Richtigstellen aller Situationen. Je hdéher der Wert, desto besser die
Leistung. Hierflr gibt es ebenfalls noch keine Angaben zu den Gutekriterien.

2.4. Datenanalyse

Die Datenanalyse wurde anhand des SPSS-Programms, Version 9 durchgefihrt.

Unser eigentliches Ziel war es, die Verbesserung verschiedener Ergebnisvariablen zwischen
Postinterventionszeitpunkt und follow-up-Zeitpunkt, zwélf Monate nach Entlassung
(Differenzwert, so codiert, dass positive Werte Verbesserungen bedeuteten) zu pradizieren.
Wir gingen in zwei Schritten vor:

In Schritt 1 bestimmten wir biserielle Korrelationen zwischen interventionsspezifischen
(kognitive ~ Desorganisiertheit,  subjektives ~ kognitives  Funktionieren,  subjektive
Handlungsplanung, Negativsymptomatik, soziale Kontakifahigkeit, subjektiver Antrieb,
subjektive Anhedonie) und unspezifischen (Selbstwirksamkeitserwartung, Depressivitét,
Rehospitalisierungsrate im letzten Jahr, Rehospitalisierungsrate in der Katamnese, subjektive
Syptombelastung, Positivsymptomatik, emotionale Rollenfunktion, soziales Funktionieren,
mentale Gesundheit) Outcomeparametern sowie beruflichem Funktionieren und den von uns
gewahlten Pradiktorkandidaten. Die signifikant mit den jeweiligen Ergebnisvariablen
korrelierenden Pradiktorkandidaten wurden dann in einem zweiten Schritt in die lineare
Regressionsgleichung aufgenommen, um zu ermitteln, inwieweit sie auch unabhangig
voneinander gemaB den Hypothesen die jeweilige Ergebnisvariable voraussagen. Bei der
Pradiktion des beruflichen Funktionierens hingegen wurde die logistische Regression
angewendet, da es sich um dichotome Antwortkategorien (hat Arbeit ja/nein; Anstellung am
ersten Arbeitsmarkt, Berufstatigkeit nach Arbeitslosigkeit, fortgesetzte Berufstatigkeit,
fortgesetzte Arbeitslosigkeit, Stellenverlust) handelte.
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3. Ergebnisse

3.1. Stichprobe

Der varianzanalytische (bzw. Chi-Quadrat-Test) Vergleich der Completer und Lost to follow
up-Patienten ist in den Tabellen 1 und 2 dargestellt. Es zeigte sich, dass sie sich lediglich in
folgenden Variablen signifikant voneinander unterschieden:

Anzahl der frlheren stationaren Aufenthalte, Negativsymptomatik, Stdérung der
Kontaktfahigkeit, subjektive Anhedonie und subjektive Einschatzung der mentalen
Gesundheit.

3.2. Korrelationen

Die Ergebnisse der bivariaten Korrelationen zwischen potenziellen Pradiktorkandidaten und
verschiedenen Ergebnisvariablenbereichen gemaB Literatur und Hypothesen sind in den
Tabellen 3a bis 7a dargestellt. In den Tabellen 8-9 sind die Interkorrelationen der jeweiligen
Pradiktorvariablen zu sehen.

Tab. 3a: Signifikante biserielle Korrelationen zwischen Verbesserung der kognitiven
Funktion und soziodemographischen Variablen

Variable Kognitive Subjektives kognitives Subjektive

disorganisation) . .
r (sign), n r (sign), n r (sign), n

Desorganisiertheit Funktionieren Handlungsplanung

(PANSS, dimension of (FEDA, geistige Prozesse) | (FEDA, praktische Tatigkeit)

Alter
.28** (.009), 83

Geschlecht (m=0, w=1) .24* (.019), 93

Anzahl der Hospitalisierungen
vor der Behandlung .22* (.048), 82 .23* (.041), 79

Anmerkungen: PANSS= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle Lésung der PANSS nach (CUESTA
1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension, FEDA=Fragebogen erlebter Defizite
der Aufmerksamekeit, Skala gP= Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Prozessen, Skala pF=
Ermidung und Verlangsamung bei praktischen Tatigkeiten (ZIMMERMANN 1991), ledigl. Signifikante
Ergebnisse aufgenommen, *=sign<.05, **=sign<.01, ***=sign<.001
+ je hoher, desto unglinstiger

Tabelle 3a zeigt, dass von den Pradiktorkandidaten lediglich Alter, Geschlecht und Anzahl der
Hospitalisierungen vor der Behandlung signifikante Korrelationen mit den zugeordneten
Ergebnisvariablen aufwiesen. Das Geschlecht korrelierte mit der Verbesserung der kognitiven
Desorganisiertheit (PANSS, dimension of disorganisation). Alter und Anzahl der
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Hospitalisierungen korrelierten mit subjektivem kognitiven Funktionieren (FEDA, geistige

Prozesse).

Tab. 4a: Signifikante biserielle Korrelationen zwischen Verbesserung der
Psychopathologie und Psychopathologie bzw. kognitive MaBe nach
Behandlung und Soziodemographische Daten

Variable Negativsymptomatik Soziale Subjektiver Subjektive
Kontaktfahigkeit Antrieb Anhedonie
(PANSS, negative (PANSS, dimension of | (FEDA, geistige (SHAPS)
dimension) relating) Prozesse)
r(sign), n r (sign), n r (sign), n r (sign), n
Psychopathologie
Negativsymptomatik .70***(.000), 93 .29**(.005), 93
(PANSS, negative dimension)+
Soziale Kontaktfahikeit .27**(.007), 93 .70***(.000), 93
(PANSS, dimension of relating)+
Subjektive Anhedonie .39***(.000), 84
(SHAPS)+
kognitive MaBe .22**(.048), 80
Arbeitsgedéachtnis
(Buchstabenzahlentest)
soziodemographische Daten
Geschlecht (m=0; w=1)
.24**(.028), 81
Anzahl der Ausbildungsjahre .21**(.039), 93
Behandlungslatenz .29**(.005), 89

Anmerkungen: PANSS-= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle Lésung der PANSS nach
(CUESTA 1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension, FEDA=Fragebogen
erlebter Defizite der Aufmerksamkeit, Skala gP= Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Prozessen,
Skala pF= Ermiidung und Verlangsamung bei praktischen Tatigkeiten (ZIMMERMANN 1991),

SHAPS= Snaith-Hamilton-Pleasure-Scale, BZT= Buchstabenzahlentest (GOLD), + je héher, desto
unglnstiger,
ledigl. Signifikante Ergebnisse aufgenommen, *=sign<.05, **=sign<.01, ***=sign<.001

Folgende  Ergebnisparameter  korrelierten  mit  ihrem  jeweiligen  Wert  zum
Postinterventionszeitpunkt: Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension), soziale
Kontaktfahigkeit (PANSS, dimension of relating) und subjektive Anhedonie (SHAPS) (siehe
Tabelle 3a), sowie Depressivitat, Positivsymptomatik (siehe Tabelle 4a). Tabelle 4a zeigt
weiter, dass Verbesserung von Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension) mit
psychopathologischer Gestértheit (sozialer Kontaktfahigkeit) und Patientenvariablen (Anzahl
der Ausbildungsjahre und Behandlungslatenz) korrelierte. Kognitive MaBe nach der
Behandlung wurden nicht als Pradiktorvariable aufgenommen.

Fir die Verbesserung der sozialen Kontaktféhigkeit (PANSS, dimension of relating) wurde
lediglich die Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension) als Pradiktorvariable

aufgenommen.
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Der Subjektive Antrieb (FEDA, geistige Prozesse) korrelierte mit dem Geschlecht. Es bestand

ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der subjektiven Anhedonie und hoher

Arbeitsgedachtnisleistung nach der Intervention (Buchstabenzahlentest).

Es gab keine signifikanten Korrelationen zwischen den sozialkognitiven MaBen und der

Verbesserung der Negativsymptomatik.

Tab. 5a: Biserielle Korrelationen zwischen Verbesserung der symptomatologischen

Variable, der Anzahl der Tage in psychiatrischer Klinik, der Anzahl der

Rehospitalisierungen und Psychopathologie bzw. kognitive und
sozialkognitive MaBe nach der Behandlung und soziodemographische Daten

Variable

Selbst-
wirksamkeit
(MDS)

r (sign), n

Depressi-
vitat
(CDSS)

r (sign), n

Positiv-
symptomatik
(PANSS,
positive
dimension)

r (sign), n

Anzahl der
Tage
in psych. Klinik
im letzten Jahr

r (sign), n

Anzahl der
Rehospitalisie-
rungen
in der Katamnese

r (sign), n

Psychopathologie
Positivsymptomatik

(PANSS, positive dimension)+

.18%(.083), 85

.39**(.000), 92

.28**(.006), 93

Depressivitat (CDSS)+

.27**(.008), 92

Subjektive Anhedonie
(SHAPS)+

.23*(.037), 83

-.22*(.033), 88

.26+(.014), 89

.28**(.007), 89

kognitive MaBe
Aufmerksamkeit (d2)

.22%(.037), 91

Kognitive Flexibilitat
(WCST)+

-.24*(.026), 85

sozialkognitive MaBe
Sequenzierungsfahigkeit

(Anzahl richtig erkannter
Paare SCST)

-.31*%(.009), 70

Soziale
Wahrnehmungsfahigkeit
(Sensitivitatsindex SFRT)

-.46%(000), 67

-.24*(.039), 74

-.30*(.008), 74

soziodemographische
Daten
Alter

.27**(.005), 105

Intelligenz (MWT-B)

-.20*(.035), 105

Anmerkungen:

PANSS= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle Lésung der PANSS nach (CUESTA

1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension, CDSS= Calgary Depression Scale
for Schizophrenics (ADDINGTON 1990), MDS= Messung der Selbstwirksamkeit (SCHWARZER 1994),
SHAPS= Snaith-Hamilton-Pleasure-Scale, SCST= Schema Sequenting Sequencing Task, SFRT= Situational
Feature RecognitionTest( Corrigan 1996), d2= Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (BRICKENKAMP 1981),
BZT= Buchstabenzahlentest (GOLD=, 1997), MWT-B=Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (LEHRL 1995).
+ je héher, desto ungiinstiger ledigl. Signifikante Ergebnisse aufgenommen, *=sign<.05, **=sign<.01,

*kk

=sign<.001

Tabelle 5a veranschaulicht, dass psychopathologische und sozialkognitive MaBe mit der

Verbesserung der Selbstwirksamkeit korrelierten.

Verbesserung der Depressivitat sowie die Anzahl der Tage in psychiatrischer Behandlung im

letzten Jahr zeigte einen Zusammenhang mit kognitivem Funktionsniveau, weiter korrelierte
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die Anzahl der Tage in psychiatrischer Behandlung im letzten Jahr mit sozialer Kognition und
psychopathologischer Gestértheit nach der Behandlung.

Die Anzahl der Rehospitalisierungen in der Katamnese hing mit der psychopathologischen
Gestortheit, sozialer Kognition und soziodemographischen Daten zusammen.

Tab. 6a: Biserielle Korrelationen zwischen Verbesserung unspezifischer OutcomemaRBe
und Psychopathologie bzw. sozialkognitive MaBen nach der Behandlung und
soziodemographische Daten

Variable Mentale Subjektive Subjektive
Gesundheit Psychopathologie Psychopathologie
(SF36) (SCL90, Global Severity | (SCL90, Positive Symptom
Index) Total Score)
r (sign), n r (sign), n r (sign), n

Psychopathologie
Positivsymptomatik .23*(.030), 84 .23*(.036), 82
(PANSS, positive dimension)+

Negativsymptomatik .26*(.016), 82
(PANSS, negative dimension)+

sozialkognitive MaB3e
Sequenzierungsfahigkeit

(Anzahl richtig erkannter Paare -.31**(.009), 69 -.38**(.001), 67 -.45*%(.000), 67
SCST)

Soziale -.49***(.000), 65 -.28%(.023), 65 -.30%(.013), 65
Wahrnehmungsfahigkeit

(Sensitivitatsindex SFRT)

soziodemographische Daten
Behandlungslatenz -.23*(.034), 81

Anzahl der Hospitalisierungen
vor der Behandlung .26*(.018), 83 .23*(.038), 81

Anmerkungen: PANSS= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle L6sung der PANSS nach (CUESTA
1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension, SCST= Schema Sequenting
Sequencing Task, SFRT= Situational Feature RecognitionTest (Corrigan 1996), SCL90= Symptom Checklist
von Derogatis, SF36= Short Form 36 Health Surveys ( Bullinger, 1998), + je h6her, desto ungiinstiger, ledigl.
Signifikante Ergebnisse aufgenommen, *=sign<.05, **=sign<.01, ***=sign<.001

Aus Tabelle 6a wird ersichtlich, dass soziale Kognition und die Psychopathologie nach der
Behandlung sowie soziodemographische Variablen mit der Verbesserung der mentalen
Gesundheit und der subjektiven Psychopathologie in Zusammenhang standen.
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kognitive MaBe und sozialkognitive MaBe nach Behandlung

Biserielle Korrelationen zwischen Arbeitsstatus und Psychopathologie bzw.

Variable

Anstellung
am ersten
Arbeitsmarkt

r (sign), n

Berufstatigkeit
nach
Arbeitslosigkei
t

r (sign), n

Fortgesetzte
Berufs-
tatigkeit

r (sign), n

Fortgesezte
Arbeits-
losigkeit

r (sign), n

Stellen-
verlust

r (sign), n

Psychopathologie
Kognitive
Desorganisiertheit
(PANNS, dimension of
disorganisation)+

-.29**(.003), 96

.25%(.019), 96

Depressivitat (CDSS)+

21%(.041), 95

kognitive MaBe
Logisches

Gedachtnis/unmittel-
bare Wiedergabe
(LM subtest, WMS-R)

.26*(.012), 92

Logisches
Gedéachtnis/verzégerte
Wiedergabe

(LM subtest, WMS-R)

.35*(.001), 91

.25*(.012), 94

-.23+(.026), 94

Verbales
Gedéchtnis/verzégerte
Wiedergabe

(RAVLT)

.32*%(.002), 92

.24*(.015), 95

-.27*(.007),
95

Arbeitsgedéachtnis
(Buchstabenzahlentest)

.23%(.024), 92

Planerische Fahigkeiten
(Turm von Hanoi, Ziige)+

-.24*(.021), 87

.27*(.010), 89

Kognitive Flexibilitat
(Trail Making Test)

.21*(.036), 93

sozialkognitive MaBe
Soziale Wahrnehmungs-
fahigkeit
(Sensitivitdtsindex SFRT)

.23*(.039), 76

Anmerkungen:

PANSS= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle Losung der PANSS nach (CUESTA

1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension,, RAVLT= Rey- Auditorial Verbal

Learning Test, deutsch (HEUBRUCK 1992), CDSS= Calgary Depression Scale for Schizophrenics

(ADDINGTON 1990), SFRT= Situational Feature RecognitionTest (Corrigan 1996, BZT= Buchstabenzahlentest
(GOLD=, 1997), WMS-R=Wechsler Memory Scale, revised Version (Wechsler 1987).
+ je héher, desto ungiinstiger, ledigl. Signifikante Ergebnisse aufgenommen, *=sign<.05, **=sign<.01,

kK

=sign<.001

In Tabelle 7a werden Korrelationen zwischen dem Arbeitsstatus und den Pradiktorkandidaten

dargestellt. Die Veranderung des Arbeitsstatus korrelierte insgesamt achtmal mit kognitiver

Funktionsfahigkeit nach der Behandlung. Die meisten Korrelationen bestanden zwischen der

Anstellung am ersten Arbeitsmarkt mit kognitiver Funktion (finfmal). Soziale Kognition

korrelierte lediglich einmal mit der Anderung der Arbeitssituation (Berufstatigkeit nach

Arbeitslosigkeit). Die Psychopathologie zeigte insgesamt dreimal einen Zusammenhang mit
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dem Arbeitsstatus (Berufstatigkeit nach Arbeitslosigkeit, fortgesetzte Berufstatigkeit,

fortgesetzte Arbeitslosigkeit).

Tab. 8-1: Interkorrelationen einzelner Pradiktorvariablen

Variable Negativ- Kognitive Soziale Depressi- | Subjektive
symptomatik Desorgani- Kontakt- vitat Anhedonie
siertheit fahigkeit
(PANSS, negative (PANSS, (PANSS; (CDSS) (SHAPS)
dimension) dimension of dimension of
disorganisation) relating)

P Y P P Y
Negativsymptomatik 1
(PANSS, negative
dimension)
Kognitive
Desorganisiertheit 11 1
(PANSS, dimension of )
disorganisation)
Soziale
Kontaktfahigkeit rxx
(PANSS; dimension of 49 -01 1
relating)
Depressivitat A1 10 .10 1
(CDSS)
Subjektive Anhedonie -.01 -.06 .03 447 1
(SHAPS)
Alter .04 .05 .05 10 -14
Geschlecht -.03 12 -11 -.10 -.04
Anmerkungen: PANSS= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle Losung der PANSS nach

(CUESTA 1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension,, RAVLT= Rey-
Auditorial Verbal Learning Test, deutsch (HEUBRUCK 1992), CDSS= Calgary Depression Scale for
Schizophrenics (ADDINGTON 1990), SFRT= Situational Feature RecognitionTest( Corrigan 1996, BZT=
Buchstaben-zahlentest (GOLD=, 1997), WMS-R=Wechsler Memory Scale, revised Version (Wechsler 1987),
SHAPS= Snaith-Hamilton-Pleasure-Scale, BZT= Buchstabenzahlentest (GOLD), SCST= Schema Sequenting
Sequencing Task, + je héher, desto unglnstiger
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Tab. 8-2: Interkorrelationen einzelner Pradiktorvariablen
Variable Negativ- Kognitive Soziale Depressi- Subjektive
symptomatik Desorgani- Kontakt- vitat Anhedonie
siertheit fahigkeit
(PANSS, negative (PANSS, (PANSS; (CDSS) (SHAPS)
dimension) dimension of dimension of
disorganisation) relating)
Soziale Wahrneh-
mungsfahigkeit -.14 -.05 - 11 -.21 -.06
(SFRT)
Sequenzierungs-
fahigkeit (SCST) -17 -.01 -.28* -.06 -14
Kognitive Flexibilitat
(WCST) .03 A7 .01 -10 -.06
Planerische Fahigkeit
(Turm von Hanoi) .10 .08 -.05 -.07 .00
Arbeitsgedéachtnis
(BZT) -10 -.08 -12 -.01 .04
Logisches Gedachtnis
Unmittelbare -.20* -13 10 -.05 .09
Wiedergabe
(LM subtest, WMS-R)
Verzégerte
Wiedergabe -.19 -.07 -.06 .01 14
(LM subtest, WMS-R)
Anmerkungen: PANSS-= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle Lésung der PANSS nach

(CUESTA 1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension,, RAVLT= Rey-
Auditorial Verbal Learning Test, deutsch (HEUBRUCK 1992), CDSS= Calgary Depression Scale for
Schizophrenics (ADDINGTON 1990), SFRT= Situational Feature RecognitionTest( Corrigan 1996, BZT=
Buchstaben-zahlentest (GOLD=, 1997), WMS-R=Wechsler Memory Scale, revised Version (Wechsler 1987),
SHAPS= Snaith-Hamilton-Pleasure -Scale, BZT= Buchstabenzahlentest (GOLD), SHAPS= Snaith-Hamilton-
Pleasure-Scale, BZT= Buchstabenzahlentest (GOLD), SCST= Schema Sequenting Sequencing Task
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Tab. 8-3: Interkorrelationen einzelner Pradiktorvariablen

Variable Soziale Sequen- . Kognitive . Plane- Arbeits- Logisches Verzogerte
Wahrneh- zierungs- Flexi- rische gedachtnis | Gedachtnis | Wiedergabe
mungsfahig- fahigkeit bilitat Fahigkeit Unmittelbare

keit Wiedergabe
(BZT)
(SFRT) (SCST) (WCST) . (Turm von (LM subtest, | (LM subtest,
Hanoi) WMS-R) WMS-R)

Soziale Wahrneh-

mungsfahigkeit 1

(SFRT)

Sequenzierungs-

fahigkeit (SCST) .62** 1

Kognitive

Flexibilitat .34** 41 1

(WCST)

Planerische

Fahigkeit -.07 -.06 .07 1

(Turm von Hanoi)

Arbeitsgedéachtni

s (BZT) 15 .33** -.19 -.14 1

Logisches

Gedéchtnis A1 31 -.21 -.98 .26 1

Unmittelbare

Wiedergabe (LM

subtest, WMS-R)

Verzégerte

Wiedergabe (LM .33 .30 -.20 -.09 .30 91 A

subtest, WMS-R)

SCST= Schema Sequenting Sequencing Task, SFRT= Situational Feature RecognitionTest( Corrigan 1996),
BZT= Buchstabenzahlentest (GOLD, 1997), WCST= Wisconsin Card Sorting Test, perseverative error score
(HEATON et al. 1993), WMS-R= Wechsler Memory Scale, revised Version (WECHSLER 1987)

Anmerkungen:
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3.3. Pradiktionen

Als letzten Schritt berechneten wir die Pradiktion der Verbesserung der kognitiven MaBe, der
Psychopathologie, der unspezifischen OutcomemaBe (Selbstwirksamkeit, Depressivitat,
Produktivsymptomatik, subjektive Psychopathologie und Anzahl der Rehospitalisierungen im
letzten Jahr) und des beruflichen Funktionierens mittels der Regressionsanalyse im SPSS.

3.3.1. Pradiktoren fir kognitive Funktionsverbesserungen

Tab. 1b: Vorhersage kognitiver Funktionsverbesserungen (N=109)

Verbesserung in Pradiktorvariablen Standard Signifikanz Delta Adj.
Koeffizient R? R?
B P
Kognitive Kognitive
Desorganisiertheit Desorganisiertheit
(PANSS, dimension (PANSS, dimension of .65 .000 45
of disorganisation) disorganisation)+
Geschlecht
(m=0, w=1) 15 .047 .024 .46
Subjektives Subjektives kognitives
Kognitives Funktionieren
Funktionieren (FEDA, geistige -.25 .019 .09
(FEDA, geistige Prozesse)
Prozesse)
Alter 21 .053 .04 14
Subjektive Subjektive -.67 .000 13
Handlungsplanung Handlungsplanung
(FEDA, praktische (FEDA, praktische
Tatigkeiten) Tatigkeiten)
Subjektives kognitives .48 .003 .10
Funktionieren
(FEDA, geistige
Prozesse)
Anzahl der 19 .057 .03 .25
Krankenhausaufenthalte
vor Behandlung

Anmerkungen: PANSS= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle Lésung der PANSS nach (CUESTA
1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension, FEDA=Fragebogen erlebter Defizite
der Aufmerksamkeit, Skala gP= Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Prozessen,

Skala pF= Ermidung und Verlangsamung bei praktischen Tatigkeiten (ZIMMERMANN 1991),
+ je héher desto unglnstiger

Tabelle 1 b zeigt, dass das Geschlecht und die kognitive Desorganisiertheit nach der
Behandlung bei der schrittweisen Regressionsanalyse als Pradiktoren fir eine Verbesserung
der kognitiven Desorganisiertheit aufgenommen wurden.

Die Verbesserung des subjektiven kognitiven Funktionierens wurde durch subjektives
kognitives Funktionieren nach der Behandlung und durch das Alter vorhergesagt.
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Zur Verbesserung der subjektiven Handlungsplanung wurden folgende Pradiktoren
aufgenommen: subjektives kognitives Funktionieren und subjektive Handlungsplanung nach

Behandlung, sowie die Anzahl der Krankenhausaufenthalte vor der Behandlung.
Subjektiver Antrieb nach Behandlung wurde ausgeschlossen.

3.3.2. Pradiktoren fiir die Verbesserung der Psychopathologie

Tab. 2b: Vorhersage psychopathologischer Funktionsverbesserungen

Verbesserung in Pradiktorvariablen Standard | Signifikanz | Delta R2| Adj.
Koeffizient R2
B P
Negativsymptomatik Negativsymptomatik
(PANSS, negative (PANSS, negative dimension,)+ .65 .000 .48
dimension)

Behandlungslatenz .18 .017 .03

Anzahl der Ausbildungsjahre 14 .047 .02 .53

Soziale Kontaktfahigkeit Soziale Kontaktfahigkeit

(PANSS, dimension of (PANSS, dimension of .70 .000 .49 .49
relating) relating)+
Subjektiver Antrieb Geschlecht .27 .011 .05
(FEDA, geistige (m=0, w=1)
Prozesse)
Subjektiver Antrieb -.43 .005 .03

(FEDA, geistige Prozesse)

Subjektives kognitives .27 .073 .03 14
Funktionieren
(FEDA, geistige Prozesse, T2)

Subjektive Anhedonie Subjektive Anhedonie .36 .001 13
(SHAPS) (SHAPS)+
Arbeitsgedéachtnis .25 .018 .05 .18

(BZT, Buchstabenzahlentest)

Anmerkungen: PANSS= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle Losung der PANSS nach (CUESTA
1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension, FEDA=Fragebogen erlebter Defizite
der Aufmerksamkeit,Skala gP= Ablenkbarkeit und Verlangsamung bei geistigen Prozessen, Skala pF=
Ermidung und Verlangsamung bei praktischen Tatigkeiten (ZIMMERMANN 1991), RAVLT= Rey- Auditorial
Verbal Learning Test, deutsch (HEUBRUCK 1992), CDSS= Calgary Depression Scale for Schizophrenics
(ADDINGTON 1990), MDS= Messung der Selbstwirksamkeit (SCHWARZER 1994), SHAPS= Snaith-Hamilton —
Pleasure-Scale, SCST= Schema Sequenting Sequencing Task, SFRT= Situational Feature RecognitionTest
(Corrigan 1996), BZT= Buchstabenzahlentest (GOLD, 1997), SCL90= Symptom Checklist von Derogatis,
SF36= Short Form 36 Health Surveys ( Bullinger, 1998), WCST= Wisconsin Card Sorting Test, perseverative
error score (HEATON et al. 1993), WMS-R= Wechsler Memory Scale, revised Version (WECHSLER 1987)

+ je hoéher, desto ungunstiger

Tabelle 2b veranschaulicht, dass die psychopathologische Funktionsverbesserung vor allem
von patientenbezogenen Variablen wie Bildung (Anzahl der Ausbildungsjahre),
Behandlungslatenz  und Geschlecht sowie von ihren jeweiligen Werten zum
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Postinterventionszeitpunkt vorausgesagt wurde. AuBerdem wurden insgesamt zweimal
kognitive Funktionsvariablen als Pradiktoren aufgenommen: Fir die Verbesserung der
subjektiven Anhedonie wurde das Arbeitsgedéchtnis nach der Behandlung aufgenommen,
wahrend allerdings planerische Fahigkeit (WCST) ausgeschlossen wurde. Subjektiver Antrieb
wurde von subjektivem kognitivem Funktionieren vorausgesagt (FEDA, geistige Prozesse).

3.3.3. Pradiktoren fiir die Verbesserung der unspezifischen OutcomemanBe

Tab. 3b: Vorhersage der Verbesserung von unspezifischen
Outcomeparameterfunktionen

Verbesserung in Pradiktorvariablen Standard Signifikanz | Delta R? Adj. R?
Koeffizient
B P
Selbstwirksamkeit Soziale
(MDS) Wahrnehmungs-fahig-
keit -.41 .001 18
(SFRT,
Sensitivitatsindex)
Subjektive Anhedonie
(SHAPS)+ .27 .018 .07 .23
Depressivitat Depressivitat
(CDSS) (CDSS )+ .23 .054 .05 .04
Positivsymptomatik Positivsymptomatik
(PANSS, positive (PANSS, positive .48 .000 14
dimension)+ dimension )+
Subjektive Anhedonie
(SHAPS )+ -.35 .003 A1 .22
Anzahl der Soziale
Rehospitalisierungen Wahrnehmungs- -27 .017 A7
im letzten Jahr fahigkeit
(SFRT,
Sensitivitatsindex)
Subjektive Anhedonie
(SHAPS)+ .29 .012 .09 14
Anzahl der Anzahl friitherer
Rehospitalisierungen | Stationarer Aufenthalte .34 .002 A1
in der Katamnese
Positivsymptomatik
(PANSS, positive .23 .046 .21
dimension)+
Soziale
Wahrnehmungs- -.21 .068 .25 .22
fahigkeit (SFRT,
Sensitivitatsindex)

PANSS= Positive and negative Syndrome Schale (KAY 1990), 4-faktorielle Losung der PANSS nach (CUESTA
1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension; CDSS= Calgary Depression Scale
for Schizophrenics (ADDINGTON 1990), MDS= Messung der Selbstwirksamkeit (SCHWARZER 1994),
SHAPS= Snaith-Hamilton-Pleasure-Scale, SCST= Schema Sequenting Sequencing Task, SFRT= Situational
Feature RecognitionTest (Corrigan 1996)

+ je héher, desto ungunstiger

Anmerkungen:
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In den Tabellen 3b und 4b wird verdeutlicht, dass soziale Kognition insgesamt sechsmal als
Pradiktor fur unspezifische OutcomemaBe fungiert: soziale Kognition (soziale Wahrnehmung
oder Sequenzierungsfahigkeit) pradiziert die Selbstwirksamkeit, die Anzahl der
Rehospitalisierungsraten in der Katamnese und im letzten Jahr (siehe Tabelle 3b) sowie die
psychopathologische Gestortheit [subjektiv eingeschéatzte mentale Gesundheit (SF36) und
subjektive Symptombelastung (SCL90)] (siehe Tabelle 4b)].

Weiter wurde die Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung durch subjektive Anhedonie
zum Postinterventionszeitpunkt pradiziert. Selbstwirksamkeit und Sequenzierungsfahigkeit
nach der Behandlung wurden nicht mit in die Regressionsgleichung aufgenommen. Folgende
Ergebnisvariablen wurden von ihren jeweiligen Werten nach der Behandlung préadiziert:
Depressivitat, Positivsymptomatik (siehe Tabelle 3b) und subjektive Psychopathologie
(SCL90) (siehe Tabelle 4b). Zur Verbesserung der Positivsymptomatik wurde zudem die
subjektive Anhedonie nach der Behandlung als Pradiktorvariable aufgenommen.

Die Anzahl der Rehospitalisierungen im letzten Jahr wurde auBer von sozialer
Wahrnehmungsfahigkeit von subjektiver Anhedonie préadiziert. Die Anzahl der
Rehospitalisierungen in der Katamnese wurde von der Anzahl friiherer stationéarer Aufenthalte,
der Positivsymptomatik und der sozialen Wahrnehmungsféhigkeit nach Behandlung

vorhergesagt.
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Tab. 4b: Vorhersage der Verbesserung von unspezifischen
Outcomeparameterfunktionen

Verbesserung in Pradiktorvariablen Standard- | Signifikanz | Delta R> | Adj. R?
koeffizient B p
Mittlerer Grad Sequenzierungsfahigkeit
subjektiver (SCST, Anzahl der richtig
psychopathologischer erkannten Paare) -.47 .000 .21
Gestortheit
(SCL90-R, Global
Severity Index)
Anzahl der
Krankenhausaufenthalte .24 .033 .06 24
vor Behandlung '
Subjektive Sequenzierungsfahigkeit
Psychopathologie (SCST, Anzahl richtig -.44 .000 .23
(SCL90, Positive erkannter Paare)
Symptom Total Score)
Subjektive
Psychopathologie .25 .025 .06 27
(SCL90, Positive Symptom :
Total Score)+
Mentale Gesundheit Anzahl der
(SF36) Krankenhausaufenthalte .32 .007 .16
vor Behandlung
Mentale Gesundheit (SF36) -.26 .025 .08
Verbesserung in Pradiktorvariablen Standard- | Signifikanz | Delta R Adj. R
koeffizient B p
Mentale Gesundheit Soziale
(SF36) Wahrnehmungsfahigkeit -.26 .030 .06 22
(SFRT, Sensitivitatsindex) :

Anmerkungen: SCL90= Symptom Checklist von Derogatis, SF36= Short Form 36 Health Surveys (Bullinger, 1998), SHAPS=
Snaith-Hamilton-Pleasure-Scale, SAT= Sequenting Action Test, SFRT= Situational Feature RecognitionTest
(Corrigan 1996)
+ je hoher, desto unglinstiger
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3.3.4. Pradiktoren fiir das berufliche Funktionieren

Tab 5b: Vorhersage des Arbeitsstatus

Ergebnis- Pradiktorvariable Wald Signifikan Korre- | Odds ratio
variable (df=1) z lation (95% ClI)
P
Anstellung am Logisches Gedéachtnis/verzégerte
ersten Wiedergabe 7.90 .005 .24 1.09
Arbeitsmarkt (LM subtest, WMS-R)
Berufstatigkeit Kognitive Desorganisiertheit
nach (PANSS, dimension of disorganisation)+ 5.07 .024 -17 .69

Arbeitslosigkeit

Soziale Wahrnehmungsféhigkeit 3.44 .063 12 1.33
(SFRT Sensitivitatsindex)

Fortgesetzte Kognitive Desorganisiertheit 4.69 .030 .16 1.42
Berufstéatigkeit (PANSS, dimension of disorganisation)+

Logisches Gedéachtnis/verzégerte
Wiedergabe 4.02 .044 14 1.07
(LM subtest, WMS-R)

Arbeitsgedéachtnis 2.80 .094 .08 1.15
(BZT, Buchstabenzahlentest)
Fortgesetzte Logisches Gedéachtnis/verzégerte
Arbeitslosigkeit Wiedergabe 5.82 .015 -.23 .90
(LM subtest, WMS-R, T2)
Depressivitat (CDSS)+ 5.04 .024 .20 1.24
Stellenverlust Verbales Gedéachtnis/verzégerte
Wiedergabe 3.61 .057 -.15 .82
(RAVLT)
Planerische Fahigkeiten (Turm von 2.21 13 .05 1.04

Hanoi, Zige)+

Anmerkungen: PANSS= Positive and negative Syndrome Scale (KAY 1990), 4-faktorielle L6sung der PANSS nach (CUESTA
1995): dimension of relating, disorganisation, positive, negative dimension, RAVLT= Rey- Auditorial Verbal
Learning Test, deutsch (HEUBRUCK 1992), CDSS= Calgary Depression Scale for Schizophrenics
(ADDINGTON 1990), SCST= Schema Sequenting Sequencing Task, SFRT= Situational Feature
RecognitionTest( Corrigan 1996), BZT= Buchstabenzahlentest (GOLD, 1997), SCL90= Symptom Checklist von
Derogatis, WMS-R=Wechsler Memory Scale, revised Version (WECHSLER 1987) OR = Odds Ratio, gibt an
um wieviel héher die Chance ist seine Arbeit zu behalten/verlieren usw., wenn die Pradiktoren hoch ausgepragt
sind
+ je héher, desto ungunstiger

Tabelle 6b veranschaulicht, dass die Veranderung des Arbeitsstatus mehrheitlich durch
kognitives Funktionsniveau pradiziert wurde. Die Gedachtnisfunktion (verbales und logisches
Gedachtnis) sagte insgesamt viermal, die kognitive Desorganisiertheit zweimal den
Arbeitsstatus voraus.

Berufstatigkeit nach Arbeitslosigkeit konnte als einzige Ergebnisvariable von sozialer
Kognition (soziale Wahrnehmungsfahigkeit) pradiziert werden.

Fortgesetzte Arbeitslosigkeit wurde auBer von kognitiven Variablen auch von Depressivitat
vorausgesagt.
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4, Diskussion

Ziel der Studie war es, Pradiktoren fir die Verbesserung verschiedener Verlaufsvariablen in
einer 12-Monats-Katamnese nach stationdrer beruflicher RehabilitationsmaBnahme zu
bestimmen. Fokussiert wurde die Pradiktion der Verbesserung folgender Zielvariablen:

e Kognitive Funktionsfdhigkeit. PANSS, dimension of disorganisation; subjektive
Einschatzung kognitiven Funktionierens und Handlungsplanung (FEDA)

e Psychopathologische Gestértheit: subjektive Symptombelastung (SCL 90-R, GSI, PST)
und subjektiv eingeschatzte mentale Gesundheit (SF-36, mental health subscale),
Negativsymptomatik [PANSS, negative dimension; subjektive Negativsymptomatik
[(FEDA, Antrieb und antizipatorische Anhedonie (SHAPS)], Positivsymptomatik (PANSS,
positive dimension), soziale Kontaktfahigkeit (PANSS, dimension of relating), Depressivitat
(CDSS)

e Selbstwirksamkeitserwartung (MDS)

e Arbeitsstatus (Beschaftigung am ersten Arbeitsmarkt und Veradnderungen im
Beschaftigungsstatus).

Hierzu wurden aufgrund der aktuellen Pradiktionsliteratur folgende Sets an Pradiktoren

gepraft:

e kognitive Variablen [Aufmerksamkeit (d2), Gedachtnis/Lernféhigkeit (LM-WMS-R, RAVLT),
exekutives Funktionieren (Turm von Hanoi, Zige), konzeptuelle Flexibilitat (WCST,
perseverative  error score, Traill Making Test) und  Arbeitsgedachtnis
(Buchstabenzahlentest)]

e Soziale Kognition (SFRT, sensitivity score, SCST, no. of pairs)

e Psychopathologie: Negativ- und Positivsymptomatik (PANSS, negative and positive
dimension), kognitive Desorganisiertheit (PANSS, dimension of disorganisation), soziale
Kontaktfahigkeit (PANSS, dimension of relating), Depressivitdt (CDSS), subjektive
Anhedonie (SHAPS)

e Erkrankungsverlaufsbezogene Variablen: Dauer der unbehandelten Psychose (DUP), Alter
bei Ersterkrankung, Erkrankungsdauer, Anzahl der stationaren Aufenthalte

e Soziodemographische Variablen: Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, verbale Intelligenz
(MWBT).

Wegen der geringen — gemessen an der Vielzahl der Pradiktoren — StichprobengréBe (N=109)
wurde, um stabile Pradiktionsmodelle zu finden, eine Vorauswahl getroffen. Es wurden nur die
signifikant bivariat mit der Verbesserung der jeweiligen Ergebnisvariablen korrelierenden
Pradiktoren in die Regressionsgleichung aufgenommen.
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Die Ergebnisse der Regressionsanalysen hatten gezeigt, dass neben den jeweiligen
Ausgangswerten zum Zeitpunkt der Entlassung folgende Pradiktoren Voraussagekraft hatten:

Kognitive Verbesserungen im Sinne von Besserung kognitiver Desorganisiertheit (PANSS,

dimension of disorganisation), subjektiven kognitiven Funktionierens (FEDA, geistige
Prozesse) und subjektiver Handlungsplanung (FEDA, praktische Tatigkeiten) wurden von
héherem Alter, weiblichem Geschlecht und einer hohen Anzahl der Krankenhausaufenthalte
vor Behandlung vorausgesagt.

Dies stimmt mit den Befunden von Cameron et al. (2002) (Alter, Geschlecht) und Halpern et
al. (2000) (Geschlecht) zur Vorhersage von Kognitionsverbesserungen  (hier
Arbeitsgedachtnis) Gberein.

Auch die Befunde zur héheren sozialen Anpassungsféahigkeit (Carpiniello et al., 2001; Tsuang
et al., 1987; Shepherd et al., 1989) bei Frauen passen hierzu.

Im Widerspruch zu den Arbeiten von Cameron et al. (2002) und Bryson et al., (1999) konnten
wir jedoch nicht zeigen, dass kognitive Desorganisiertheit bzw. subjektive kognitive
Funktionsfahigkeit und Handlungsplanung durch kognitive Funktionsfahigkeit zum Zeitpunkt
nach der Behandlung vorhergesagt wurden. Dies liegt mdglicherweise an der anderen Art der
Operationalisierung von kognitiver Funktionsverbesserung, die bei Bryson et al. (1999) mit
dem Arbeitsgedachtnis (Wisconsin Card Sorting Test) und bei Cameron et al. (2002)
darUberhinaus mit dem ,Excluded Letter Fluency Task® und dem ,Speed of Comprehension
Test" erfasst wurde. Ebenfalls im Widerspruch zur zuletzt genannten Arbeit stellten wir keinen
Zusammenhang zwischen kognitiver Funktionsverbesserung [bei Cameron et al. (2002):
Arbeitsgedachtnis] und hoher Negativsymptomatik fest. Somit konnte unsere Erwartung, dass
kognitive Verbesserungen von geringerer Negativsymptomatik vorausgesagt werden kénne,
nicht bestatigt werden.

Im Gegensatz zu einschlagigen Arbeiten (Addington et al., 1998; McKee et al., 1998; Bryson
et al., 1997; Roncone et al., 2002) zeigte sich in unserer Untersuchung keine Vorhersagekraft
fir soziale Kognition fir die Verbesserung der kognitiven MaBe. Grund hierflr sind
moglicherweise auch hier die unterschiedlich angewandten Messinstrumente sowohl zur
Erfassung der kognitiven Funktionsverbesserung [Bei Bryson et al. (1997) und Addington et
al. (1998) visuelle Aufmerksamkeit und exekutives Funktionieren, bei Roncone et al. (2002)
verbales Gedéachtnis] als auch zur Einschatzung der sozialen Kognition (emotionale
Wahrnehmung bei 0.g. Arbeiten).
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Die Verbesserbarkeit von Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension) hatte
offensichtlich mit dem pramorbiden Verlauf zu tun: Geringe Besserbarkeit bei friihzeitig eher
schleichendem Einsetzen der Erkrankung mit langem unbehandeltem Vorlauf und geringem
Bildungsniveau, also mdéglicherweise schon friher Leistungsbeeintrachtigung. Subjektiv
eingeschéatzte Negativsymptomatik (FEDA, subjektiver Antrieb) verbesserte sich eher in
Abhéngigkeit vom weiblichen Geschlecht und subjektiv kognitivem Funktionieren (FEDA,
geistige Prozesse).

Hierin haben wir ahnliche Ergebnisse wie die Untersuchung von Preston et al. (2002), bei der
das mannliche Geschlecht in Zusammenhang mit hoher Negativsymptomatik (PANSS,
negative dimension) gebracht wurde.

Wir zeigten weiter, dass sich die Verbesserung der subjektiv eingeschatzen Anhedonie
(SHAPS) durch héhere kognitive Funktionsfahigkeit (Arbeitsgedachtnis, Planen/konzeptuelle
Flexibilitat) pradizieren lieB.

Ahnliche Ergebnisse lieferten Moritz et al. (2002) und Verdoux et al. (2002), die analog hierzu
ein schlechtes verbales bzw. visuelles Gedachtnis (planerische Fahigkeit, kognitive Flexibilitat)
fir schlechte Ergebnisse im psychopathologischen Verlauf (PANSS und Brief Psychiatric
Rating Scale) verantwortlich machten.

Der Zusammenhang zwischen der Verbesserung von Negativsymptomatik und den besseren
kognitiven Fahigkeiten ist mit verschiedenen Studien (Breier et al., 1990; Frith et al., 1991;
Stolar et al., 1994; O’Leary et al., 2000) vereinbar, die schlechte Ergebnisse des ,Excluded
Letter Fluency Test“ mit einer hohen Negativsymptomatik in Zusammenhang brachten. Wie in
verschiedenen Arbeiten angefihrt, muss die Schlussfolgerung, dass die Zusammenhéange
zwischen kognitiven Stérungen und der Psychopathologie direkt bestehen, mit Vorsicht
betrachtet werden: Es kdnnte theoretisch auch ein dritter Faktor/eine Moderatorvariable eine
Scheinkorrelation bedingen, wie zum Beispiel strukturelle Gehirnanomalitaten, welche beide
Variablen unabhangig voneinander beeinflussen wirden. (Gur et al., 1999; Vanos et al., 1995;
Nestor et al., 1993).

Wir konnten nicht feststellen, dass eine hohe Lebensqualitat durch Symptomatologie,
kognitive Fahigkeiten, Geschlecht oder Bildung pradiziert werden kann. Dies steht im
Widerspruch zum Forschungsiberblick von Katschnig (2000), laut dem Negativsymptomatik
und Depressivitat im Zusammenhang mit der Bewertung der Lebensqualitdt stehen. Nicht
bestatigt wird auch die Arbeit von Lysaker et al. (2001), nach der ein hohe Leistung im
Wisconsin Card Sorting Test und ein gutes verbales Gedachtnis (California Verbal Learning
Test) eine hohe Lebensqualitat voraussagen.



-52-

In Ubereinstimmung mit den dem Forschungsiiberblick von Katschnig (2000) konnten wir
lediglich feststellen, dass das Alter keine pradizierende Funktion flir eine gute Lebensqualitat
hat.

Eine hohe Anzahl der Hospitalisierungen im letzten Jahr und der Rehospitalisierungen
in der Katamnese wurde in unserer Arbeit durch eine gute soziale Wahrnehmungsfahigkeit
vorausgesagt. Rechnet man wie Green et al. (1999) die Fahigkeit, seine Krankheit zu
erkennen, zu den sozialkognitiven MaBen, passt hierzu auch, dass ja auch hdhere
Krankheitseinsicht mit niedriger Rehospitalisation zusammenhing (Kent et al., 1994).

Daneben ergaben sich als Pradiktoren fir die Anzahl der Rehospitalisierungen in der
Katamnese und im letzten Jahr die Anzahl der friheren Krankenhausaufenthalte und die
Psychopathologie (PANSS, Positivsymptomatik und SHAPS; subjektive Anhedonie).

Dies stimmte mit den Ergebnisse der Arbeiten von Doering et al. (1998) und Postrado et al.
(1995) Uberein, welche Psychopathologie als Pradiktor fir die Rehospitalisierungsrate

identifizierten.

Unser Ergebnis, dass die Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung von guten
sozialkognitiven MaBen und geringer Psychopathologie (subjektive Anhedonie) vorausgesagt
werden kann, bestatigt die Arbeit von Pratt et al. (2001), in der ebenfalls soziale Kognition und
Symptomatik als Determinanten fir die Verbesserung der Selbstwirksamkeit gefunden wurde.
Allerdings differiert unser Ergebnis von Studien, die Zusammenhange zwischen geringer
Selbstwirksamkeit (hier: Attitude Questionnaire) und Positivsymptomatik (PANSS, positive
dimension) statt mit Negativsymptomatik (PANSS, negative dimension) herausfanden
(Lysaker et al., 2001; Selton et al., 2000). Hierbei ist zu bericksichtigen, dass die
psychopathologische Gestértheit in unserer Stichprobe eher gering ausgepragt war.

Die Veranderungen im Arbeitsstatus wurden in der Mehrzahl der Félle durch neurokognitive
und in geringerer Zahl durch sozialkognitive und psychopathologische Variablen
vorausgesagt.

Ahnliche Ergebnisse der internationalen Forschung sind, dass ein schlechtes verbales
Gedéachtnis (Bryson et al., 1998) als Pradiktor fiir eher schlechte Arbeitsqualitat steht. Keine
Ubereinstimmung mit anderen Studien gibt es im Hinblick auf kognitive Flexibilitat (Goldmann
et al., 1993; Bell et al., 2001) (Trail Making Test) und planerische Fahigkeit (Wisconsin Card
Sorting Test) (Lysaker et al, 1995; Jaeger et al., 1992) als Pradiktorvariablen fir
Arbeitsleistung. Daflr fanden wir aber ein gutes logisches Gedachtnis (Wechsler Memory
Scale) als signifikante Determinante fir die Anstellung am ersten Arbeitsmarkt und fiir
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fortgesetzte Berufstatigkeit, eine schlechte Leistung des logischen Gedéachtnisses
(Wechsler Memory Scale) hingegen als Pradiktor fir fortgesetzte Arbeitslosigkeit.

Die Ergebnisse stimmen mit denen der Studie von Gold et al. (2002) lberein: Gute kognitive
Leistungen in standardisierten neuropsychologischen Tests (Wechsler Memory Scale,
logisches Gedéachtnis; Buchstabenzahlentest, Arbeitsgedachtnis) spielen zwar fir das
Behalten von Arbeit, nicht jedoch fiir das Wiedererlangen einer Stelle eine Rolle. Lediglich
geringe kognitive Desorganisiertheit (PANSS) sagte auch das Wiedererlangen von Arbeit
voraus. Dies entspricht dem Befund, dass hdéhere Funktionsfahigkeit am Arbeitsplatz (Work
Behavior Scale) mit geringerer Desorganisisertheit zusammenhing (Suslow et al., 2000;
Hoffmann et al, 1997). In Ubereinstimmung mit mit den Ergebnissen von Susslow et al.,
(2000), aber im Gegensatz zu unserer Erwartung und den Befunden von Hoffmann et al.
(1997) war soziale Kontaktfahigkeit (PANSS; dimension of relating) kein Pradiktor fir die
Anderung des Arbeitsstatus.

Fortgesetzte Arbeitslosigkeit wurde durch héhere Auspréagung von Depressivitat (Calgary
Depression Scale) pradiziert. Nicht finden konnten wir den in anderen Studien
nachgewiesenen Zusammenhang mit Negativsymptomatik (Suslow et al., 2000; Hoffmann et
al., 1997; Glynn et al., 1992; Mueser et al., 2001).

Positivsymptomatik sagte ebenfalls nicht den Arbeitsstatus voraus, womit wir mit einigen
Studien Ubereinstimmen (Goldmann et al., 1993; Johnstone et al., 1990; Wykes et al., 1990)
jedoch im Widerspruch zu anderen stehen (Breier et al., 1991; Reker et al., 1999; Racenstein
et al., 1999). Die Héhe der Auspragung der Positivsymptomatik, die ja bei uns eher niedrig
war, kdnnte hier kritisch sein.

Die Hypothese, soziale Kognition wiirde den Arbeitsstatus pradizieren, konnten wir lediglich in
einem Fall bestatigen: Eine bessere soziale Wahrnehmungsféhigkeit (Situational Feature
Recognition Test) sagte das Wiedererlangen von Arbeit voraus, was interessant ist, da ja
dies gerade nicht von ,nonsocial cognition“ pradiziert werden konnte. In der Arbeit von
Roncone et al. (2002) wurde ein anderer Aspekt der sozialen Kognition (soziale Interferenzen)
betrachtet, der soziale Funktionsfahigkeit pradizierte. Fasst man soziale Funktionsfahigkeit als
berufliches Funktionieren auf, so passt unser Ergebnis zu dem von Roncone.

In Ubereinstimmung mit Suslow et al. (2000) fanden wir keine Zusammenhange zwischen
soziodemographischen Variablen und dem Arbeitsstatus im Katamnesezeitraum.

Die vorliegende Arbeit hat natirlich auch eine Reihe von Mangeln: Statistisch muss man
kritisch anmerken, dass die Anzahl der Pradiktoren und Kriteriumsvariablen, gemessen an der
StichprobengréBe, hoch ist. Auch zieht der Einbezug des Ausgangswertes nach Entlassung
aufgrund seiner Interkorrelation mit den Pradiktoren diese Erklarungskraft ab, und so héatte
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durch Einbezug von ,residualized change scores“ der Verlaufsvariablen méglicherweise eine
statistisch hartere Testung erfolgen kénnen. Daher ist teilweise auch der Beitrag der einzelnen
Pradiktoren zur Varianzaufklarung gering. Auch hatte die Nutzung der ,forced enter method®,
d.h. der blockweisen Aufnahme der Pradiktoren in die Regressionsgleichung, eventuell
statistisch hypothesentestende Auswertungsmdoglichkeiten gestattet bezliglich der Frage, ob
kognitive MaBe pradiktiver als Positivsymptomatik oder Negativsymptomatik bzw. soziale
Kognition sind. Dies sollte in weiteren Analysen des Datensatzes berlcksichtigt werden.
Eventuell hatte man das Problem der multiplen Vorhersagen auch reduzieren kénnen, indem
man sowohl auf Ebene der Pradiktoren als auch auf Ebene der Verlaufsvariablen
Faktorenanalysen realisiert hatte. Dann hatte man mit Faktorensummenscores gerechnet und
so erheblich weniger Testungen durchgefihrt. Hierauf haben wir aber verzichtet, da ein
solches Vorgehen sehr stichprobenabhangige Ergebnisse liefert und so die Vergleichbarkeit
mit den internationalen Befunden, die sich eher auf etablierte Einzelverfahren stitzen,
reduziert worden ware. Weiterhin wurden nun aufgrund der geringen Gesamtstichprobenzahl
die Interventionsbedingungen zusammengefasst. Kénnte man in kinftigen Untersuchungen
auf eine gréBere Stichprobe zurlickgreifen, ware es denkbar, die Interaktion zwischen der
realisierten Behandlung und bestimmten Pradiktorvariablen zu untersuchen, da es hier
maoglicherweise interventionsunterschiedliche Wechselwirkungen in der Vorhersage gibt.

Erfolgversprechende Therapieansétze

Verschiedene Therapieanséatze zielen auf eine Verbesserung der Arbeitssituation und der
sozialen Fertigkeiten von schizophrenen Patienten.

In unserer Arbeit scheinen vor allem ginstige kognitive und sozialkognitive Fahigkeiten, die
Arbeitssituation positiv zu beeinflussen, weshalb es sinnvoll ist, diese MaBe therapeutisch zu
férdern.

Neben einer antidepressiven Medikation fir die Negativsymptomatik und dem Einsatz von
atypischen Neuroleptika sollten also vor allem kognitive Remediation und die Férderung von
sozialkognitiven Fahigkeiten in Erwagung gezogen werden.

Schon Corrigan et al. (1995) konnten zeigen, dass kognitives Training (Vigilanz— und
Gedéachtnistraining) eine Verbesserung der sozialen Fertigkeiten erzielte. Auch die Arbeit von
Spaulding et al. (1999) wies eine Verbesserung der sozialen Kompetenz durch kognitives
Training nach.

Verbesserung sozialer Fertigkeiten konnte Roder et al. (2001) in einer weitaus komplexeren
Studie Uber Effekte neuer kognitiv-behavioraler Therapieprogramme nachweisen. Ausgehend
von dem mehrfach evaluierten ,Integrierten Psychologischen Therapieprogramm® fir
schizophrene Patienten entwickelte die Berner Arbeitsgruppe Therapieprogramme zur
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Verbesserung sozialer Fertigkeiten, welche die Rehabilitationsthemen Wohnen, Arbeit und
Freizeit einbeziehen. Historisch seit den 60er- und 70er-Jahren, entwickelte sich das
Therapieprogramm aus dem Modell des operanten Konditionierens und beinhaltete spater
(70er- und 80er-Jahre) Rollenspieltechniken. In den 80er- und 90er-Jahren wurden flr
schizophren Erkrankte relevante Rehabilitationsthemen wie z.B. Kérperpflege und Kleidung
etc. in das Therapieprogramm miteinbezogen und bessere Ergebnisse bezlglich sozialer
Anpassung erzielt (Mueser et al., 1995; Marder et al., 1996; Wallace et al., 1998). Im
aktuellsten Ansatz werden die Themen Wohnen, Arbeit und Freizeit miteinbezogen und eine
Studie hierzu lieferte bessere Ergebnisse bei sozialen Bewaltigungsstrategien im
Freizeitbereich fur Patienten, die an einer Freizeitgruppe teilnahmen (Roder et al., 2001). In
dieser Studie verbesserten sich alle Patienten hinsichtlich ihrer unspezifischen, allgemeinen
sozialen Fertigkeiten (Social Interview Scedule).

In die sozialen Fertigkeitstrainings waren auch kognitive Ubungen integriert und wurden
folglich indirekt eingetbt. Somit zeigten sich Zusammenhange zwischen Kkognitiven
Funktionen und sozialem Verhalten. Patienten aus einer Arbeits- und Wohngruppe hatten eine
gesteigerte Konzentrationsleistung (Konzentrationsverlaufstest) im Gegensatz zu Patienten
der Kontrollgruppe.

In einer Arbeit wurde gezeigt, dass der Erwerb von sozialen Kompetenzen durch ein
sogenanntes social skills training zu signifikanten Verbesserungen verschiedenster Bereiche
fihrte (Libermann et al., 1998): Das sechsmonatige Training bestand aus folgenden vier
Grundbausteinen: Basiskonversation, Freizeitgestaltung, Medikamentenmanagement und
Symptommanagement. Die Patienten zeigten in der Zweijahres-Studie nicht nur bessere
Ergebnisse in Rollenspielen beziglich der trainierten vier Grundbausteine, sondern darlber
hinaus auch Verbesserungen auf funktioneller Ebene, nadmlich im Umgang mit Geld und
persdnlichem Besitz sowie in der selbstédndigen Zubereitung von Mahlzeiten. Zudem behielten
die Patienten eher ihre Arbeit oder fanden nach Arbeitlosigkeit eher wieder einen Job als
Patienten ohne social skills training.

In einer weiteren Studie wurden Patienten, die ein psychoedukatives Rehabilitationsprogramm
erhielten, hinsichtlich ihres Therapieerfolges untersucht. Sie wurden in den Bereichen
Krankheitserziehung, Medikamentenmanagement, Symptombewaltigung,
Konversationsfertigkeit, Problemldésen und Zusammenleben trainiert, wiesen signifikant
geringere Positiv- und Negativsymptomatik auf und zeigten eine erhdhte Lebensqualitat
(Halford et al., 2000).
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In einer neueren spanischen Studie (Torres et al, 2002) konnte sich das sogenannte
LZugspiel® (,Train game®) als erfolgreich fir die Verbesserung sozialer Fahigkeiten, zu denen
auch der Bereich ,Arbeit“ gerechnet wurde, erweisen.

Das Spiel simuliert eine Zugreise, auf der sich der Patient unerwarteten Problemen und
Situationen gegenulber sieht, die es zu bewaltigen gilt. Wahrend der ,Reise“ entwickelt der
Patient Fahigkeiten, Probleme zu Iésen, lernt zu kommunizieren und zwischen positiven und
negativen Situationen zu unterscheiden. In der Untersuchung von Torres et al. (2002) zeigte
sich, dass schizophrene Patienten, die wochentlich an einem solchen Spiel teilnahmen — im
Gegensatz zu Patienten, die nur social skills training, psychomotorische Fertigkeiten-Trainings
oder Beschaftigungstherapie erhielten — am meisten signifikante Verbesserungen im sozialen
Funktionieren aufwiesen. Vier von sieben Subskalen der ,Social Functioning Scale” zeigten
Verbesserungen: soziale Abwendung, interpersonelle Fahigkeiten, Gestaltung von Aktivitaten
und Arbeit.
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5. Zusammenfassung

Da es fUr schizophrene Patienten oft schwer ist, sich auf dem Arbeitsmarkt zu etablieren, ist
die Analyse der Pradiktoren erfolgreicher beruflicher Integration sehr wichtig. Dies gilt sowohl
fir eine angemessene Fokussierung psychiatrisch-psychotherapeutischer Ressourcen auf
kritische Einflussvariablen in einer Zeit mit zunehmendem Kostensenkungsdruck als auch fir
die frihzeitige Identifikation wvon mdglichen Risikovariablen unginstiger Verlaufe.
Fragestellung der Studie war es, herauszufinden, ob sich die Anderung des Arbeitsstatus von
109 Patienten mit der DSM-IV-Diagnose einer schizophrenen Stérung zwdlf Monate nach
Entlassung aus ihrer stationdren beruflichen Rehabilitation voraussagen lasst. Mehr explorativ
wurde versucht, andere Verlaufsparameter wie Symptomentwicklung und Selbstwirksamkeit
vorherzusagen. Hypothesen: Vorhergesagt wurde nach internationaler Studienlage, dass v.a.
neurokognitive Variablen, soziale Kognition und Negativsymptomatik den beruflichen Erfolg
voraussagen. Als Kontrollvariablen wurden hierbei Positivsymptomatik, Depressivitat sowie
erkrankungsverlaufsbezogene und soziodemographische Variablen einbezogen. Methoden:
Zur Minimierung der Anzahl der Pradiktoren zur Vermeidung statistischer Artefakte durch eine
relativ hohe Anzahl von Pradiktoren im Verhaltnis zur StichprobengréBe wurde im ersten
Schritt geprift, ob Uberhaupt ein Zusammenhang vorliegt (biserielle Korrelationsanalysen) und
dann, ob die jeweiligen Pradiktoren unabhangig voneinander Vorhersagekraft haben (je nach
Skalierung der Pradiktorvariablen logistische bzw. lineare Regressionsanalysen). Die
Vorhersagekraft der jeweiligen Pradiktoren wurde bei dichotomen Kriteriumsvariablen mit
Odds Ratios (OR) und bei kontinuierlichen mit Varianzaufklarung angegeben. Ergebnisse:
Abhangig vom beruflichen Ausgangsstatus ergab sich, dass Patienten, die zuvor Arbeit
hatten, diese bei besserem verbalem Gedachtnis (OR=1.09) und geringerer Desorganisation
(OR=1.42) eher hielten, bei schlechterem (OR = .82) und zuséatzlichen exekutiven Defiziten
(OR=1.04) eher verloren. Wiedererlangen eines Arbeitsplatzes wurde von Sozialer Kognition.
(OR=1.33) pradiziert. Fortgesetzte Arbeitslosigkeit wurde auch durch schlechtere Leistungen
des verbalen Gedachtnisses (OR=.90) und von héherer Depressivitait (OR=1.24)
vorausgesagt. Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse bestatigen nicht nur die Befunde zu der
herausragenden Rolle von kognitiven und eben auch sozialkognitiven Funktionsdefiziten far
die berufliche Integration von schizophrenen Patienten. Sie geben auch Anhalte zur
Differenzialindikation diagnostischer, therapeutischer und rehabilitativer MaBnahmen: Bei
Patienten, die vor beruflicher Rehabilitation eine Arbeit haben, sollte geprift werden, dass sie
keine ausgepragten Defizite im verbalen Gedachtnis und in exekutiven Funktionen aufweisen,
da sonst eine h6here Wahrscheinlichkeit fur Arbeitsplatzverlust droht. Hier sollten unbedingt
die Mdoglichkeiten atypischer Neuroleptika und kognitiver Remediation therapeutisch
ausgeschopft werden. Patienten, die keine Arbeit haben, sollten neben der kognitiven
Remediation v.a. der Leistungen des verbalen Gedé&chtnisses auch ggf. eine effiziente
Antidepressivabehandlung bekommen sowie mit Programmen behandelt werden, die den
Bereich der sozialen Kognition trainieren.
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