371

37.2

37.2.1
37.2.2
3723
37.24

37.3

374

37.5

Ulrich Pfingsten

Einleitung -588

Darstellung der Methode - 588
Theoretische Grundlagen - 588

Diagnostik -589

Durchfiihrungsmodalititen -590

Einzelne Trainingselemente - 590
Anwendungsbereiche -593
Wirkmechanismen und Effektivitit - 594
Ausblick -594

Zusammenfassung -594

Literatur -595

Weiterflihrende Literatur - 596




588

Kapitel 37 - Training sozialer Kompetenz

37.1 Einleitung

Die Bedeutung sozialer Kompetenztrainings ergibt sich aus
einer einfachen, aber weitreichenden Erkenntnis: Men-
schen sind im Alltag immer wieder auf Kontakte mit ihren
Mitmenschen angewiesen, wenn es darum geht, die eigenen
Bediirfnisse und Ziele zu verwirklichen. Deshalb hangt ihre
Selbstverwirklichung und letztlich auch ihre psychische
Gesundheit ganz wesentlich davon ab, inwieweit sie fahig
sind, soziale Kontakte aufzunehmen und sie bediirfnis- und
zielgerecht (mit)zugestalten.

Oft sind es folgende Fahigkeiten (Kompetenzen), mit
denen Patienten Schwierigkeiten haben:

Typen sozialer Kompetenzen

== Typ R (Recht): Eigene Rechte und berechtigte Inte-
ressen in Anspruch nehmen und durchsetzen (ge-
gentiber fremden Personen, Behdrden, am Arbeits-
platz usw.), Forderungen stellen, unberechtigte
Forderungen anderer ablehnen

= Typ B (Beziehung): Gefiihle, Bediirfnisse und Wiin-
sche einbringen (in die Beziehung zu nahestehen-
den Personen wie Ehepartner, Kinder, Freunde
usw.), Umgang mit Kritik, Kompromisse finden

= Typ K (Kontakt): Kontakte aufnehmen und gestal-
ten (vor allem zu mehr oder minder fremden Per-
sonen beiderlei Geschlechts), Menschen fiir sich
gewinnen, um Sympathie werben

Diese Beispiele sind gut geeignet, um wesentliche Merk-
male des Begriffs »soziale Kompetenz« zu verdeutlichen:
= Im Grunde handelt es sich nicht um eine, sondern um
mehrere Fihigkeiten. Die Beispiele sind insofern auch
nicht vollstindig — je nach Patientengruppe kann es
sinnvoll sein, weitere Kompetenztypen zu definieren
(bei suchtgefihrdeten Patienten z. B. den Typ »Versu-
chungen widerstehen«). Neuere Trainings sind dabei so
flexibel, dass im Rahmen derselben Intervention meh-
rere solcher Kompetenzen trainiert werden kdnnen.
w= Soziale Kompetenz ist keine durchgiingige Person-
lichkeitseigenschaft. Beispiel: Jemand, der sich am
Arbeitsplatz erfolgreich durchsetzen kann, verfiigt
nicht unbedingt {iber die Fihigkeit, Gefiihle und Be-
diirfnisse in seiner Partnerschaft offen zum Ausdruck
zu bringen.
Soziale Kompetenzen sind lern- und lehrbar.
Kompetenzen beziehen sich immer auf den Aufgaben-
charakter von Situationen. Die beschriebenen Typen
kennzeichnen deshalb einerseits die Aufgaben, die sich
in bestimmten Situationen stellen, andererseits aber
auch die Verhaltensfertigkeiten, die zu ihrer Bewilti-
gung erforderlich sind. Dabei konnen bestimmte Fer-
tigkeiten in einem Situationstyp zielfthrend sein, in

einem anderen dagegen unwichtig oder sogar kontra-
produktiv. In Typ-R-Situationen etwa kann es wichtig
sein, entschieden auf seinen Rechten zu bestehen, ein
Verhalten, das aber nicht unbedingt hilfreich ist, um die
Sympathien anderer Menschen fiir sich zu gewinnen.

= Soziale Kompetenz umfasst als Oberbegriff auch éltere

Konzepte wie Selbstbehauptung (»assertiveness«),
Durchsetzungsfahigkeit, Selbstsicherheit, soziale Fer-
tigkeiten (»social skills«) oder Selbstvertrauen. Dem-
entsprechend ist der Gegenstandsbereich sozialer Kom-
petenztrainings meistens weiter gefasstals in Durchset-
zungs- oder Selbstbehauptungstrainings, die sich eher
auf Typ-R-Situationen beschranken.

== Kompetentes Verhalten ist von unsicherem, aber auch
von aggressivem Verhalten zu unterscheiden. Diese
Abgrenzung wurde in fritheren Trainings nicht immer
Klar genug vorgenommen. Es lasst sich jedoch zeigen,
dass aggressive Formen der Durchsetzung nur kurz-
fristig erfolgreich sind und fiir den Handelnden zumin-
dest auf die Dauer erhebliche negative Konsequenzen
nach sich ziehen (Pfingsten 1984). Im Folgenden wird
vor allem auf die Intervention bei inkompetent-un-
sicheren Patienten eingegangen.

37.2 Darstellung der Methode

37.2.1 Theoretische Grundlagen

Soziale Kompetenztrainings gibt es seit etwa 1950; sie ge-
horen zu den iltesten Methoden der Verhaltenstherapie.
Dabei wurden im Laufe der Zeit verschiedene Behand-
lungsstrategien entwickelt. Sie ergeben sich aus unter-
schiedlichen Auffassungen iiber die Ursachen sozialer
Verhaltensprobleme. Von Bedeutung sind hier vor allem
vier Hypothesen:

r (1) Verhaiten wird in bestimmten sozialen Situationaan
durch Angst beeintrachtigt, bzw. Angst filhrt zur Ver-
|_ meidung dieser Situationen (affektive Interferenz),

Nach Wolpe werden solche Angstreaktionen von Patienten
insbesondere durch frithere unangenehme Erfahrungen
konditioniert. Fiir die Behandlung ergibt sich aus dieser
Hypothese: Es braucht nicht unbedingt neues Sozialverhal-
ten gelernt zu werden, insbesondere die stérenden Angst-
reaktionen sind zu beseitigen. Dazu eignet sich zum einen
die systematische Desensibilisierung. Zum anderen hat
Wolpe (1972) aber auch ein Selbstbehauptungstraining ent-
wickelt. Darin wird die Erkenntnis genutzt, dass aggressives
Durchsetzungsverhalten mit Angst unvereinbar ist. Die
Problematik eines solchen Vorgehens wurde oben schon
angedeutet.
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37.2 - Darstellung der Methode

(2) Vermeidendes oder unzureichendes Sozialverhalten—|
ist auf mangelnde soziale Fertigkeiten zuriickzufiihren
(Skill-Defizit).

Soziales Verhalten ist komplex und setzt umfangreiche
Lernerfahrungen voraus. Deshalb kann es im Laufe der
Sozialisation schnell zu Defiziten kommen. Als Behand-
lungsziel ergibt sich daraus: »Nachholen« der fehlenden
Lernerfahrungen und Verbesserung der sozialen Verhal-
tensfertigkeiten. Das erfolgt in den klassischen »Social
Skills Trainings«, die ausgedehnte Verhaltensiibungen
enthalten. Sie werden etwa von Bellack, Goldstein oder Li-
berman und ihren Mitarbeitern bei psychiatrischen Pati-
enten verwendet (siehe z. B. Bellack et al. 2004). Auch im
Assertiveness-Training-Programm (ATP) von Ullrich und
de Muynck (2001, 2003, 2004), das in Deutschland weite
Verbreitung gefunden hat, sind sie von zentraler Bedeu-
tung.

(3) Vermeidendes oder unzureichendes Sozialverhalten
entsteht durch unglinstige kognitive Prozesse oder In-
halte (kognitive Interferenz).

Eine wichtige Rolle spielen dabei Méngel bei der Wahrneh-
mung und Interpretation von Situationen, irrationale Uber-
zeugungen, ungiinstige Selbstverbalisationen und destruk-
tive Attributionsstile. Als Behandlungsziel ergibt sich hier
vor allem die Verdnderung kognitiver Vorgéinge und In-
halte; Methoden der kognitiven Umstrukturierung kommt
dabei entscheidende Bedeutung zu. Entsprechende Trai-
ningsansétze stammen u. a. von Lange und Jakubowski
(1976) und von Meichenbaum (1995), eine intensive Wie-
derbelebung hat die Hypothese aber auch in neueren The-
orie- und Behandlungsansitzen zur sozialen Angststorung
erfahren (» Kap. II/3).

{4) Vermeidendes oder unzureichendes Sozialverhalten
ergibt sich aus dem Zusammenwirken affektiver, moto-
rischer und/oder kognitiver Verursachungsfaktoren
(multifaktorielles Modell).

Keiner der drei monokausalen Erkldrungsansitze hat sich
bisher endgiiltig durchsetzen kénnen. Am ehesten noch
gibt es manchmal Patienten, auf die jeweils eine dieser An-
nahmen in besonders typischer Weise zutrifft (die also z. B.
das erwiinschte Verhalten eigentlich beherrschen, aber in
kritischen Situationen extrem aufgeregt sind; sog. »somatic
reactors«). In anderen Fillen jedoch spielen alle drei As-
pekteeine Rolle, indem sich ungiinstige Gedanken, Gefithle
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und ungeschickte Verhaltensweisen gegenseitig becinflus-
sen und aufschaukeln. Solche Abliufe sind am ehesten im
Rahmen von Prozessmodellen zu verstehen, wie in dem
von uns vorgeschlagenen Erklirungsmodell sozialer Kom-
petenzprobleme (Pfingsten 2007). Als Behandlungsziel er-
gibt sich hier die Aufgabe, bei den Patienten kognitive, aber
auch affektive und motorische Verinderungen herbeizu-
fithren, die ihnen eine bessere Bewiltigung sozialer Alltags-
situationen erméglichen. Typisch ist dabei die kombinierte
Anwendung einzelner Interventionstechniken, die sich em-
pirisch besonders gut bewihrt haben (Bauer 2007b). Man-
che dieser Trainings haben besondere Schwerpunkte, wie
etwa das soziale Problemldsungstraining von D*Zurilla und
Nezu (2006).

Es ist zu beachten, dass soziale Kompetenztrainings
héufig mit den klassischen Social Skills Trainings gleich-
gesetzt werden. Das fithrt zu der Auffassung, sie seien nur
bei Storungen sinnvoll, die mit Verhaltensdefiziten im
Sinne von Hypothese (2) verbunden sind. Viele Trainings
sind inzwischen jedoch multimodal ausgerichtet und
eignen sich damit sehr wohl auch fiir Patienten und
Stérungen, bei denen komplexere Probleme bestehen.
Ansitze in diese Richtung haben seit der wichtigen Arbeit
von Zimmer (1976) iibrigens auch im deutschsprachigen
Raum eine gewisse Tradition; das zeigt sich w. a. in den
Trainings von Anneken und Mitarbeitern (1978), Ettrich
und Mitarbeitern (1984), Liitgerhorst (1981), Petermann
und Petermann (z. B. 2003) sowie im Gruppentraining so-
zialer Kompetenzen (GSK) von Hinsch und Pfingsten
(2007).

37.2.2 Diagnostik

Bevor ein soziales Kompetenztraining durchgefithrt wird,

ist vom Verhaltenstherapeuten zu klaren, (a) ob beim Pati-

enten gravierende Kompetenzprobleme vorliegen, (b) auf

welche Arten von Situationen sie sich beziehen und (c) ob

sie in einer relevanten Bezichung zum Behandlungsanlass

stehen (» Abschn. 37.3).
Eine Klirung dieser Punkte erfolgt durch

== Interview (schwierige soziale Situationen frither und
heute, Verhalten in solchen Situationen, Bewaltigungs-
versuche, Vermeidungstendenzen, Folgeprobleme
u a.),

== Situationslisten (Patient schitzt eine gréfiere Anzahl
vorgegebener Situationen danach ein, wie schwer sie
ihm jeweils fallen bzw. wie viel Angst er hat),

== diagnostische Rollenspiele (Situationen werden vom
Therapeuten vorgegeben, oder es werden vom Pati-
enten real erlebte Situationen nachgestellt, » Kap. 1/36),
sowie

== standardisierte Testverfahren (vgl. zur Diagnostik auch
Pfingsten 2000).
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37.2.3 Durchfithrungsmodalititen

Soziale Kompetenztrainings kénnen an unterschiedliche
zeitliche, raumliche oder organisatorische Bedingungen
angepasst werden. Sie werden meistens in Gruppen, manch-
mal aber auch im Einzelsetting oder in einer Kombination
von beidem durchgefithrt. Die Trainingsdauer ist hiufig
eher kurz (6-15 Sitzungen), kann jedoch ausgedehnt wer-
den, wenn es die Problematik von Patienten erfordert. Viele
Therapeuten orientieren sich an publizierten Trainingsma-
nualen, die sich im Grad ihrer Strukturiertheit unterschei-
den: Es gibt vollstandardisierte Verfahren mit festgelegtem
Ablauf (z. B. ATP), Programme mit einer festen Grund-
struktur und anpassungsfihigen Teilkomponenten (z. B.
GSK), aber auch »offene« Trainings (z. B. Schneider 1994).
Der zeitliche Ablaufkann in Trainingsblécke unterteilt wer-
den, wobei in jedem Block ein bestimmter Situationstyp
bearbeitet wird. Die Intervention kann ambulant erfolgen,
wird im deutschsprachigen Raum aber auch hiufig im sta-
tiondren Rahmen durchgeftihrt. Kompetenztrainings wer-
den bei manchen Patienten als einzige therapeutische Maf3-
nahme angewendet, meist jedoch in Kombination mit an-
deren Therapieverfahren.

37.2.4 Einzelne Trainingselemente

Einige der nachfolgend dargestellten Interventionselemente
werden in anderen Kapiteln ausfithrlicher erldutert. Hier
soll vor allem ihre spezielle Verwendung im Rahmen sozi-
aler Kompetenztrainings verdeutlicht werden.

Erklarungsmodelle

Wenn man mehrere wirksame verhaltenstherapeutische
Techniken miteinander kombiniert, fithrt das nicht zwangs-
ldufig zu einer optimalen multimodalen Behandlungsstra-
tegie. Vielmehr ist es erforderlich, die einzelnen Bausteine
in ein sinnvoll aufeinander abgestimmtes Gesamtkonzept
zu integrieren. Der Therapeut hat die Aufgabe, dem Pati-
enten dieses Konzept schon im Anfangsstadium der Be-
handlung méglichst {iberzeugend verstindlich zu machen.
Der Patient sollte wissen, worauf er sich einlésst, die einzel-
nen Verfahrensschritte miissen ihm plausibel erscheinen,
und er muss in jeder Phase der Intervention klare Beziige
zu seinen personlichen Schwierigkeiten herstellen kénnen.
Diese Punkte férdern die Therapiemotivation und tragen
dazu bei, dass soziale Kompetenztrainings zu geringeren
Abbrecherquoten fithren als andere Therapieverfahren.

Um eine entsprechende Transparenz des Vorgehens zu
erreichen, ist es empfehlenswert, einfache und plausible
Denkstrukturen zu entwickeln, sog. Erklirungsmodelle
(Meichenbaum 1995). Hinsch und Pfingsten (2007) schla-
gen z. B. folgendes Schema vor, um Patienten das Zustan-
dekommen unsicheren und kompetenten Verhaltens zu
erkliren (8 Abb. 37.1).

Situation

(2.B. »Ich will Nachbarn wg. wieder-
holter Lirmbeldstigung ansprechen «)

— s ——y

Unglinstige Gedanken Glinstige Gedanken

(2.B. »Die werden (z.B. »Ich habe das Recht,
bestimmt bdse«) das Problem anzusprechen ¢

Al

Negatives Gefithl
(z.B. Angst)

Positives Gefiihl
(.B. Zuversicht, Mut)

Vermeidungs-/Flucht-
verhalten verhalten

(z.B. Zdgern, Auswelchen] (z.B. Spreche Nachbarn an)

L

B Abb. 37.1. Erkldrungsmodell sozial (in-)kompetenten Verhaltens.
(Nach Hinsch u, Pfingsten 2007)

Bewiltigungs-

Wie wird konkret vorgegangen? Der Therapeut erliu-
tert den Ablauf zundchst an einem alltiglichen Beispiel.
Dann arbeitet er gemeinsam mit dem Patienten die allge-
meine Struktur des Schemas heraus und bt mit ihm die
Anwendung auf weitere Problemsituationen. Anhand der
kleinen Riickkoppelungspfeile links verdeutlicht er, dass
sich Gedanken und Gefiihle gegenseitig aufschaukeln kén-
nen: Unglinstige Gedanken fithren zu Angst, die Angst
wird als Beweis fiir die Berechtigung der Befiirchtungen
angesehen, was die Angst weiter steigert usw. Anhand der
groflen Riickkoppelungspfeile wird auf die subjektiven
Verhaltenskonsequenzen eingegangen: Die betreffende
Person sieht sich durch ihr Vermeidungsverhalten in
der Uberzeugung verstirkt, dass sie solchen Situationen
nicht gewachsen ist, sie fithlt sich noch mutloser und
nimmt derartige Aufgaben in Zukunft erst recht nicht
mehr in Angriff.

Mit Hilfe eines solchen Schemas kann dem Patienten
auch das multimodale Konzept der Therapie verdeutlicht
werden: Auf allen Ebenen des Ablaufs gibt es Moglich-
keiten, vom linken, ungtinstigen Ablauf zum rechten Zweig
zu gelangen. Eine besonders wirksame Therapie besteht
darin, sowohl bei den Gedanken als auch bei Gefithlen und
Verhalten anzusetzen.

o Fazit

Solche Erkldarungsmodelle haben folgende Vorteile:

== Die Patienten kdnnen sich ihr eigenes Verhalten im
Alltag besser erklaren,

== sie haben es leichter, konkrete Ansatzpunkte fiir An-
derungen zu finden und

= sje verstehen die Ziele und den Ablauf der Therapie
besser.

Instruktionen und Modeling

Wichtige Bestandteile sozialer Kompetenztrainings sind
Rollenspiele und Ubungen in vivo. Eine Schwierigkeit be-
steht allerdings darin, dass Patienten bei Behandlungsbe-
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ginn zwar ahnen, dass sie in manchen Situationen etwas
falsch machen, sie wissen aber nicht genau, worin ihre Feh-
ler bestehen und was sie besser machen kénnen. Deshalb

Beispiel
Instruktionen Typ R (Recht)
Vor der Situation:

In der Situation: Reden Sie laut und deutlich.

3N

werden schriftliche Instruktionen verwendet, die deutlich
machen, auf welche Verhaltensweisen es ankommt. Ein ty-
pisches Beispiel (nach Zimmer 1976):

Geben Sie sich positive Selbstanweisungen (z. B. »Ich habe ein Recht darauf, dass ...«).

Schauen Sie thren Gespréchspartner an (Blickkontakt).
AuBern Sie Forderungen in der Ich-Form.

Vermeiden Sie unnétige Entschuldigungen.
Werden Sie nicht aggressiv, bestehen Sie ruhig und bestimmt auf Ihren Rechten.

Nach der Situation:

1

2

3

4. Sagen Sie zuerst, was Sie wollen, dann warum.
5

6

Unabhangig vom Erfolg: Verstirken Sie sich innerlich dafiir, dass Sie einen Versuch zur Durchset-

zung Ihrer Rechte unternommen haben. Erkennen Sie jeden Fortschritt in threm Verhalten an.

Diese Anweisungen gelten nur fiir Situationen vom Typ R.
Bei anderen Situationstypen sind andere Instruktionen zu
verwenden. Der Therapeut kann sie vorgeben oder gemein-
sam mit den Patienten entwickeln. Hilfreiche Instruktionen
sind klar und verhaltensnah formuliert und nicht zu um-
fangreich.

Zur weiteren Veranschaulichung werden oft Modell-
rollenspiele verwendet. Darin demonstriert der Therapeut
das Zielverhalten an einem Beispiel (z. B. Besuch bei Nach-
barn, um eine Lérmbelastigung anzusprechen). Er sollte
sich dabei nicht fassadenhaft perfekt, sondern eher im
Sinne eines Bewiltigungsmodells verhalten, also auch zei-
gen, wie mit eventuell aufiretenden Schwierigkeiten kon-
struktiv umgegangen werden kann.

Rolienspiele

Ziele. Rollenspielen kommt in solchen Trainings eine zen-
trale Bedeutung zu. Sie dienen zunichst einmal folgendem
Ziel:

0 Die Patienten iiben soziale Verhaltensweisen und
-strategien ein, mit denen sie Alltagssituationen in
Zukunft besser bewiitigen kénnen.

Dieser Punkt spielt fast immer eine Rolle, vor allem aber
natiirlich in den erwahnten klassischen Social Skills Trai-
nings. Durch die Plausibilitit dieser Zielsetzung wird aller-
dings immer wieder iibersehen, dass Rollenspiele weitere
wichtige Funktionen erfiillen kénnen:
== Die Patienten iiben bei entsprechender Anleitung ne-
ben dem motorischen Verhalten einen glinstigeren Ab-
lauf interner Regulationsprozesse ein, vor allem ver-
dnderte Gedanken und Gefiihle (s. Erklarungsmodell).
== Rollenspiele simulieren soziale Realitit und bewirken da-
durch Expositionseffekte (vor allem in Gruppen). Dasist
von Bedeutung, weil Exposition die wirksamste Methode
zur Behandlung der Angstreaktionen darstellt.

== Das entscheidende Problem vieler Patienten besteht
nicht in objektiven Verhaltensdefiziten, sondern darin,
dass sie ihre eigenen sozialen Féhigkeiten unterschit-
zen. Rollenspiele sind eine hervorragende Moglichkeit,
soziales Kompetenzvertrauen zu fordern (vgl. Pfings-
ten u. Ellerbrock, in Vorbereitung).

== Die Patienten lernen, sich sozialen Erfahrungen aktiv
und bewusst auszusetzen, sie konstruktiv auszuwerten
und fiir weitere Bewaltigungsversuche zu nutzen (selbst-
gesteuerte Erfahrungsbildung; Pfingsten 2000),

Ablauf. Vom Ablauf her kann ein Rollenspieldurchgang
z. B. aus fiinf Phasen bestehen (vgl. auch » Kap.1/36). Am
Anfang steht eine kurze Vorbesprechung, welche Situation
der Patient spielen will und wie das Rollenspiel etwa ablau-
fen soll. Im Erstspiel verhilt sich der Patient entweder »S0O
wie immer«, oder er orientiert sich bereits an den vorgege-
benen Instruktionen. Im ersten Feedback arbeitet der The-
rapeut im Gespréch mit dem Patienten heraus, (a) welche
Verhaltensweisen bereits gut gelungen sind und (b) welche
bei einer Wiederholung verbessert werden kénnen. Diese
Vorsitze versucht der Patient im Zweitspiel derselben Situ-
ation zu verwirklichen. Im zweiten Feedback ziehen The-
rapeut und Patient ein Resiimee dieses Verbesserungsver-
suchs. Obwohl weitere Wiederholungen méglich sind, wird
meist darauf verzichtet, um Uberforderungen zu vermei-
den. Stattdessen wendet man sich anderen Spielsituationen
zu, in Trainingsgruppen anderen Patienten.

Varianten. Bei diesem Ablauf sind verschiedene Variati-

onen mdglich, die gut iiberlegt sein sollten:

== Die Spielsituationen konnen vom Therapeuten vorge-
schlagen werden, vom Patienten aus vorgegebenen Si-
tuationen ausgewihlt werden, oder es werden Situati-
onen verwendet, die der Patient wirklich erlebt hat bzw:
die in Zukuntft fiir ihn anstehen.
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== Als Rollenspielpartner konnen der Therapeut, ein Ko-
therapeut oder andere Gruppenmitglieder fungieren.

== Fiir ein moglichst verhaltensnahes und objektives Feed-
back kénnen Video- oder Audioaufzeichnungen ver-
wendet werden.

w= [n den Feedback-Phasen kénnen auch Gedanken und
Gefiihle des Patienten verdeutlicht und verandert wer-
den (»Was haben Sie an dieser Stelle gedacht/gefiihlt?«,
»Was konnen Sie stattdessen besser zu sich sagen?«).

@ Um die Selbstkontrolle zu férdern, sollte der Thera-
peut die Patienten dazu anleiten, in méglichst allen
Phasen des geschilderten Ablaufs selbstgesteuert
vorzugehen (vgl. Zimmer 1976). Er verwendet exter-
ne Verstirkungen sparsam, ermuntert die Patienten
stattdessen dazu, sich selbst zu verstarken und mit
Selbstkritik konstruktiv umzugehen. AuBerdem halt
er sich mit der Vorgabe normativer Verhaltenskrite-
rien zuriick und regt Patienten dazu an, eigene Krite-
rien zur Beurteilung zu entwickeln. Die oben er-
wihnten Instruktionspapiere dienen bei einem sol-
chen Vorgehen oft nur als erster Anhaltspunkt.

Nicht immer werden die therapeutischen Potenziale von
Rollenspielen voll ausgeschépft. Ein Grund dafiir mag da-
rin bestehen, dass soziale Kompetenztrainings eher als
»leichtes« Therapieverfahren gelten. Deshalb werden dafiir
oft Trainer eingesetzt, die psychotherapeutisch wenig ge-
schult sind, sich zu sehr auf die verhaltensiibende Funktion
konzentrieren oder die bestimmte typische Fehler (Zimmer
2003) machen.

Weitere Trainingselemente

Gerade im Sinne eines multimodalen Vorgehens werden
aufler Rollenspielen oft weitere Interventionstechniken ein-
gesetzt.

Entspannungsverfahren. Mit Entspannungsverfahren soll
die Aufregung reduziert werden, die vielen Patienten die Be-
wiltigung sozialer Situationen erschwert. Weil eine vollige
Entspannung hier jedoch wenig sinnvoll ist, werden aktive
Methoden bevorzugt. Dazu gehéren z. B. die progressive
Muskelentspannung, Verfahren der Angstbewiltigung oder
die angewandte Entspannung nach Ost (» Kap. 1/30). Wich-
tig ist dabei, Patienten die Erfahrung zu vermitteln, dass sie
ihrer Erregung nicht hilflos ausgeliefert sind, sondern Mog-
lichkeiten haben, auch Gefiihlsreaktionen in gewissem Mafie
zu beeinflussen. Um die Anwendung der Entspannung im
Alltag zu erleichtern, kann ihr Einsatz bei der Durchfithrung
der Rollenspiele bewusst mittrainiert werden.

Spezielle Ubungen. Spezielle Ubungen sind sinnvoll, um
etwa ungiinstige Kognitionen aufzudecken und zu verén-
dern. Ein gutes Beispiel dafiir ist die Diskriminations-
iibung nach Jakubowski-Spector, die sinnvollerweise am
Anfang eines Trainings verwendet wird:

Viele Patienten haben Schwierigkeiten, unsicheres,
kompetentes und aggressives Verhalten voneinander zu un-
terscheiden. Deshalb trauen sie sich auch nicht, thre Rechte
durchzusetzen, denn sie meinen, dass dies nur auf aggres-
sive Weise geschehen kénne. Das Ziel der Ubung besteht
darin, die Unterscheidung zwischen den drei Verhaltens-
Kklassen zu trainieren. Die Patienten bekommen eine Reihe
von schriftlichen Auflerungen und sollen sie als unsicher,
selbstsicher oder aggressiv einschitzen.

Beispiel

Sie sind gerade auf dem Weg zum Fotokopierer, als th-
nen ein Kollege begegnet, der Ihnen immer wieder Ko-
pierarbeit fiir sich aufbiirdet. Er fragt, wohin Sie gehen.
Sie antworten: »lch gehe zum Pokalturnier. Oder wo-
nach sehe ich sonst aus?«

Bei der anschliefenden Besprechung lassen sich die Merk-
male der drei Verhaltensklassen mit den Patienten anhand
der einzelnen Einschitzungen sehr anschaulich herausar-
beiten (Hinsch u. Pfingsten 2007).

Solche Ubungen kénnen z. B. als Einstieg zu einzelnen
Trainingssitzungen verwendet werden. Mogliche Themen
sind: ungiinstige Gedanken erkennen, soziale Wahrneh-
mung, kurz- und langfristige Verhaltenskonsequenzen un-
terscheiden, Selbstverstirkung lernen, mit Misserfolgen
umgehen, eigene Gefithle wahrnehmen, den anderen bes-
ser verstehen usw. Praktische Anregungen ergeben sich u. a.
aus Roschmann und Weber (2006) oder Shelton und Acker-
man (1987). Eine andere Moglichkeit zur Berticksichtigung
solcher Themen besteht darin, dass Patienten parallel zum
Training ein Selbsthilfebuch durcharbeiten. Je nach Proble-
matik eignen sich dafiir die Texte von Fensterheim und
Baer (1993), Hinsch und Wittmann (2003), Merkle (z. B.
2001) oder Zimbardo (2001).

Transfertechniken

Ein Problem sozialer Kompetenztrainings bestand lange
Zeit im unzureichenden Transfer, d.h. die Patienten
lernten zwar neue Verhaltensweisen, iibertrugen sie jedoch
kaum auf ihren eigenen Alltag. Deshalb sollten Thera-
peuten nicht davon ausgehen, dass ein gutes Training
automatisch zu Transfereffekten fithrt (sog. »Train-
and-hope-Einstellung«). Vielmehr sind dafiir gezielte
Anstrengungen notwendig, z. B. durch folgende Mafi-
nahmen:
= Intensive Beteiligung des Patienten (als Experte fur
seine eigene Lebenswelt) an der Entwicklung von Ver-
haltensweisen, die fiir ihn ganz persénlich angemessen
sind, sowie
w= Training von Metakompetenzen, die den Transfer er-
leichtern. Dazu eignen sich u. a. die schon erwihnten
Selbstkontrolltechniken.
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== Hausaufgaben mit In-vivo-Ubungen, bei denen sich
Patienten mit bestimmten realen Situationen konfron-
tieren (Shelton u. Ackerman 1987). Die Ubungen miis-
sen in den Trainingssitzungen sorgfiltig geplant, in
ihrer Bedeutung erléutert und griindlich nachbespro-
chen werden.

Riickfallprdvention

Auch nach erfolgreichem Trainingsverlauf besteht die Ge-
fahr, dass Patienten mit der Zeit oder unter bestimmten
Belastungen in ihre alten inkompetenten Verhaltensmuster
zuriickfallen. Gegen Ende des Trainings sollten deshalb
konkrete Uberlegungen zur Riickfallprévention angestellt
werden. Dabei sind fiir die Patienten folgende Leitfragen
von Nutzen:

Leitfragen zur Riickfallprivention

== Woran merke ich, dass sich alte Verhaltensgewohn-
heiten wieder einschleichen?

== Was kann ich tun, wenn diese Gewohnheiten auf-
treten?

== Was kann ich tun, wenn die alten Gewohnheiten
wieder auftreten, ich daran im Moment aber auch
nichts &ndern méchte?

== Was kann ich tun, wenn ich merke, dass ich schon
eine ganze Zeit wieder »im alten Trott« bin?

- ]

Die erarbeiteten Handlungsméglichkeiten werden auf
einem Merkblatt notiert, damit die Patienten sie sich in
gewissen Zeitabstinden wieder in Erinnerung rufen
kénnen. Manchmal kommt auch die Verwendung von
Tagebiichern in Betracht. Gelegentliche Nachbespre-
chungen oder Auffrischungssitzungen nach einigen Mo-
naten sind fiir die Stabilisierung erreichter Verinderungen
auBerordentlich sinnvoll, werden jedoch viel zu selten
praktiziert.

Therapeutische Beziehung

Wie bei anderen verhaltenstherapeutischen Verfahren

héngt auch die Wirksamkeit sozialer Kompetenztrainings

von der Qualitit der Beziehung zwischen Patient und The-

rapeut ab. Abgesehen davon, was in anderen Kapiteln dazu

gesagt wird, sind bei sozial unsicheren Patienten einige Be-

sonderheiten zu beriicksichtigen:

== besondere Empfindlichkeit gegeniiber sozialen Misser-
folgen (auch solchen in der Beziehung zu Therapeut
oder Gruppe),

== hohe Irritierbarkeit durch Kritik,

== Schwierigkeiten beim Umgang mit positivem Feed-
back,

= starke Konformititstendenzen,

== ausgeprigtes Bediirfnis nach klaren Aufgabenstel-
lungen,
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== starke Beschiftigung mit Aspekten der Selbstprisenta-
tion,

== {ibertriebener Perfektionismus und iiberhshte Ansprii-
che an sich selbst.

Zu speziellen Aspekten der Beziehungsgestaltung siehe
auch Echelmeyer (1983).

37.3 Anwendungsbereiche

Soziale Interaktionsprobleme kénnen bei fast allen psy-
chischen Stérungen eine Rolle spielen (Segrin 2001). Des-
halbkénnen soziale Kompetenztrainings auch bej Patienten
mit ganz verschiedenen Stérungen erfolgreich angewendet
werden. Das besagt aber nicht, dass ihre Anwendung bei
allen Patienten mit den betreffenden Stérungen sinnvoll ist.
Noch wichtiger als herkémmliche Stérungsdiagnosen ist
deshalb eine Beantwortung der Frage: Liegen bei dem be-
treffenden Patienten soziale Kompetenzprobleme vor, die
fiir seine Stérung relevant und behandlungsbediirftig sind?
Dabei sind vier Méglichkeiten zu unterscheiden:

—

Wann sind soziale Kompetenztrainings sinnvoll?

1. Wenn soziale Kompetenzprobleme die zentrale
Symptomatik eines Patienten darstellen.
Typische Beispiele: Soziale Angststérung (Phobie)
oder angstlich-vermeidende Personlichkeitssts-
rung im Sinne der ICD-10.

2. Wenn soziale Kompetenzprobleme eine wesent-
liche (Mit-)Ursache der Hauptstérung sind.

Das ist z. B. oft bei anderen Angststérungen, De-
pressionen, bei substanzbezogenen oder psycho-
physiologischen Stérungen der Fall.

3. Wenn eine Forderung der sozialen Kompetenzen
die Chancen des Patienten fir ein erfolgreiches Ma-
nagement der Hauptstorung bzw. fiir eine erfolg-
reiche Rehabilitation erhoht.

Dieser Aspekt kann bei fast allen Stérungsbildern
eine Rolle spielen, etwa bei schizophrenen St6-
rungen, bei Substanzmissbrauch, bei geistiger Be-
hinderung, aber auch bei chronischen kérperlichen
Erkrankungen.

4. Wenn die Forderung bestimmter sozialer Kompe-
tenzen das Risiko fiir die Entstehung psychischer
Stérungen vermindert.

Beispiele: Bestimmte Eltern- und Partnertrainings,
interventionen fiir unsichere oder aggressive Kin-
der/Jugendiiche, Prédvention von Substanzmiss-
brauch.

Oft werden soziale Kompetenztrainings natiirlich bei Pati-
enten eingesetzt, auf die die erste Bedingung zutrifft. Letzt-

———— e e
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lich noch hiufiger jedoch kommen sie aus den anderen drei
Griinden zur Anwendung (vgl. Grawe et al. 1994). Praxis-
bezogene Erfahrungsberichte iiber verschiedene Anwen-
dungsbereiche finden interessierte Leser bei Hinsch und
Pfingsten (2007).

37.4 Wirkmechanismen und Effektivitat

Ein wichtiger Wirkmechanismus besteht darin, dass Pati-
enten Verhaltensmuster zur besseren Bewiltigung sozialer
Alltagssituationen erlernen. In multimodalen Trainings
kommt die Modifikation kognitiver Vorginge und Inhalte
hinzu, eine verinderte Selbst- und Handlungsregulation
sowie Interventionen zum Abbau von Angsten. Empirische
Studien sprechen dafiir, dass multimodale Trainings oft
wirksamer sind als monomodale; das gilt fiir Trainings bei
Erwachsenen ebenso wie bei Kindern und Jugendlichen
(vgl. z. B. Grawe et al. 1994 bzw. Beelmann et al. 1994;
Spence 2003).

Insgesamt gehdren soziale Kompetenztrainings zu den
meistuntersuchten Interventionsverfahren in der Verhal-
tenstherapie. Thre Wirksamkeit bei verschiedenen Sté-
rungsbildern und Patientengruppen wird durch zahlreiche
Einzelstudien und Metaanalysen bestitigt (vgl. Bauer
2007a; Hollin u. Trower 1986). Besonders umfassend abge-
sichert ist ihr Einsatz bei Depressionen, bei Partnerpro-
blemen sowie bei schizophrenen und bei substanzbezo-
genen Storungen (Segrin u. Givertz 2003). Beim Alkoho-
lismus etwa konnen sie mit anderen Interventionen schon
als evidenzbasiertes Verfahren der hochsten Stufe gelten
{Loeber u. Mann 2006).

Wie erwihnt sind soziale Kompetenztrainings auch fiir
die soziale Angststérung (Phobie) ein Mittel der Wahl
(z. B. Franklin et al. 1999). Allerdings wird gelegentlich ar-
gumentiert, sie seien bei dieser Stérung wenig sinnvoll, weil
bei Sozialphobikern normalerweise keine Verhaltensdefizi-
te bestiinden. Abgesehen davon, dass sich diese Argumen-
tation vor allem wieder auf klassische Skill-Trainings be-
zieht, ergaben sich in Metaanalysen insbesondere linger-
fristig gute Ergebnisse (vgl. Harb u. Heimberg 2002).
Multimodale Trainings scheinen auch hier besonders wirk-
sam zu sein, gerade wenn man sich auf klinisch relevantere
Formen der Storung bezieht, d. h. auf soziale Phobien des
generalisierten Typs sowie auf »Alltagspatienten, bei de-
nen Komorbidititen mit anderen Stérungen vorliegen (z. B.
Herbert et al. 2005; Van Dam-Baggen u. Kraaimaat 2000).
In jedem Falle sind bei Patienten mit sozialen Angsten aus-
giebige Expositionsiibungen wichtig, die sichimmer wieder
als aufBerordentlich wirksam erwiesen haben; weitere Hin-
weise zur Anpassung des Vorgehens an diese Patienten-
gruppe bei Pfingsten (2005).

37.5 Ausblick

Soziale Kompetenztrainings sind ein bewéhrtes Standard-
verfahren der Verhaltenstherapie, aber kein Allheilmittel.
So kénnen sie z. B. bei schizophrenen Patienten inzwischen
als hervorragende evidenzbasierte Intervention zur Verbes-
serung des sozialen Interaktionsverhaltens gelten, einstwei-
len jedoch nichtals nachgewiesen wirksames Verfahren zur
Beeinflussung der Positivsymptomatik oder der Riickfall-
wahrscheinlichkeit (Bellack et al. 2004). Derartige Differen-
zierungen sind in Forschung und Praxis dringend notwen-
dig. Andernfalls bleiben Enttduschungen nicht aus, und es
besteht die Gefahr, dass der Nutzen des Verfahrens fiir ein
ganzes Anwendungsgebiet in Frage gestellt wird, nur weil
sich etwa in Metaanalysen bei zu globaler Betrachtung un-
zureichende Effektstirken ergeben.

Manche Trainings beschrénken sich heute immer noch
auf das Uben von #ufleren Verhaltensweisen. Das kann
sinnvoll sein, aber wahrscheinlich werden multimodale
Vorgehensweisen weiter an Bedeutung zunehmen. Sie
konnten helfen, das schon erwihnte Transferproblem bes-
ser zu losen und die Nachhaltigkeit positiver Verdnde-
rungen zu steigern. Ermutigend ist in diesem Zusammen-
hang z. B., dass eine multimodale Trainingskonzeption bei
den Teilnehmern zu bedeutsamen konstruktiven Verdnde-
rungen fithrte, die auch nach eineinhalb Jahren noch nach-
weisbar waren (Pfingsten 1987).

Eine vielversprechende Entwicklung besteht darin, so-
ziale Kompetenztrainings als Module in komplexe st-
rungsspezifische Behandlungsprogramme einzubezie-
hen. Entsprechende Ansitze gibt es u. a. fiir Partnerpro-
bleme (vgl. Christensen u. Heavey 1999), Depressionen
(Hautzinger 2003), schizophrene Storungen (Roder et al.
2002), Borderlinestérungen (Linehan 1996), Alkoholismus
(Brueck u. Mann 2006) oder fiir Patienten mit Doppeldia-
gnosen (Mueser et al. 2003).

Grundlegenderer Natur ist die Perspektive, dass Kom-
petenztrainings eine kombinierte Wirkung haben: Sie hel-
fen nicht nur, psychische Stérungen zu beseitigen, sie stér-
ken zugleich immer auch die personlichen Ressourcen der
Patienten. Es gibt Hinweise aus der Praventionsforschung,
dass Interventionen mit einer solchen kombinierten Wir-
kung besonders wirksam sind (z. B. Durlak u. Wells 1997).
Vor allem aber kénnte diese Doppelfunktion sozialer Kom-
petenztrainings dazu beitragen, die negativen Aspekte von
Behandlungsstrategien zu iiberwinden, die sich vorwie-
gend am Defektcharakter psychischer Stérungen orientie-
ren (Albee 1980).

Zusammenfassung

Soziale Kompetenzen besitzen eine Mittlerfunktion bei der
Verwirklichung aller persénlichen Ziele und Bediirfnisse von
Menschen, die Interaktionen mit anderen voraussetzen.
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== Deshalb kénnen entsprechende Trainingsverfahren bei
Patienten mit sehr verschiedenartigen Storungsbildern
eine wichtige therapeutische, rehabilitative oder pra-
ventive Mafinahme darstellen.

w= Seit etwa 1950 wurden unterschiedliche Behandlungs-
strategien entwickelt, die heute oft zu multimodalen
Trainings kombiniert werden.

== Zentraler Bestandteil sind meistens Verhaltensiibungen,
die sowohl in der Therapiesituation (Rollenspiel) als
auch in der Realitit (In-vivo-Ubungen) durchgefiihrt
werden. Hinzu kommen hiufig Interventionselemente
im affektiven Bereich (Entspannungstraining, Expositi-
on) sowie verschiedene kognitiv orientierte Techniken
(Erkldrungsmodell, Diskriminationstraining, spezielle
Ubungen). Nach wie vor sind allerdings auch Trainings
in Gebrauch, die sich vorwiegend auf Verhaltenstibun-
gen beschrinken.
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