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Zusammenfassung: Der vorliegende Artikel bietet eine Einflihrung in das Metakognitive Training flir Patient¥*innen mit
Psychose (MKT) sowohl im Gruppen- als auch im Einzelsetting. Dieses von der Arbeitsgruppe um Steffen Moritz' aus der
Grundlagenforschung zu Denkverzerrungen bei Schizophrenie abgeleitete niedrigschwellige Therapieangebot ist modu-
lar aufgebaut und wird inzwischen in den deutschen und internationalen Leitlinien empfohlen. Das Gruppen-MKT steht
kostenlos zur Verfiigung (uke.de/mkt) und zielt darauf ab, das Bewusstsein fiir Denkverzerrungen und deren Rolle bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung von psychotischen Symptomen bei den Betroffenen zu steigern und so lber einen
~Hintertlransatz” schlie3lich die Symptombelastung zu reduzieren. Im Einzelsetting wird daruber hinaus auf bewahrte
Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie zuriickgegriffen. Mehrere Meta-Analysen konnten inzwischen die Effektivi-

tat des MKTs zeigen.

Die Versorgungslucke

tisch nicht zuganglich (Walker, 1991). Inzwischen ist

jedoch klar: Psychotherapie ist auch bei Menschen mit
Psychose wirksam und wird in den nationalen und interna-
tionalen Leitlinien in allen Phasen der Erkrankung empfoh-
len, insbesondere die kognitive Verhaltenstherapie (Hasan
et al., 2020; National Institute for Health and Care Excellence
[NICE], 2014). Aber auch psychodynamische Therapieansatze
wurden inzwischen entwickelt (z. B. von Haebler et al., 2022?).
Selbst imaginative oder expositionsbasierte Traumatherapie
sind bei Menschen mit Psychose mittlerweile bei bestimm-
ten Problemstellungen indiziert (Keen et al., 2017; Swan et al.,
2017;Van Den Berg et al., 2015). Und obwohl wir stets groRRes
Interesse an Behandlungstechniken flir an Schizophrenie er-
krankte Menschen beobachten, ist die Behandlungsliicke in
der ambulanten Psychotherapie groR (Bechdolf & Klingberg,
2014; Schlier & Lincoln, 2016). Ohne die Grinde dafir ab-
schlieBend zu eruieren, ist ein Aspekt dieser Situation, dass
die Arbeit mit an Psychose erkrankten Menschen eine be-
sondere Herausforderung ist. Ohne Frage konnen mangelnde
Krankheitseinsicht, persistierende Wahnideen, ein niedriges
psychosoziales Funktionsniveau, aber auch unter Umstanden
immer wieder notwendige Klinikaufenthalte die ambulante
Behandlung erschweren. Umso wichtiger ist es, dass in der
Versorgung dieser Patient*innen Berufsgruppen zusammen-
arbeiten, sich austauschen und dass auch Schulengrenzen
Uberwunden werden. Seit 2011 verfolgt der Dachverband
Deutschsprachiger PsychosenPsychotherapie e.V. (DDPP)
schulen- (verhaltenstherapeutisch, systemisch, psychody-
namisch) und berufsgruppenibergreifend das Ziel, dass die
Behandlung von Psychosen ein selbstverstandliches Angebot
wird. Daran anschliefend ist es uns wichtig zu betonen, dass
in der Verhaltenstherapie entwickelte Standardmethoden,

‘ ange hielt sich der Mythos, Wahn sei psychotherapeu-

unter Berlcksichtigung des haufig niedrigeren Funktions-
niveaus, auch in der Psychosentherapie Anwendung finden
(Lincoln, 2019; Mehl & Heibach, 2022). Aufgrund des insge-
samt knappen Therapieangebotes in Deutschland braucht es
aber vor allem Interventionen, die schnell und einfach in der
Praxis angewendet werden kdnnen. Das Metakognitive Trai-
ning (MKT) in der Gruppe und das Metakognitive Therapie-
programm im Einzelsetting (MKT+; Moritz et al., 2011; 2022)
sind solche leicht zu implementierenden Interventionen, die
inzwischen bereits auf eine etwa zwanzigjahrige Geschichte
zuruckblicken. Im MKT lernen Patient*innen mit Psychose,
ihr Denken zu reflektieren und Zweifel zuzulassen. Eine Be-
sonderheit am MKT ist die Integration von Befunden aus der
kognitiven Grundlagenforschung und deren Ubertragung in
die klinische Anwendung.

Theoretischer Hintergrund

Nach einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Stdérungs-
verstandnis bedingen — so wie bei Depressionen oder Angst-
stérungen — auch bei Psychosen kognitive Verzerrungen die
Entstehung und Aufrechterhaltung der Symptomatik (Moritz
etal., 2017, Ward & Garety, 2019). Forscher*innen wie Phi-
lippa Garety und Daniel Freeman (fir einen Uberblick, siehe
z.B. Garety & Freeman, 2013), aber auch Steffen Moritz und
Todd Woodward beschaftigten sich mit diesen kognitiven
Verzerrungen und deren Beziehung zur Psychose (Moritz &
Woodward, 2005).

1 Wir danken Prof. Dr. Steffen Moritz (Leiter unserer Arbeitsgruppe Klinische
Neuropsychologie), der das Metakognitive Training federfiihrend entwickelt hat,
flr seine Unterstiitzung beim Verfassen dieses Artikels.

2 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausfuhrliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollstéandige Literaturverzeichnis
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.

255

3/2023 Psychotherapeuten



Metakognitives Training fur Patient*innen mit Psychose im Gruppen- und Einzelsetting

Vielfach belegt ist vor allem eine Tendenz zum voreiligen
Schlussfolgern als zentraler Mechanismus zur Entwicklung
der schizophrenen Kernsymptomatik (fiir Ubersichtsarbeiten
siehe Dudley etal., 2016; McLean etal., 2017). Voreiliges
Schlussfolgern heifdt, Patient*innen ziehen zu weitreichende
Schlisse auf der Grundlage zu geringer Informationsmen-
gen (Garety et al., 1991). Ein Beispiel fur die konkrete Sym-
ptomatik: Ein Patient beobachtet, dass vor seinem Haus ein
schwarzes Auto parkt, in dem ein Mann léangere Zeit sitzen
bleibt. Dies bezieht er direkt auf sich und interpretiert die Be-
obachtung als hinreichenden Beweis fiir eine Uberwachung
durch den Geheimdienst. Studien belegen, dass voreiliges
Schlussfolgern spezifisch mit Wahnideen und nicht mit ande-
ren psychiatrischen Diagnosen oder Variablen wie Medikation
und Arbeitsgedéachtnis verbunden ist (Broyd et al., 2017). Da-
ran anschlieRend zeigen Patient*innen haufig eine Tendenz
zum unkorrigierbaren Festhalten an einmal bezogenen Posi-
tionen. Diese mangelnde Urteilsflexibilitdt bei Patient*innen
mit Schizophrenie konnte auch flir wahnneutrale Stimuli
nachgewiesen werden (Veckenstedt et al., 2011; Woodward
et al., 2006). Dieser sogenannte Bias Against Disconfirmatory
Evidence (BADE) gilt heute als Teil der kognitiven Infrastruk-
tur der Wahnentwicklung und -aufrechterhaltung (Eisenacher
& Zink, 2017). Ist ein*e Patient*in, wie in obigem Beispiel,
einmal davon Uberzeugt, dass er*sie vom Geheimdienst be-
obachtet wird, wird er*sie tendenziell daran festhalten, auch
wenn er*sie in der Folge mit Argumenten konfrontiert wird,
die gegen diese Uberzeugung sprechen (z. B. stand der ent-
sprechende Wagen nie wieder vor der Haustlr des o. g. Pati-
enten oder nahe Angehorige auldern Zweifel).

Studien, vorrangig durch Bentall aus den 1990er-Jahren,
zeigten zudem eine Ubersteigerte Selbstdienlichkeitstendenz
bei Menschen mit Schizophrenie (Bentall et al., 1991, 1994;
Kaney & Bentall, 1989) Die Idee: Patient*innen stabilisieren
ihren eigentlich niedrigen Selbstwert, indem sie fiir Misser-
folge eher andere Personen verantwortlich machen (external-
personale Attribution) und Erfolge fir sich selbst verbuchen.
Diese Externalisierung von Misserfolg korreliert mit der Stér-
ke der Wahnideen und findet sich vor allem bei Personen mit
Verfolgungsideen (Murphy et al., 2018). Die Externalisierung
der Attribution weitet sich mitunter auch auf positive Ereig-
nisse aus, sodass Patient*innen mit Verfolgungswahn zum
Teil alles external zuschreiben. Die Betroffenen erleben sich
ohne eigene Kontrolle den Ereignissen in ihrer Umgeben aus-
gesetzt (,Ohnmachtserleben”; Lincoln et al., 2010). Zudem
weisen Betroffene die Tendenz zu einseitigen Erklarungen flr
Situationen auf, statt multifaktorielle Ursachen heranzuziehen
(Moritz et al., 2018; Randjbar et al., 2011).

Neben diesen Denkfallen konnte in zahlreichen Studien eine
sogenannte Uberkonfidenz fiir Fehler bei Schizophrenie ge-
funden werden (Moritz, Ramdani et al., 2014). Das bedeutet,
die Betroffenen sind sich bei objektiv falschen Urteilen sehr
sicher, dass sie richtig liegen. Uberkonfidenz wird als wich-
tiger Mechanismus fur die Entstehung von Wahn diskutiert
(fur eine Ubersichtsarbeit siehe Balzan, 2016), und findet
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sich beispielsweise in Bezug auf Gedéchtnisurteile (Moritz &
Woodward, 2006) oder bei der Einschdtzung von Emotionen
in Gesichtsausdrlcken (Kother et al., 2012) . Allgemein schei-
nen Patient*innen mit Schizophrenie Defizite in der Einflh-
lung aufzuweisen, das bedeutet, sie haben Schwierigkeiten
damit einzuschatzen, was in anderen Menschen vorgeht bzw.
welche Motive sie haben (Therory of Mind; Bora et al., 2009;
Sprong et al., 2007).

Auch Denkverzerrungen, die typisch fir Menschen mit De-
pression sind und die im Rahmen kognitiv-verhaltensthera-
peutischer Manuale zur Depressionsbehandlung adressiert
werden (Beck, 1979; Hautzinger, 2003), spielen im Rahmen
der Schizophrenie eine Rolle, da viele Betroffene vor allem
auRerhalb florid-psychotischer Phasen haufig affektive Symp-
tome und einen niedrigen Selbstwert aufweisen (Smith et al.,
2006). Auch Modelle der Pathogenese berlcksichtigen diese
Phanomene (Garety et al., 2001). Beispiele dafiir sind etwa
eine Tendenz zur Ubertriebenen Verallgemeinerung oder zum
Katastrophendenken.

Umsetzung in der Praxis

Ziel des MKTs ist die Scharfung des Bewusstseins der
Patient*innen fur die oben vorgestellten psychosetypischen
Denkfallen, und zwar auf spielerische, non-konfrontative Wei-
se. Aus diesem Ansatz leitet sich auch der Name des Pro-
gramms ,, Metakognitives Training” ab. Nach der Definition
von Flavell (1979) bezieht sich Metakognition auf das eigene
Wissen bezlglich der eigenen kognitiven Prozesse und alles,
was damit zusammenhangt. Im MKT lernen Patient*innen
somit, Schlussfolgerungen zu reflektieren und Zweifel zuzu-
lassen, um zu realistischeren Einschatzungen zu gelangen.
Der Gedanke , jemand mdchte mir schaden” wird erst dann
zum Problem, wenn man keine andere Sichtweise einneh-
men kann und unkorrigierbar daran festhalt. Und tatsachlich
sind solche psychosetypischen Gedanken auch in der ge-
sunden Bevolkerung weit verbreitet (Van Os et al., 2009). So
haben wir alle mal den Blick eines GegenUlbers falschlicher-
weise als feindselig empfunden oder waren uns ganz sicher,
das geliehene Geld bereits zurlickgegeben zu haben. Wissen
wir um die Fehlbarkeit bei der Einflihlung oder um die Ver-
breitung von Fehlerinnerungen, kdnnen wir eine andere Sicht
einnehmen, unsere Urteilssicherheit reduzieren und so der
Eskalation intra- und interpsychischer Probleme vorbeugen.
Kénnen wir das nicht, beginstigt dies Konflikte, die Verfesti-
gung falscher Uberzeugungen und im Extremfall die Entste-
hung von Wahnideen. Runtergebrochen méchten wir im MKT
vermitteln: Irren ist menschlich! Wir alle ziehen gelegentlich
die falschen Schlisse und missen uns korrigieren. Ohne also
direkt wahnhafte Uberzeugungen infrage zu stellen, machen
wir den Patient*innen bewusst, dass menschliches Denken
fehlbar ist, und starken so deren metakognitiven Fahigkeiten.
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Setting und Aufbau

Das Gruppen-MKT besteht aus zehn in sich abgeschlossenen
Modulen, die jeweils eine der oben genannten Denkverzer-
rungen thematisieren, sodass es sich im offenen Gruppen-
setting umsetzen lasst und in jeder Sitzung neue Teilnehmen-
de hinzukommen kénnen. Durchgefihrt wird die Intervention
mittels Prasentationsfolien (z.B. Uber einen Videoprojektor
projiziert), ergéanzend gibt es Nachbereitungsbégen mit Haus-
aufgaben. Aktuell steht das gesamte Material des Gruppen-
MKTs in 38 Sprachen flr alle interessierten Therapeut*innen
kostenlos unter uke.de/mkt zur Verfligung.

Abgeleitet aus dem Gruppenprogramm haben wir eine The-
rapie fur das Einzelsetting (MKT+; Moritz et al., 2022) entwi-
ckelt, in der wir zunachst auch den non-konfrontativen me-
takognitiven Ansatz der Gruppe verwenden, diesen jedoch
um bewahrte Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie
erganzen. Das MKT+ ist ein manualisiertes Therapiepro-
gramm, welches aus zwolf Einheiten besteht, die modular zu-
sammengesetzt werden kénnen. Die Einheiten bieten meist
Inhalt fir mehrere Sitzungen. Unser metakognitiver Ansatz
kann eigensténdig im Einzelsetting (MKT+) oder ausschlief3-
lich im Gruppensetting (MKT) angeboten, beide kdnnen aber
auch hervorragend miteinander kombiniert werden. Zudem
kann der Ansatz problemlos um andere (verhaltenstherapeu-
tische) Interventionen erweitert werden, beispielsweise im
Rahmen einer langeren ambulanten Psychotherapie. In einem
ausfihrlichen Behandlungsplan sollten natlrlich stets weite-
re in den Leitlinien empfohlene Interventionen berlcksichtigt
werden, beispielsweise Psychoedukation zu Medikamenten,
soziales Kompetenztraining oder der Einbezug von Familien-
angehdrigen.

Kern des Gruppen-MKTs sind die Module zu den psychose-
typischen kognitiven Verzerrungen. Zusatzlich gibt es Inhalte
zu den Themen Stimmung/depressive Denkstile, Selbstwert
und Stigmatisierung. Im Einzelsetting gibt es weitere Einhei-
ten zu Anamnese/Beziehungsaufbau, zu Stérungsmodell/
Zielfindung, zum Stimmenhdren und zur Rickfallprophylaxe.
Die nachfolgende Tabelle liefert einen Uberblick tiber die Mo-
dule des Gruppen-MKTs (mit * gekennzeichnet) sowie die
Einheiten des MKT+ im Einzelsetting.

Die Einheiten zu den Denkverzerrungen folgen alle dem glei-
chen Aufbau: Zu Beginn erfolgt eine Einflihrung in die jewei-
lige Denkverzerrung, bei der die Normalisierung im Vorder-
grund steht. Durch die Normalisierung wird vermittelt, dass
Denkverzerrungen auch in der Allgemeinbevolkerung weit
verbreitet sind. Erst die Zuspitzung dieser Verzerrungen kann
dann zu zwischenmenschlichen Konflikten, Problemen in der
Alltagsbewdltigung und im Extremfall zur Entwicklung der
Wahnsymptomatik fihren. Abbildung 1 zeigt Préasentationsfo-
lien des MKTs mit dem Beispiel des Magazins Stern, das vor
genau vierzig Jahren auf die gefélschten Hitler-Tageblcher
hereinfiel und damit ein Paradebeispiel fiir mangelnde Infor-
mationssammlung, also voreiliges Schlussfolgern, lieferte.

Einheiten des MKTs+ im Einzelsetting und der Module im
MKT-Gruppensetting

1. Beziehungsaufbau und Anamnese

2. Einfiihrung in das metakognitive Therapieprogramm

3. Erklarungsmodell

4. Zuschreibungsstil™

5. Voreiliges Schlussfolgern®

6. Korrigierbarkeit®

7. Einfiihlen*

8. Gedachtnis™

9. Depression und Denken®

10. Selbstwert®

11. Umgang mit der Diagnose und Riickfallprophylaxe

12. Stimmenhdren

Tabelle: Darstellung der Module des Gruppen-MKTs (mit * gekenn-
zeichnet) sowie der Einheiten des MKTs+ im Einzelsetting (3. Auf-
lage).

Im Gruppen-MKT gibt es jeweils zwei Module zu den Denkverzer-
rungen voreiliges Schlussfolgern (Modul 2 und 7) und Einfihlen
(Modul 4 und 6) sowie ein Modul zum Thema Umgang mit Vorurtei-
len, sodass es insgesamt aus zehn Modulen besteht.

Psychoedukativ vermittelt das MKT die Bedeutung der Denk-
verzerrungen mittels laienverstandlicher Erlauterung der Be-
funde aus der Grundlagenforschung und anhand von Fallbei-
spielen.

Herzstlick aller Module sind spielerische Aufgaben, die die
Denkverzerrungen erfahrbar machen und Patient*innen ein-
laden, verschiedene Denkweisen einzunehmen. Die Ubun-
gen sind bewusst wahnneutral und schaffen somit losgelost
von der Wahndynamik ein Verstandnis fur die Fehlbarkeit des
menschlichen Denkens allgemein. So sollen Patient*innen bei-
spielsweise in der in Abbildung 2 gezeigten Beispiellbung aus
dem Modul 4 zur Einflhlung anhand eines Gesichtsausschnittes
ermitteln, welche Emotion/Szene dargestellt ist. Patient*innen,
und auch Gesunde, ,,scheitern” oft daran, was dann ein , Aha-
Erlebnis” auslést: Es ist nicht immer mit Gewissheit maglich,
allein anhand des Gesichtsausdrucks den emotionalen Zustand
bzw. die Motive anderer Personen zu erkennen, besonders ohne
weitere Informationen, z. B. Uber den Kontext.

Diese Herangehensweise im MKT nennen wir Hintertlran-
satz: Patient*innen lernen auf der Metaebene Denkstile und
deren problematische Konsequenzen kennen und sollen — so
die Idee — dies dann auch auf ihre jeweils individuelle situative
Symptomatik Ubertragen (Kumar et al., 2015). Dieser nied-
rigschwellige, non-konfrontative Ansatz eignet sich beson-
ders im Gruppenkontext, wenn Patient*innen nicht Uber ihre
Wahninhalte sprechen méchten oder wenn ihre Einsicht noch
stark eingeschrankt ist.
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Abbildung 1: Folie aus dem Gruppen-MKT Modul 7 zum voreiligen
Schlussfolgern

Beispiele aus den Medien oder der Gesellschaft fir voreiliges
Schlussfolgern gibt es viele, wie z. B. dieses zu den gefélschten
Hitler-Tageblichern, die das Magazin Stern 1983 veréffentlichte.
Ereignisse wie diese verdeutlichen, dass Denkverzerrungen auch in
der Allgemeinbevélkerung verbreitet sind, und dienen der Normali-
sierung.

Im Einzelsetting (MKT+) kann nach diesem spielerischen Teil
zu den kognitiven Verzerrungen die Bedeutung der Denksti-
le fur individuelle Situationen vertiefend bearbeitet werden.
Dies erfolgt zunéchst Uber den Zwischenschritt wahnnaher
Fallbeispiele, die die Wirkung der jeweiligen Denkverzerrung
verdeutlichen und den Patient*innen die Mdglichkeit geben,
sich zunachst unabhéngig von der eigenen Symptomatik an-
hand wahnhafter Uberzeugungen in alternativen Bewertun-
gen zu Uben. Abbildung 3 zeigt das Fallbeispiel von Tina aus
der Einheit 4 zum Zuschreibungsstil, in dem Patient*innen
mithilfe eines Tortendiagramms alternative multifaktoriel-
le (Tina selbst, andere Menschen, Umstdnde) Erklarungen
fur Tinas initiale wahnhafte Uberzeugung finden sollen. Da
Patient*innen mit Psychose haufig wenig solidarisch mit den
Wahnideen anderer Patient*innen sind, gelingt es hier auch
wenig einsichtigen Betroffenen, alternative Sichtweisen im
Fallbeispiel zu finden und so den Blick fiir eine realistische
Einschatzung dieser komplexen Situation zu erlangen.

Erst danach laden wir die Patient*innen dazu ein, auch die eige-
nen (wahnhaften) Uberzeugungen zu bearbeiten. Hier greifen
wir bewahrte Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie auf,
wie sie auch in anderen Manualen (Lincoln, 2019; Mehl & Hei-
bach, 2022) beschrieben werden (u.a. Pro- und Kontra-Listen,
Vier-Felder-Tafel). Wenn zu erwarten ist, dass Patient*innen
(noch) nicht Uber die eigenen Wahninhalte reflektieren konnen,
sollte man laut Manual des MKT+ diese Abschnitte Ubersprin-
gen bzw. zu einem spateren Zeitpunkt der Psychotherapie
bearbeiten. Zudem ist die Bearbeitung wahnhafter Uberzeu-
gungen nie ein Selbstzweck, sondern sollte nur bei bestehen-
dem Leidensdruck bzw. damit verbundenen psychosozialen
Schwierigkeiten erfolgen. Die Module resiimieren, sowohl im
Gruppen- als auch im Einzelsetting, mit Ubertragungen auf den
Alltag. Nachbereitungszettel, die eine Zusammenfassung der
wichtigsten Inhalte und Hausaufgaben enthalten, sollen dabei
den Transfer in den Alltag gewahrleisten.
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Weiterentwicklungen des MKTs und
Zukunft

Mit dem MKT im Gruppen- und Einzelsetting wurde ein leicht
zu implementierender Ansatz entwickelt. Trotzdem ist, wie
oben bereits erwahnt, die Versorgungssituation der Betroffe-
nen mit Schizophrenie weiter unzureichend. Um den Transfer
in den Alltag noch weiter zu unterstitzen und auch Hilfesu-
chenden selbst ein Tool an die Hand zu geben, hat unsere
Arbeitsgruppe die App COGITO entwickelt, die fir Android
und iOS inzwischen in 13 Sprachen frei verfligbar ist (weitere
Informationen und ein Einflhrungsvideo unter uke.de/cogito).
Die App ist diagnoselbergreifend und besteht aus verschie-
denen Programmpaketen, u.a. zu den Themen: Psychose,
Stimmung & Selbstwert, Schlaf und chronische Schmerzen.
Die User*innen erhalten Uber Push-Nachrichten taglich kleine
Ubungen und erhalten bei regelmaRiger Nutzung Medaillen.

Inmitten der Hochphase von Corona ins Leben gerufen,
fihren wir das Gruppen-MKT aktuell sehr erfolgreich eben-
falls online durch. Auch hier machen wir gute Erfahrungen:
Patient*innen mit Psychose haben kaum Schwierigkeiten mit
dem digitalen Gruppensetting, schalten gerne ihre Kameras
an und berichten offen Uber ihr psychotisches Erleben. Aus
Rickmeldungen von Teilnehmenden wissen wir, dass sie ge-

Abbildung 2: Folien aus dem Gruppen-MKT Modul 4 zur Einfihlung

Anhand des prédsentierten Gesichtsausdrucks oben sollen die
Teilnehmenden einschéatzen, was in der Person vorgeht bzw. in
welcher Situation sie sich befindet. Dazu stehen vier Alternativen
zur Verfigung. Auch Gesunden ist es aufgrund des mehrdeutigen
Gesichtsausdrucks nicht zweifelsfrei moéglich, hier die richtige Aus-
wahl , Musiker singt Liebeslied” zu treffen, da weitere Kontextinfor-
mationen fehlen. Die Fehlbarkeit in unserem Denken illustriert die
Hauptbotschaft, die das MKT vermitteln soll: Irren ist menschlich.
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Abbildung 3: Fallbeispiel und Arbeitsblatt zum Zuschreibungsstil

Oben ist das Therapieblatt aus der Einheit 4 des MKTs+ zum
Zuschreibungsstil im Einzelsetting dargestellt. Auf dem zugehdrigen
Arbeitsblatt sollen Patient*innen dann im Tortendiagramm eintragen,
welchen Anteil die drei Aspekte Tina selbst, andere Menschen und
auch die Umstande an der Situation haben, um alternative multifak-
torielle Zuschreibungen fiir Tinas initiale wahnhafte Interpretation zu
finden. Eine moglichst vielschichtige Erkldrung kann dann anschlie-
Bend auf dem Arbeitsblatt notiert werden.

rade diesen offenen Austausch mit anderen Betroffenen sehr
schéatzen, da sie sonst selten die Gelegenheit haben, in einem
vertrauensvollen Rahmen Uber ihre Erlebnisse zu sprechen.
Jedoch muss bedacht werden, dass im Rahmen der kassen-
arztlichen Versorgung aktuell keine Abrechnung rein online
durchgefilihrter Gruppentherapien maglich ist.

Ein grof3es Anliegen ist uns zudem die Weiterbildung in die-
sem Bereich, beispielsweise in der Ausbildung angehender
Psychotherapeut*innen oder Uber das von uns entwickelte
E-Learning zum MKT (mit zehn Fortbildungspunkten akkre-

ditiert). Das Konzept des MKTs fir Psychose ist inzwischen
auf eine Vielzahl von anderen Stérungen Ubertragen worden
(z.B. Depression, Borderline, Bipolare Stérung, Zwang, pa-
thologisches Gllcksspiel; Gehlenborg etal., 2020; Jelinek
etal.,, 2017; Miegel et al., 2000.; Schilling et al., 2018). Die
neuste Entwicklung ist die Adaption des MKTs fir Psycho-
se flr den akutpsychiatrischen Bereich (MKT-Akut), die vom
Inhalt reduziert und noch starker auf den Alltag fokussiert ist
(Fischer et al., 2022). Fur die Zukunft ist die kultursensible
Anpassung der Intervention eine Herausforderung. Auf3er-
dem birgt das MKT das Potenzial, fiir Subgruppen spezifische
MKTs zu entwickeln, beispielsweise flr die Forensik, fur jin-
gere Patient*innen, flr Frauen oder fir chronisch erkrankte
Menschen. Auch méglich erscheint es, fur verschiedene Pha-
sen der Erkrankung zusatzliche Module zu entwickeln. Bei-
spielsweise kdnnte flr Patient*innen in Remission das Modul
. Ruckfallprophylaxe” aus dem Einzelsetting in das Gruppen-
setting Ubertragen werden. Hierflr ist Forschung zu Wirk-
samkeitsvergleichen verschiedener Patient*innengruppen
wichtig. Beispielsweise untersuchte eine Forschungsgruppe
aus ltalien (Ussorio et al., 2016), ob die Dauer der unbehan-
delten Psychose (Duration of Untreated Psychosis) einen
Einfluss auf die Wirksamkeit hatte, woflr keine Hinweise ge-
funden wurden. Weiterentwicklung und Forschung sind nach
wie vor nétig. Wir sind also noch nicht am Ende der Entwick-
lung angelangt.

Evidenz

Das MKT stltzt sich auf vielfach belegte theoretische Grund-
lagen (fur Ubersichtsarbeiten zu den theoretischen Hinter-
grinden des MKTs siehe z.B. Moritz, Andreou et al., 2014;
Moritz & Woodward, 2007) und ist in zahlreichen Studien auf
seine Wirksamkeit untersucht worden, die inzwischen auch
metaanalytisch zusammengefasst wurden. Eine Metaanaly-
se aus dem letzten Jahr wertete 1816 Patient*innen aus 40
Studien aus, darunter 30 randomisiert-kontrollierte Studien,
und fand mittlere Effekte fir Wahn (Hedges g = 0,69) und
generelle Positivsymptomatik (Hedges g = 0,50; Penney
etal, 2022). Da Metaanalysen zur Wirksamkeit von kogni-
tiver Verhaltenstherapie von Menschen mit Psychosen flr
gewohnlich kleine bis mittlere Therapieeffekte zeigen (z. B.
Mehl et al., 2019: bezlglich Wahn d = 0,27; Wykes et al.,
2008: beziiglich Positivsymptomatik d = 0,37), spricht diese
Untersuchung flr die Wirksamkeit unseres metakognitiven
Ansatzes. Vorherige Metaanalysen belegten zuséatzlich die
hohe subjektive Akzeptanz der Intervention durch die Teilneh-
menden (Eichner & Berna, 2016), den Effekt auf verschiedene
Aspekte der Krankheitseinsicht (Lopez-Morinigo et al., 2020)
sowie Langzeiteffekte (Liu et al., 2018). Aufgrund seiner Wirk-
samkeitsnachweise wurde das MKT 2018 in die Leitlinien
der DGPPN (Empfehlungsgrad 1b; Hasan et al., 2020) und
DGPs (Lincoln et al., 2019) aufgenommen sowie in die Leitli-
nie der australisch-neuseeléandischen Gesellschaft flr Psychi-
atrie (Galletly et al., 2016).
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Was folgt fur die Praxis?

Das MKT bietet sowohl fir das Gruppen- als auch flr das
Einzelsetting einen strukturierten, einfach zu implementie-
renden Therapieansatz, der sich bereits in Metaanalysen als
durchfiihrbar, gut akzeptiert und wirksam erwiesen hat. Nun
fehlt es noch an der breiten Nutzung dieses Verfahrens. Trotz
verschiedener Behandlungsbarrieren (Jansen etal., 2018;
Salize et al., 2015), zum Teil auch seitens der Patient*innen
(z.B. Selbststigmatisierung, Anderson et al., 2013), suchen
Patient*innen mit Schizophrenie aktiv ambulant psychothera-
peutische Hilfe und sind haufig auch sehr dankbar fir diese
Angebote (Kernbach, 2020). Wir empfinden es als sehr ge-
winnbringend, mit diesem Klientel zu arbeiten, und mdéchten
Sie ermutigen, das MKT und MKT+ in lhrer eigenen prakti-
schen Tatigkeit anzuwenden. Uber Riickmeldungen, Verbes-
serungsvorschldge und einen kollegialen Austausch freuen
Wir uns immer sehr.
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