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Zusammenfassung

Es besteht in Deutschland eine neuropsychologische Therapieunterversorgung von
Betroffenen mit Defiziten in den Sozialen Kognitionen nach einem Schadel-Hirn-Trauma.
Zudem beriicksichtigen bestehende ambulante Therapien nicht die geringe Mobilitat von
Patient*innen. Daraus ergibt sich ein dringender Bedarf an alternativen, flexibel
durchfihrbaren Therapieangeboten, da bisherige Programme nur ortsgebunden absolviert
werden konnten oder nur einzelne Doméanen der Sozialen Kognitionen bericksichtigten.
Daher wurde in der vorliegenden Pilotstudie die Wirksamkeit eines Moduls zur Perspektiven-
ubernahme des neu entwickelten, internetgestiitzten Programms zur Behandlung Sozialer
Kognitionen und Kompetenzen der Ruhr-Universitdt Bochum (SoKoBo) anhand einer
gesunden, &lteren Stichprobe (N = 20) im Alter zwischen 49 und 66 Jahren Uberprift. Es
wurden primér Verbesserungen in den Bereichen Emotionserkennung, kognitive und
affektive Perspektivenlibernahme, Soziales Problemldsen und soziale Kompetenzen erwartet.
Zusétzlich wurden auch mégliche konfundierende Einfliisse untersucht. Zur Uberpriifung
dieser Annahmen wurde eine eigens konstruierte, ganzlich online durchfiihrbare Testbatterie
aus diversen Messverfahren der Sozialen Kognitionen, allgemeinen kognitiven Funktionen
und psychopathologischen Einflissen verwendet. Es zeigten sich signifikante
Verbesserungen mit grofRen Effekten in der kognitiven Perspektivenubernahme, der
Emotionserkennung, dem Sozialen Problemlésen und der kognitiven Flexibilitat. Letztere
korrelierte jedoch nicht signifikant mit den Sozialen Kognitionen. Signifikante negative
Zusammenhange konnten jedoch flr die Perspektivenibernahme mit der sozialen
Interaktionsangst und der Reflexibilitdt mit dem Alter der VVersuchspersonen gezeigt werden.
Die Ergebnisse belegen eine tberzeugende Wirksamkeit des untersuchten Moduls fur die
Behandlung von Defiziten der Sozialen Kognitionen. Zukunftige Untersuchungen sollten auf
die Bestatigung der Wirksamkeit von SoKoBo bei Betroffenen eines Schadel-Hirn-Traumas

abzielen.

Schlusselbegriffe: Perspektiveniibernahme, Soziales Problemldsen, Emotionserkennung,

Soziale Kognitionen, Schédel-Hirn-Trauma, Trainingsprogramm, Teletherapie
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Abstract

There is an underprovision of neuropsychological therapies for patients with deficits in social
cognition after a traumatic brain injury in Germany. In addition, existing outpatient
treatments do not take into account the low mobility of patients. This results in an urgent
need for alternative, flexible therapy offers, because previous programs could only be
completed in a location-specific manner or only took into account individual domains of
social cognition. Therefore, in the present pilot study, the effectiveness of a module on
perspective taking of the newly developed, internet-based program for the treatment of Social
Cognitions and Competences of the Ruhr-University Bochum (SoKoBo) was tested using a
healthy older sample (N = 20) aged between 49 and 66 years. Primary improvements were
expected in the areas of emotion recognition, cognitive and affective perspective taking,
social problem solving, and social competences. In addition, possible confounding influences
were also examined. To test these assumptions, a specially constructed, entirely online test
battery of diverse measures of social cognition, general cognitive functioning, and
psychopathological influences was used. Significant improvements with large effects were
shown in cognitive perspective taking, emotion recognition, social problem solving, and
cognitive flexibility. However, the latter did not correlate significantly with social cognition.
Yet, significant negative correlations were shown for perspective taking with social
interaction anxiety and reflexivity with subject age. The results demonstrate a convincing
effectiveness of the investigated module for the treatment of deficits in social cognition.
Future studies should aim at confirming the efficacy of SoKoBo in subjects affected by

traumatic brain injury.

Keywords: perspective taking, social problem solving, emotion recognition, social cognition,

traumatic brain injury, training program, teletherapy
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In den Schuhen des anderen: Pilotierung eines

internetbasierten Trainingsprogramms zur Perspektivenubernahme

Schon Alfred Adler beschrieb mit den Worten ,,Wer mit den Augen des anderen
sehen, mit den Ohren des anderen héren und mit dem Herzen des anderen fihlen kann, der
zeichnet sich durch Gemeinschaftsgefihl aus® (1928, S.?224) die Wichtigkeit darin, die
Perspektive seiner Mitmenschen einnehmen zu koénnen, um in einer Gemeinschaft ein
erfulltes Leben zu fihren. Dadurch, dass Menschen sich in die Gedanken, Absichten und
Geflihle anderer Menschen hineinversetzen kénnen, sind sie Uberhaupt erst in der Lage in
Gesprachen angemessen zu reagieren. Stellen Sie sich vor, eine geliebte Angehérige ware
verstorben und Sie wirden einem Arbeitskollegen davon erzdhlen, der daraufhin
uninteressiert ber Sportergebnisse sprechen wirde. Zweifelsohne wéren Sie zumindest
irritiert, moglicherweise sogar verargert und ihre Beziehung zu dieser Person kénnte durch
dessen unangebrachte Reaktion gelitten haben. Einem Menschen, der sich in lhre Lage
versetzt hatte, wére sofort aufgefallen, dass sie hochstwahrscheinlich durch den kirzlichen
Verlust emotional belastet sind und gerade Beistand oder zumindest Anteilnahme bendtigen.

Dieses Uberspitze Beispiel zeigt, dass zwar alle Menschen grundsatzlich dazu in der
Lage sind, sich in die Situation anderer zu hineinzuversetzen, jedoch im Laufe des Lebens
Besonderheiten in der Veranlagung (Knafo, Zahn-Waxler, van Hulle, Robinson & Rhee,
2008) und in der Erziehung (Farrant, Devine, Maybery & Fletcher, 2012) dafiir sorgen
konnen, dass diese Fahigkeit mangelhaft ausgepragt ist. Aber auch unerwartete, kritische
Lebensereignisse konnen die Befahigung zur Perspektivenibernahme (PPU) anderer
nachhaltig schéadigen. Ein Faktor, welcher in diesem Kontext mittlerweile zunehmend
betrachtet wird, sind Beeintrachtigungen durch unfallbedingte Schadel-Hirn-Traumata (SHT;
Milders, 2019; Newsome et al., 2010; Sousa et al., 2010). Durch Verletzungen in relevanten
neuronalen Arealen nach SHT empfinden Betroffene es haufig deutlich schwieriger als zuvor,
sich in die Gedanken und Gefiihle von anderen zu versetzen, wodurch es auch zu Problemen
in alltaglichen sozialen Situationen kommt. Zusétzlich treten bei diesen Personen auch
Schwierigkeiten in Uberschneidenden Funktionen, wie der Emotionserkennung (EE; Croker
& McDonald, 2005) und dem Sozialen Problemlésen (SPL; Channon & Crawford, 2010) auf.
Durch diesen Mangel an notwendigen Basisinformationen und sozial vertrdaglichen
Reaktionsmuster wird es Betroffenen zusétzlich erschwert, gesellschaftliche Situationen zu
meistern. All diese Fahigkeiten kdnnen dabei unter dem Begriff der Sozialen Kognitionen

(SK) zusammengefasst werden.
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Denken Sie nun wieder an das gerade vorgestellte Beispiel. Gemal der Annahme, Ihr
Arbeitskollege habe kirzlich ein SHT erlitten, konnte seine Reaktion nachvollziehbar
werden. Aufgrund der resultierenden Defizite kénnte es ihm nicht moglich gewesen sein, die
Betriibtheit in ihrem Gesicht sowie Stimme zu erkennen, sich mental sowie emotional in ihre
Lage zu versetzen oder eine geeignete Reaktion auf lhre Aussage zu finden sowie
umzusetzen. Bedingt durch die Uberschneidungen dieser Funktionen, kénnte auch eine
Kombination aller drei genannten die Erkl&rung sein. Situationen wie die beschriebene treten
in der Realitdt haufig nach einem SHT auf und sorgen fir erhebliche Belastungen in den
zwischenmenschlichen Beziehungen (Mateer & Sira, 2007). So benétigt jeder Zehnte
Betroffene eines SHT ambulante neuropsychologische Therapie (Muhlig, Rother, Neumann-
Thiele & Scheurich, 2009), wobei es in Deutschland eine deutliche Unterversorgung gibt.
Vorhandene Therapieangebote in diesen Bereichen sind zudem stark begrenzt und meist auf
kognitive Defizite ausgerichtet (Cassel, McDonald, Kelly & Togher, 2019). Dies impliziert
einen immensen Bedarf an zusétzlichen neuropsychologischen Therapieplatzen, welcher in
naher Zukunft voraussichtlich nicht gedeckt werden kann (Thoma & Suchan, 2020) und

daher alternative Therapieangebote starker in den Fokus riickt.

Besonders in Zeiten der aktuellen globalen Pandemie, ergibt sich unweigerlich die
Notwendigkeit, auch internetbasierte Ansétze in Betracht zu ziehen. Dies zeigt sich auch in
einem enormen Anstieg des Bedarfs nach diesen Verfahren (Mantovani et al., 2020), die auch
als Teletherapie bekannt sind. Bisherige Umsetzungen haben sich jedoch fast ausschlieflich
auf die bei SHT ebenfalls beeintrachtigten kognitiven Bereiche der exekutiven Funktionen
und des Gedachtnisses konzentriert (Bourgeois, Lenius, Turkstra & Camp, 2007; Forducey et
al., 2003; Schoenberg et al., 2008). Zudem setzen diese Verfahren wéhrend der Durchfiihrung
kontinuierliche Onlinebetreuung voraus. Vereinzelte Angebote an Teletherapie kommen zwar
ohne dauerhafte Betreuung aus, sind jedoch fir die Behandlung psychischer Erkrankungen
entwickelt worden (Topolovec-Vranic et al.,, 2010). Konkrete soziale und emotionale
Onlinetherapien fiur SHT-Defizite existieren derzeit nicht. Daher ist das Ziel dieser
Pilotstudie, die Wirksamkeit eines von drei Modulen eines internetgestiitzten Trainings-
programms zur Behandlung von sozioemotionalen Einschrankungen nach einem SHT anhand
einer gesunden, alteren Stichprobe zu Uberprifen. Falls durch dieses Programm
Verbesserungen in den genannten Bereichen bei gesunden Menschen gezeigt werden, so ware
dies ein bedeutender Anhaltspunkt fir dessen Wirksamkeit und wirde den Weg fir

weiterflihrende Untersuchungen an einer Patient*innenstichprobe mit SHT ebnen.
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Forschungsstand
Soziale Kognitionen

Unter den SK werden allgemein alle kognitiven Prozesse verstanden, die zur
Dekodierung und Kodierung der sozialen Umwelt ben6tigt werden und damit erméglichen,
dass Menschen sich selbst und andere verstehen kdnnen (Beer & Ochsner, 2006). Dieses
Verstandnis setzt dabei das Wissen Uber Regeln und addquate Verhaltensweisen innerhalb
der sozialen Umwelt voraus. Lewis und Brooks-Gunn (1979) gehen davon aus, dass die Basis
der SK in ihrer rudimentarsten Form das Wissen (ber sich selbst, tiber andere und Uber die
Beziehung zueinander darstellt. Diese Wissensbereiche hangen dabei stark zusammen und
bedingen sich gegenseitig. Wissen, das in einem der drei Bereichen erlangt wird, sorgt somit
dafur, dass der Wissensstand in den anderen beiden Bereichen steigt. Lernt ein Kind von
einem anderen Kind, dass dieses eine Lieblingsfarbe hat, so regt dies zwangslaufig eine
Reflektion der eigenen Praferenzen Uber Farben an und damit auch eine Bewertung der
Préferenz des anderen Kindes. Eine zentrale Komponente zur Bildung und Weiter-
entwicklung von SK besteht daher in regelméaBigen sozialen Interaktionen mit anderen
Menschen (Jaegher, Di Paolo & Gallagher, 2010). Dies impliziert auch, dass motivationale
Prozesse eine entscheidende Rolle in sozialen Interaktionen spielen, da sie einerseits
festlegen, wie haufig diese aufgesucht werden und andererseits beeinflussen, auf welche
Weise die aus der Interaktion erhaltenen Informationen bewertet werden (Gard, Fisher,
Garrett, Genevsky & Vinogradov, 2009).

Die SK beinhalten eine Vielzahl an untergeordneten Prozessen, weshalb haufig
versucht wird, eine Einteilung in verschiedene untergeordnete Domadnen vorzunehmen
(Green et al., 2008). In der Literatur zu diesem Thema entscheiden sich viele Autor*innen flr
einen hierarchischen Ansatz, bei dem die SK in drei aufeinander bauende Komponenten
unterteilt werden (Crick & Dodge, 1994; Perlmutter, 2014; Thoma, Schmidt, Juckel, Norra &
Suchan, 2015; Tse & Bond, 2004). Diese Bereiche werden allgemein als Wahrnehmung,
Kognition und Leistung bezeichnet. Der Bereich der Wahrnehmung beschreibt die Fahigkeit
relevante saliente Informationen, wie den Gesichtsausdruck, die Stimmlage oder die
Korpersprache aus der sozialen Umwelt zu perzipieren. Die Kognitionen ermoglichen es, sich
anhand dieser wahrgenommenen Informationen mental und emotional in die Lage einer
anderen Person zu versetzen. Auf Basis der Kombination der basalen Wahrnehmungs-

informationen und der hoéheren kognitiven Annahmen kann somit die Leistung erbracht
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werden, geeignete Ldsungsstrategien in problematischen sozialen Interaktionen zu finden und
erfolgreich anzuwenden (Beer & Ochsner, 2006; Tse & Bond, 2004). Aus der umfangreichen
Forschung der SK von Patient*innen mit Schizophrenie existieren auferdem zahlreiche
Untersuchungen zur Kilassifizierung der SK in diverse untergeordnete Doménen, die ein
ahnliches Muster abbilden (Couture, Penn & Roberts, 2006; Fett et al., 2011; Green, Horan &
Lee, 2015). In der gangigen Forschung zu diesem Thema sind stets Doménen vertreten,
welche eine basale Ebene der EE, eine kognitive sowie affektive PPU und Wissen sowie

Strategien zum SPL beinhalten.

Lange Zeit gab es jedoch keine geeigneten Verfahren zur Messung der SK (Spikman,
Timmerman, Milders, Veenstra & van der Naalt, 2012). Durch die diversen untergeordneten
Doménen der SK ist eine direkte Messung des Gesamtkonstrukts zudem deutlich erschwert.
In der Praxis eingesetzte Verfahren konnen aufgrund der Komplexitat des Gesamtkonstrukts
oft durch direkte Messung nur einen Teil erfassen (Dziobek et al., 2006). Bei einem anderen
verbreiteten Ansatz wird lediglich eine einzige untergeordnete Doméne gemessen, wie z.B.
die PPU, auf deren Basis Schlussfolgerungen fiir die SK im Allgemeinen getatigt werden
(Baksh, Abrahams, Auyeung & MacPherson, 2018). Um der besonderen hierarchischen
Struktur gerecht zu werden, ist es daher sinnvoll, mdglichst viele einzelne untergeordnete

Domanen zu messen, um damit einen moglichst groRen Bereich der SK abbilden zu kénnen.

Eine Mdoglichkeit dazu findet sich bei Varga et al. (2019). Im Rahmen ihrer Studie
entwickelten sie das computerbasiertes Programm Social Cognition Analyzer Application
(SCAN) fur die Erfassung der Beeintrachtigungen von SK bei Schizophreniepatient*innen.
Ihr Ansatz war dabei, konkrete Domanen der SK zu identifizieren, welche in der Regel bei
Schizophreniepatient*innen beeintrachtigt sind und diese auch objektiv zu erfassen. Auf
dieser Basis sollte es mdoglich sein, individualisierte, sozialkognitive Therapieplédne zu
erstellen. Die hierbei identifizierten drei Doménen EE, Theory of Mind und Soziale
Wahrnehmung lassen sich erneut der erwahnten hierarchischen Aufteilung Wahrnehmung,
Kognition und Leistung zuordnen (Tse & Bond, 2004), wobei die Soziale Wahrnehmung
Komponenten aller drei Bereiche enthdlt. Zusatzlich wurden von den Autor*innen die als
ebenfalls wichtig erachteten Doménen Metaphern und Ironie aus dem Kognitionsbereich
gemessen. Jede Domane wurde innerhalb von SCAN mit je einem Test mithilfe bereits
existierender psychometrischer Verfahren erfasst. Die Ergebnisse zeigten, dass mithilfe von
SCAN Defizite in verschiedenen unterordneten Doménen der SK bei schizophrenen

Patient*innen reliabel und valide erfasst werden konnen. Des Weiteren konnte gezeigt
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werden, dass sogar Personen mit subklinischen Defiziten in den SK durch SCAN identifiziert
werden konnen. Zu erwéhnen ist jedoch, dass mogliche konfundierenden Effekte
neurokognitiver Funktionen und der Intelligenz nicht untersucht wurden. Durch dieses
Forschungsergebnis wird deutlich, dass zur Abbildung von SK die Erfassung mehrerer
untergeordneter Doménen eine valide und zu empfehlende Option sein kann. Zusammen-
gefasst scheint eine umfangliche Messung der Bereiche Wahrnehmung, Kognition und
Leistung uber die besonders relevanten und untergeordneten Doménen der EE, der PPU und
des SPLs ein erfolgsversprechender Ansatz fur die angemessene Messung der SK zu sein. Im
Folgenden wird nun auf diese einzelnen Bereiche genauer eingegangen, wobei im Rahmen

dieser Studie der Fokus auf den Bereich der PPU gelegt wird.

Emotionserkennung. Die Wahrnehmungsebene der SK wird haufig anhand der EE
betrachtet. Sie beschreibt die Fahigkeit, visuelle als auch auditive, emotionale Signale
verarbeiten und interpretieren zu kénnen (Adolphs, 2002). Es wird davon ausgegangen, dass
die Erkennung von Emotionen anhand von auditiven Stimuli deutlich schwieriger als durch
visuelle Stimuli ist. Eine Erklarung dafur besteht in der Vielzahl an Eigenschaften, die bei der
Identifizierung von auditiven, emotionalen Stimuli relevant sind und auf komplexe Weise
interagieren (Scherer, Banse, Wallbott & Goldbeck, 1991). Dadurch kénnen Emotionen
anhand von auditiven Hinweisen nur insuffizient differenziert werden, wobei besonders die
Emotion Ekel schwierig abzugrenzen ist (Scherer & Scherer, 2011). Emotionen kdnnen
generell auf unterschiedliche Weisen klassifiziert werden, wobei eine Kategorisierung von
Gesichtsausdriicken und Stimmen in die sechs Basisemotionen Freude, Uberraschung,
Furcht, Wut, Ekel und Traurigkeit nach Ekman et al. (1987) aufgrund ihrer Universalitat
immer noch am géngigsten ist. Ungeféhr 95 Prozent der bisherigen Emotionsforschung
fokussierte sich auf die Untersuchung von Gesichtern, weshalb der Emotionsausdruck durch
die Stimme und Korperhaltung erst seit ungeféahr einem Jahrzehnt wachsende Beachtung
erfahren hat und letztere sogar noch seltener vertreten ist (Gelder, 2009). Dies ist besonders
problematisch, da flr eine prézise EE sowohl emotionale Informationen des Gesichts und der
Stimme als auch des Korpers bendtigt werden (Elfenbein & Ambady, 2002; Schlegel &
Scherer, 2016). Zudem konnte nachgewiesen werden, dass dynamische Stimuli ein deutlich

6kologischeres Setting als statische darstellen (Cortes et al., 2021; Gelder, 2009).

Neuronale Korrelate. In der Erkennung von Emotionen anhand der genannten
Informationen sind diverse neuronale Strukturen involviert. Bei der Erkennung von

Gesichtsemotionen spielen der okzipitotemporale Cortex, der orbitofrontale Cortex, die
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Amygdala, die Basalganglien und der rechte parietale Cortex eine entscheidende Rolle
(Adolphs, 1999). Die emotionale Stimmerkennung basiert auf einem Zusammenspiel rechter
frontoparietalen Regionen, der Basalganglien und des orbitofrontalen Cortex. Die Relevanz
der Amygdala ist bei der Stimmerkennung umstritten. Eine spezifische Funktionszuteilung
gestaltet sich zudem schwierig, da diese Strukturen an diversen Uberlappenden Prozessen
beteiligt sind. Eine detaillierte Ubersicht der relevanten Areale und ihrer Funktionen findet
sich bei Adolphs (2002).

Ontogenetischer Verlauf. Im Laufe des Lebens eines Menschen erfahren die
genannten neuronalen Strukturen der EE eine Reduktion in ihrer Leistungsfahigkeit
(Ruffman, Henry, Livingstone & Phillips, 2008). Ein Grund dafur stellt der generelle
neurokognitive Abbau, in Form von weiller und grauer Substanz im Gehirn, dar. Daher
kommt es mit zunehmendem Alter auch zu einer Verschlechterung der Fahigkeit zur EE.
Dieser Effekt ist nach der Metaanalyse von Ruffman et al. stabil und zeigt sich in
spezifischen Emotionen. So konnte gezeigt werden, dass bei dlteren Menschen der neuronale
Abbau zu Defiziten in der Erkennung von Emotionen in Gesichtern und Stimmen fihrt.
Zudem zeigten sich moderate Alterseffekte fur die Emotionen Furcht, Freude und
Uberraschung. Fir die Emotion Ekel wurde kontraintuitiv eine bessere Erkennungsleistung
bei &lteren Menschen gefunden. Auch wurde angenommen, dass dltere Menschen positive
Emotionen besser erkennen konnten als negative. Dies wurde von Hayes et al. (2020) jedoch
auf die Art der Aufgabe bei Messungen der EE zuriickgefiihrt und ist daher kritisch zu
betrachten. Neben dem allgemeinen kognitiven Abbau werden zudem neurologische

Veranderungen in spezifischen soziokognitiven Bereichen als Erklarung herangezogen.

Perspektiveniibernahme. Unter der PPU wird die Fahigkeit verstanden,
nachzuvollziehen zu konnen, wie eine andere Person eine Situation erlebt und wie sie
kognitiv und emotional auf diese Situation reagiert. Dies setzt voraus, sich in andere
hineinzuversetzen und zudem zu realisieren, dass sich die eigenen Sichtweisen von denen
anderer unterscheiden kénnen (Johnson, 1975). Als hinreichende Basis der PPU werden
perzeptuelle Informationen aus der sozialen Umwelt bendtigt, auf deren Basis kognitive
Annahmen Uber mentale Ablaufe anderer Personen getétigt werden kdnnen. Daher wird eine
ausreichend funktionale EE vorausgesetzt, die eine PPU iberhaupt ermdglicht (Beer &
Ochsner, 2006). Demzufolge ist nach Israelashvili, Sauter und Fischer (2019) eine akkurate
EE auch mit einer ausgepragteren, subjektiv berichteten PPU assoziiert. Israelashvili et al.

lassen jedoch offen, ob eine akkurate EE eine ausgepragte PPU bedingt oder ob es andersrum
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der Fall ist. Befunde aus der neuropsychologischen Forschung bestarken jedoch eher die
Annahme, einer untergeordnete Stellung der EE hinsichtlich der PPU (Adolphs, 2001; C. D.
Frith & Frith, 2006).

Eine der bekanntesten Erklarungen zur Funktionsweise der Fahigkeit zur PPU findet
sich in der Theorie-Theorie (Gopnik & Wellman, 1994). Annahme dieser Theorie ist, dass
Menschen seit ihrer Kindheit standig naive Theorien Uber ihre soziale und physikalische
Umwelt aufstellen. Diese Theorien Uberprifen sie empirisch und passen sie nach neuem
Erkenntnisgewinn immer wieder an. Demnach versuchen sie durch diese Theorien auch auf
die Einstellungen, Geflihle und Winsche anderer Menschen zu schlieBen, um so das
Verhalten und die Intentionen derjenigen zu verstehen. So lernen Kinder beispielsweise durch
den Gesichtsausdruck auf den Gefuhlszustand ihres Gegeniibers zu schlieRen. Im Gegensatz
dazu steht die Simulationstheorie, welche davon ausgeht, dass Menschen keine Theorien
aufstellen sondern vielmehr mentale Simulationen durchfiihren (Goldman, 1992). Dabei
simulieren sie mentale Prozesse, die bei tatsachlicher Ausfiihrung das Verhalten oder die
Emotionen des Gegenubers produzieren wirden. Vertreter*innen dieser Theorie Kritisieren
zudem, dass die beschriebene PPU in der Theorie-Theorie nicht durch Testen von Theorien
entsteht sondern angeboren ist (Leslie, 1987). Es lasst sich noch nicht eindeutig sagen,
welche der beiden Theorien am ehesten die Erklarung fiir menschliche PPU liefert. So geht
unter anderem S. Gallagher (2001) davon aus, dass keine der beiden Theorien eine
hinreichende Erklarung liefert. In der Praxis tendieren einige Autor*innen jedoch aufgrund
Uberzeugenderer biologischer Hinweise eher zur Annahme der Simulationstheorie (Harbers,
van den Bosch & Meyer, 2012; Shanton & Goldman, 2010). Neuere Ansétze versuchen
zudem beide augenscheinlich gegensétzlichen Anséatze zu integrieren (Abu-Akel, 2018).

Begriffliche Einordnung. Die PPU lasst sich zudem in eine kognitive und affektive
Komponente differenzieren. Die kognitive PPU beschreibt dabei die Fahigkeit, Gedanken
und Intentionen anderer Personen erkennen und verstehen zu konnen (Kurdek, 1978).
Demnach werden durch diese Komponente keine Annahmen Uber das emotionale Innenleben
gemacht. Vielmehr wird versucht nachzuvollziehen, was andere Menschen konkret denken
und was sie zu diesen Gedanken veranlasst haben konnte. Zudem werden Annahmen dartber
getroffen, welche Absichten Menschen haben und basierend darauf Prognosen dazu erstellt,
welches Verhalten von ihnen als néchstes zu erwarten ist. Im Laufe der Zeit sind andere, sehr
ahnliche Konzepte beschrieben worden. Dazu zéhlen die Theory of Mind (Premack &
Woodruff, 1978), Mindreading (Baron-Cohen, 1995) und Mentalizing (U. Frith & Frith,



IN DEN SCHUHEN DES ANDEREN 17

2003). Diese Konzepte werden in der gangigen Forschung haufig austauschbar verwendet,
tiberschneiden sich inhaltlich immens mit der kognitiven PPU und lassen sich diagnostisch
nur unzureichend differenzieren (Hein & Singer, 2008). Aus den genannten Grunden wird in
den folgenden Schilderungen die kognitive PPU reprasentativ fir alle genannten Konzepte

verwendet.

Die affektive PPU ist definiert als die Fahigkeit, die Gefiihle einer anderen Person
identifizieren und verstehen zu kénnen (Kurdek & Rodgon, 1975). Demnach bezieht sich das
,affektiv’ in der Bezeichnung nur auf den Inhalt der relevanten Kognitionen und nicht auf
eine emotionale Reaktion der perspektivilbernehmenden Person. Zum besseren Verstandnis
wird die affektive PPU deshalb auch von manchen Autor*innen als affektives Erkennen
bezeichnet (Oswald, 1996). Bis heute gibt es enorme Diskrepanzen beziiglich der Beziehung
zu ahnlichen Konstrukten, allen voran der Empathie (Healey & Grossman, 2018; Zaki &
Ochsner, 2012). Existierende Definitionen von Empathie unterscheiden sich erheblich in ihrer
Spezifizitat, wodurch ein Vergleich erschwert wird. So definieren Preston und Waal (2002)
sie allgemein als Verstandnis der Geflihle einer anderen Person durch Affektiibernahme,
wobei andere Autor*innen hingegen spezifischere Definitionen praferieren. Beispielsweise
definieren Vignemont und Singer (2006) Empathie als affektiven Zustand, der isomorph zum
affektiven Zustand einer anderen Person ist und durch Beobachtung oder Imagination des
affektiven Zustands der Person entstanden ist, wortber sich der oder die Betrachter*in zudem
bewusst ist. Des Weiteren nutzen manche Autor*innen Empathie als Sammelbegriff
(Feshbach, 1975; Zaki, 2017), der zwar eine subsumierte Betrachtung der Empathie und
verwandter Konzepte ermdoglicht, jedoch auch eine Differenzierung spezifischer kognitiver
Funktionen erschwert und Missverstandnisse begunstigt (Stietz, Jauk, Krach & Kanske,
2019). Ein Vorteil von Definitionen wie von Vignemont und Singer (2006) sowie Preston
und Waal (2002) ist demnach, dass der Begriff Empathie markant von anderen Konzepten,
wie der PPU abgegrenzt wird. Somit lassen sich auch einzelne Komponenten der Empathie
besser mit denen der PPU vergleichen.

Die affektive PPU ist inhaltlich ausgesprochen eng verwandt mit der kognitiven
Empathie, die eine kognitive Modulation der Geflihle des Gegenubers darstellt und wird
daher meist analog zur erstgenannten verwendet (Healey & Grossman, 2018). Die zweite
Komponente der Empathie, die affektive Empathie, stellt das Resultat aus der kognitiven
Empathie und der Geflihlsansteckung dar. Die Gefilihlsansteckung ist ein Bestandteil der

Empathie und bezeichnet die Tendenz, unbewusst die Mimik, Gestik und die Art zu Reden
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einer anderen Person zu (ibernehmen, wodurch es zu einer emotionalen Ubereinstimmung mit
dieser Person kommt und so ihr affektiver Zustand tbernommen wird (Hatfield, Cacioppo &
Rapson, 1994; Hatfield, Rapson & Le, 2011). Demnach unterscheidet sich die affektive
Empathie von der affektiven PPU darin, dass zusatzlich zur ldentifizierung und zum
Verstandnis der Gefiihle einer anderen Person, eine Ubernahme des Affekts einer anderen
Person voraussetzt wird. Aufgrund der immensen inhaltlichen Ubereinstimmungen der
beiden Konzepte wird in den nachfolgenden Schilderungen daher nur noch analog die
affektive PPU verwendet. Eine Ubersicht genannter Konzepte, ihrer untergeordneten

Komponenten und ihrer Beziehungen zueinander findet sich in Abbildung 1.

[Theory of Mind] [ Perspektiveniibernahme J [ Empathie J

o]

[ Kognitiv! ][ Affektiv? ][ Kognitiv? ]g[Geﬁihlsansteckung“]

[ Aftektiv® J

Anmerkung. Kognitive PPU ist die Fahigkeit, Gedanken und Intentionen anderer Personen erkennen und verstehen
zu kénnen. 23Die affektive PPU und die kognitive Empathie sind gleichzusetzende Konzepte. Sie beschreiben die
Fahigkeit, die Gefiihle anderer Personen identifizieren und verstehen zu koénnen. *Gefiihlsansteckung bezeichnet
einen Prozess, bei dem die Emotionen einer Person unbewusst isomorphe Emotionen in einer anderen Person
auslésen. “Die affektive Empathie resultiert aus der kognitiven Empathie und der Gefiihlsansteckung. Vereinzelt
wird eine affektive Theory of Mind postuliert. Diese ist jedoch inhaltlich deckungsgleich mit der affektiven PPU,
deren Beziehung deshalb gestrichelt dargestellt ist. "Die Konzepte in diesem Bereich beschreiben nur Kognitionen
iiber Gedanken, Intentionen und Gefiihle anderer Personen ohne affektive Reaktion der denkenden Person.

Abbildung 1. Darstellung der Beziehung von Perspektiventbernahme, Theory of Mind und
Empathie. PPU = Perspektivenibernahme. Angelehnt an Healey, M. L. & Grossman, M.
(2018). Cognitive and affective perspective-taking: Evidence for shared and dissociable
anatomical substrates. Frontiers in Neurology, 9, 491.

Einige wenige Autor*innen differenzieren beziiglich der PPU zudem zwischen der
Perspektive, sich geflihlstechnisch in die Lage einer anderen Person zu versetzen und der
Perspektive, wie sie sich fuhlen wiirden, wenn sie selbst in der beschriebenen Lage waren
(Batson, Early & Salvarani, 1997). Demnach fiihrt das erste Gedankenspiel zu einer
affektiven PPU, wahrend das zweite eine affektive empathische Stressreaktion bewirkt. Dabei
konnte zudem gezeigt werden, dass das Hineinversetzen in die Lage einer anderen Person,

altruistische Intentionen beférdert, jedoch die Vorstellung selbst betroffen zu sein, egoistische
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Tendenzen bestarkt. Dies flhrt zu der Erkenntnis, dass die Art der Aufgabenstellung bei der
diagnostischen Erfassung der PPU beriicksichtigt werden muss, um bei der Messung eine
Uberschneidung mit der affektiven Komponente der Empathie zu vermeiden.

Neuronale Korrelate. Die neuronale Basis der PPU ist bereits umfanglich
dokumentiert worden (Adolphs, 2001; Beer & Ochsner, 2006; C. D. Frith & Frith, 2006;
Healey & Grossman, 2018; Ruby & Decety, 2004; Vollm et al., 2006). Eine notwendige
Grundlage stellen dabei die bei der EE bereits genannten, wahrnehmungsbezogenen
neuronalen Arealen zur Erkennung von Emotionen in Gesicht, Stimme und Korper dar.
Durch die diversen beteiligten neurokognitiven Prozesse erweist es sich als schwierig, primér
fur die PPU verantwortliche, spezifische Areale zu identifizieren, da beteiligte Areale fast
immer auch nicht-soziale Informationen verarbeiten (Beer & Ochsner, 2006). Jedoch konnte
gezeigt werden, dass ungeachtet der konkreten Aufgabenstellung, bei der PPU stets die
gleichen Areale beteiligt sind und vereinzelt auch eine vorangestellte Rolle fir soziale
Informationen besitzen (C. D. Frith & Frith, 2006; Krall et al., 2015). So werden zundchst
Informationen Uber die aktuelle sensorische Wahrnehmung des Gegenubers benétigt, welche
meist anhand der Augenbewegung und der Richtung, in die jemand schaut, antizipiert werden
kénnen. Anhand dieser Informationen kénnen Annahmen darliber getroffen werden, warum
z.B. ein/e Gesprachspartner*in trotz der Gefahr eines nadherkommenden Autos aullerhalb
ihres/seines Sichtfeldes, keine Anzeichen von Angst zeigt. Relevante Areale sind hier der
superiore temporale Sulcus und der temporoparietale Ubergang, die allgemein fiir eine
kognitive Représentation der eigenen Person im Raum verantwortlich sind. Fir Annahmen
uber die Gedanken und Gefiihle anderer Menschen werden zudem Erfahrungswerte aus
vergangenen sozialen Interaktionen bendtigt. Diese werden in folgenden sozialen
Interaktionen abgerufen und mit dem/der aktuellen Interaktionspartner*in abgeglichen und
eventuell sogar angepasst. Dafir verantwortlich sind die Temporalpole, auch als Brodmann
Areal 38 bekannt. Sie werden fiir hochkomplexe semantische Repréasentationen sowie fiir die
sozio-emotionale Verarbeitung benotigt und steuern somit den Abruf des Wissens tber die
soziale Welt. SchlieBlich werden anhand dieser Informationen Prognosen Uber resultierende
Gedanken, Intentionen und Geflihle getétigt. Involviert ist dabei der mediale préfrontale

Cortex, der grundsatzlich bei mentalen Reprasentationen zukunftiger Ereignisse relevant ist.

Besonders in jingeren funktionellen Magnetresonanztomographiestudien konnte
zudem gezeigt werden, dass bei den kognitiven und affektiven Komponenten der PPU eine

differentielle neuronale Aktivierung vorliegt. So scheinen der paracingulére, anteriore und
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posteriore Bereich des cinguldren Cortex sowie die Amygdala (V6llm et al., 2006), der
mediale orbitofrontale Cortex (Hynes, Baird & Grafton, 2006), der ventromediale préfrontale
Cortex (Sebastian et al., 2012) und die Basalganglien (Shamay-Tsoory, Tibi-Elhanany &
Aharon-Peretz, 2006) eher fur die affektive Komponente relevant zu sein. Bei der kognitiven
Komponente scheinen hingegen zusatzlich der laterale orbitofrontale Cortex, der mittlere
frontale Gyrus und der superiore temporale Gyrus beteiligt zu sein (V6llm et al., 2006). In
einer transkraniellen Magnetstimulationsstudie von Kalbe et al. (2010) konnte zudem eine
Beteiligung des dorsolateralen préafrontalen Cortex bei der kognitiven, aber nicht der
affektiven PPU gezeigt werden. Die zusitzliche Beteiligung limbischer Regionen bei der
affektiven Komponente kénnte demnach der emotionalen Valenz von Emotionen geschuldet
sein, die bereits durch das Nachdenken (iber Emotionen aktiviert werden. Bei der kognitiven
Komponente stehen hingegen Uberlegungen (ber Gedanken und Intentionen anderer im
Vordergrund, weshalb dies eine Erklarung fur die grofRere Aktivierung in weitverzweigten

Arealen der komplexen Planung von Verhalten sein konnte (Stietz et al., 2019).

Klinische Befunde. Die PPU hat ihren Ursprung in der Forschung zur Theory of
Mind bei Kindern, durch die wichtige Erkenntnisse zum Erlernen der PPU gewonnen wurde.
So gehen Howlin, Baron-Cohen und Hadwin (1999) davon aus, dass es beim Erwerb dieser
Féahigkeit finf Level mit ansteigender Schwierigkeit vom ersten zum letzten Level gibt, die
Kinder im Laufe ihrer Entwicklung meistern miissen, um akkurat die Perspektive anderer
Menschen einnehmen zu kdnnen. Dazu gehort auf dem komplexesten Level die Erkenntnis,
dass Menschen auf Basis falscher Uberzeugungen agieren konnen, jedoch in der Lage sind,
diese anhand neuer Informationen anzupassen und dementsprechend anders zu handeln.
Besonders in der klinischen Praxis bei Kindern mit Autismus existiert mannigfaltige
Forschung zu diesem Thema, wobei sich die gewonnenen Erkenntnisse als besonders nitzlich
in der Entwicklung und Anwendung von Therapieprogrammen erwiesen haben (Barnes-
Holmes, McHugh & Barnes-Holmes, 2004; Charlop-Christy & Daneshvar, 2003; Gould,
Tarbox, O'Hora, Noone & Bergstrom, 2011).

Mit Hinblick auf ihren Ursprung ist es nicht verwunderlich, dass die Einflissen der
PPU bei Kindern bereits intensiv erforscht sind (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004;
Feshbach, 1975; Gopnik & Wellman, 1994; Howlin et al., 1999; Jones et al., 2018).
Bezuiglich der PPU bei Erwachsenen besteht jedoch noch Bedarf hinsichtlich der Klarung
relevanter Zusammenhdnge mit anderen kognitiven Funktionen, psychopathologischen

Auffalligkeiten und einflussreichen demographischen Variablen. Hierbei scheinen die
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exekutiven Funktionen grundsatzlich bei der PPU beteiligt zu sein, da sie fir die
Aufrechterhaltung, Verarbeitung und Inhibition von sozialen Informationen bendétigt werden
(Carlson, Moses & Breton, 2002). Jedoch zeigen einige Studien, dass exekutive Funktionen
bei einigen eingesetzten Verfahren nicht signifikant fiir die Leistung in Aufgaben mit PPU
verantwortlich sind (Baksh, Bugeja & MacPherson, 2020; Bernstein, Thornton &
Sommerville, 2011; Cavallini, Lecce, Bottiroli, Palladino & Pagnin, 2013; Z. Wang & Su,
2013). So konnten beispielsweise Baksh et al. (2020) in einer Studie zum Edinburgh Social
Cognition Test zeigen, dass die Leistungen von jingeren und alteren Erwachsenen in den SK
nicht durch die exekutiven Funktionen der Versuchspersonen vorausgesagt wurden. Daher ist
es wahrscheinlich, dass an der PPU spezifische kognitive Prozesse beteiligt sind, die
unabhéngig von den exekutiven Funktionen agieren. Da dieser Zusammenhang zudem von
der Wahl der Messinstrumente abhéangt, sollte dies bei der Auswahl geeigneter Verfahren
berucksichtigt werden. Ein dhnlicher Zusammenhang zeigte sich auch fir das Gedachtnis
(Ryskin, Benjamin, Tullis & Brown-Schmidt, 2015). In ihrer Studie zum Zusammenhang von
PPU mit Sprachproduktion und -verstiandnis sowie dem Gedéachtnis, konnten Ryskin et al.
zeigen, dass die Leistung in den einzelnen Gedachtnisaufgaben jeweils von einem
Zusammenspiel unterschiedlicher kognitiver Prozesse abhangig war. Demnach ist auch die
Bedeutung des Gedachtnisses in Aufgaben mit PPU erheblich von den Anforderungen der
angewendeten Verfahren abhangig und wie auch die exekutiven Funktionen, nicht

hauptverantwortlich fiir die Leistung in sozialen Kognitionsaufgaben.

Bezlglich des Zusammenhangs von psychopathologischen Auffalligkeiten mit der
PPU liegen die meisten Erkenntnisse zur Depression vor. Grundlegend wird ein negativer
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen depressiver Symptome und der PPU angenommen
(Cusi, Macqueen, Spreng & McKinnon, 2011; Hirschfeld et al., 2000). Konkret konnte
gezeigt werden, dass Depressionen mit Defiziten in der Integration von Kontext-
informationen Uber andere Personen (Wolkenstein, Schonenberg, Schirm & Hautzinger,
2011) und einem hoherem personlichem Distress als Reaktion auf emotionales Leid anderer
Menschen (Thoma et al., 2011) einhergehen. Zudem sind depressive Individuen schlechter
darin, mentale Zustdnde anderer zu dekodieren (Lee, Harkness, Sabbagh & Jacobson, 2005)
sowie bei falscher Annahmen zu revidieren (Inoue, Tonooka, Yamada & Kanba, 2004). Diese
Befunde und zahlreiche andere Studien liefern berzeugende Belege fiir eine deutliche
Beeintrachtigung der kognitiven und affektiven PPU durch Depressionen (Thoma et al.,
2015; Y.-G. Wang, Wang, Chen, Zhu & Wang, 2008), wobei der Einfluss auf die affektive
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Komponente durch hoéheren empathischen Stress wohl bedeutender ausfallt (Thoma,
Friedmann & Suchan, 2013). Die Forschung zur PPU bei sozialen Angsten ist zwar weniger
ausgepragt, liefert jedoch vergleichbare Ergebnisse (Pearcey et al., 2020). So scheinen die
negativen Effekte durch soziale Angste auf die PPU noch ausgepragter zu sein als durch
Depressionen (Washburn, Wilson, Roes, Rnic & Harkness, 2016). In der Untersuchung von
Washburn et al. dazu, wurden Patient*innen mit Sozialer Angststorung, Depressionen,
komorbider Erkrankung sowie gesunde Personen beziiglich inrer PPU verglichen. Sowonhl die
nicht-komorbiden als auch die komorbiden Patient*innen mit einer Sozialen Angststérung
schnitten signifikant schlechter ab als die depressiven und gesunden Patient*innen. Im
Rahmen dieser Erkrankung kann dies auf eine Uberinterpretation der mentalen Zustande
anderer Personen zuruckgefihrt werden. Dabei scheint dies fiir sowohl die kognitive als auch
die affektive Komponente der PPU zuzutreffen. Ahnliche Ergebnissen finden sich auch in
anderen Studien (Hezel & McNally, 2014). Eine Ubersicht der geschilderten Einfliisse auf die
PPU ist in Abbildung 2 dargestellt.

5 . Exekutive
epression Funktionen
N I- A

Perspektiven-
tibernahme

Soziale
Angste

1+ N

Anmerkung. Pfeile mit einem Plus kennzeichnen einen positiven Einfluss und Pfeile mit einem Minus einen
negativen Einfluss der dargestellten Variablen auf die Perspektiveniibernahme.

Abbildung 2. Relevante konfundierende Variablen der Perspektiveniibernahme.

Ein weiterer Einfluss, welcher im Rahmen der PPU haufig als konfundierende
Variable erfasst wird, ist die intellektuelle Leistungsféhigkeit. Sowohl fur Kinder als auch
Erwachsene liegen diesbeziiglich Giberzeugende Belege vor (Hirosawa et al., 2020; Ibanez et
al., 2013). Es kann daher angenommen werden, dass zumindest ein gewisser Teil der PPU
durch die Intelligenz erklart werden kann. Beztglich des Einflusses des Geschlechts ergibt

sich ein sehr heterogenes Bild, da gefundene Geschlechtsunterschiede meist aufgaben-
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spezifisch oder bedingt durch andere beteiligte kognitive Funktionen waren (Kirkland,
Peterson, Baker, Miller & Pulos, 2013; Sullivan & Ruffman, 2004). Zusatzlich finden sich
auch einige Untersuchungen zum Alter als einen einflussreichen Faktor, welches jedoch erst

im né&chsten Abschnitt eingehend behandelt wird.

Ontogenetischer Verlauf. Im Laufe der Ontogenese von Menschen kommt es zu
Veranderungen in der PPU. Diese kénnen durch Erfahrungen in der Sozialisierung (Farrant et
al., 2012; Howlin et al., 1999) und altersbedingt neurokognitiv (U. Frith & Frith, 2003;
Maylor, Moulson, Muncer & Taylor, 2002) begrundet sein. Wéhrend Faktoren, wie die
Erziehung durch die Eltern individuell sehr unterschiedlich ausfallen kénnen, sind Menschen
generell vom Alterungsprozess und den damit einhergehenden Verdnderungen im Gehirn
betroffen. Hierbei ergeben sich jedoch Unterschiede zwischen der kognitiven und affektiven
Komponente. Die Befundlage fur die affektive Komponente der Empathie im voran-
schreitenden Alter zeichnet ein recht stabiles Bild ab (Bailey, Henry & Hippel, 2008).
Vereinzelte Untersuchungen liefern sogar Hinweise auf eine verbesserten Leistungen in
diesem Bereich bei é&lteren Stichproben (Ze, Thoma & Suchan, 2014). Jedoch gibt es
beziiglich der kognitiven und affektiven PPU deutliche Hinweise auf eine nachteilige
Entwicklung im hdéheren Alter (Bailey et al., 2008; Fischer, O'Rourke & Loken Thornton,
2017; Henry, Phillips, Ruffman & Bailey, 2013). Die gefundenen Alterseffekte sind dabei
unabhdngig von der verwendeten Aufgabe und der eingesetzten Stimuli und konnten zudem
fir die kognitive und affektive Komponente gleichermalRen gefunden werden. Einzelne
Studien finden jedoch gegenteilige Effekte, wobei diese mdoglicherweise durch Intelligenz
und Motivation als konfundierende Variablen erklart werden kénnen (Happé, Winner &
Brownell, 1998). Durch Interventionen implizierte Verbesserungen dieser Fahigkeit kdnnten
demnach bei &lteren Menschen sensitiver messbar sein, da diagnostische Verfahren haufig
auf Patient*innen mit Defiziten in der PPU ausgelegt sind (Channon & Crawford, 2010). Bei
gesunden Stichproben kommt es daher zu Deckeneffekten, weshalb davon auszugehen ist,
dass beziiglich der PPU altere Menschen eher als jiingere mit Patient*innenstichproben

vergleichbar sind.

Eine Erklarung fiir die Verschlechterung der PPU im hoheren Alter, kénnte durch
generellen neuronalen Abbau, besonders in den exekutiven Funktionen erklart werden (Henry
et al., 2013). Wie bereits zuvor geschildert, hangen diese zwar bedeutsam mit der PPU
zusammen, erklaren sie jedoch nicht vollstandig. In Aufgaben, die eine akkurate EE

voraussetzen, konnten Defizite auch zum Teil durch den Abbau der neuronalen Korrelate
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dieser Féhigkeit erklart sein (Ruffman et al., 2008). Da die altersbedingten Defizite in der
PPU jedoch auch bei nicht-visuellen Aufgaben gezeigt werden konnten, muss zudem eine
andere Erklarung existieren. Diese konnte mdoglicherweise in spezifischen neuronalen
Arealen liegen, denen eine vorangestellte Rolle bei sozialen Stimuli zugesprochen wird. Dies
ist der Fall fiir den temporoparietalen Ubergang, die bilateralen Temporalpole und dem
medialen préfrontalen Cortex (C. D. Frith & Frith, 2006; Krall et al., 2015). So konnten bei
Lasionen in diesen Arealen Probleme in Aufgaben der PPU unabhéngig von den exekutiven
Funktionen nachgewiesen werden (H. L. Gallagher & Frith, 2003). Es gibt jedoch bisher
noch keine Studie, die sich explizit mit den altersbedingten Veranderungen der PPU auf
neuronaler Ebene beschéftigt hat. Es ist demnach nicht auszuschlielen, dass die
Verschlechterung der PPU im Alter zumindest teilweise losgel6st von exekutiver

Degeneration erklart werden kann.

Soziales Problemldsen. Das SPL ist der EE sowie der PPU nachgeordnet und stellt
das komplexeste der drei Konzepte dar (Beer & Ochsner, 2006; Tse & Bond, 2004). Es
beschreibt die Féahigkeit, in komplexen sozialen Problemsituationen Strategien zu entwickeln
und anzuwenden, um diese schwierigen Interaktionen selbstdienlich und zielfuhrend, aber
auch beziehungsorientiert zu l6sen (D'Zurilla, Maydeu-Olivares & Kant, 1998). Demnach
beinhaltet das SPL eine kognitive und behaviorale Prozesskomponente, wobei durch erstere
optimale Losungen generiert werden und durch letztere in der sozialen Interaktion eingesetzt
werden konnen. Optimale Ldsungen sind dabei nach Channon und Crawford (2010)
einerseits sozial vertraglich und andererseits auch zweckmaRig. Beispielsweise ware das
Ignorieren der Nachbarkinder, die Steine an die eigene H&auserfassade werfen, zwar sozial
vertraglich, wirde aber das Problem nicht I6sen. Umgekehrt konnte das Bedrohen der Kinder
zwar das Problem ldsen, stellt aber keine sozial vertragliche Lésung dar. Eine sowohl soziale
vertrégliche als auch praktikable Losung konnte hingegen ein freundliches Gesprach mit den
Eltern der Kinder tber die Problematik darstellen. Um derartige Situationen zu kléren,
mussen perzeptuelle Informationen und kognitive Annahmen mit sozialem Wissen integriert
sowie angemessene LoOsungsstrategien gebildet werden, die schlieBlich in konkretes
Verhalten umgesetzt werden. Dafur missen anhand friherer, erworbener sozialer
Erfahrungen Prognosen fir mdgliche Konsequenzen zwischenmenschlicher Beziehungen

getatigt und evaluiert werden (Thoma et al., 2015).

Neuronale Korrelate. Die Forschung zum Problemldsen hat sich in den letzten Jahren

zunehmend mit der Untersuchung spezifischer neuronaler Netzwerk des SPLs beschaftigt
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(Barbey et al., 2014). Neben den bereits geschilderten neuronalen Korrelaten der EE und PPU
integriert das SPL dartber hinaus noch weitere funktionale Areale. Dabei konnte einerseits
eine besondere Bedeutung exekutiver Funktionen fir die Initiierung und Inhibition des
Verhaltens festgestellt werden (Barbey et al., 2012). Zudem konnten anhand von La&sions-
studien konkrete neuronale Netzwerke identifiziert werden. Hierbei scheinen besonders
laterale und mediale Bereiche des orbitofrontalen Cortex bei der Evaluierung von Belohnung
und Bestrafung in sozialen Kontexten relevant zu sein. Eine Ubersicht zum neuronalen
Netzwerk des SPLs findet sich bei Barbey et al. (2014).

Ontogenetischer Verlauf. Bezlglich des SPLs im Altersverlauf ergeben sich
gemischte Ergebnisse. So gehen Blanchard-Fields, Mienaltowski und Seay (2007) davon aus,
dass d&ltere Menschen besser im Losen sozialer Probleme sind und dabei zudem
problemfokussierter handeln. Andere Autor*innen sind eher der Auffassung, dass es keine
Alterseffekt beim SPL gibt (Heidrich & Denney, 1994; Thornton, Paterson & Yeung, 2013)
oder zeigen sogar eine Anstieg im mittleren Alter gefolgt von einem Abfall mit zunehmen-
dem Alter (D'Zurilla et al., 1998). Diese Ergebnisse stehen im Kontrast zu Befunden aus dem
Bereich der PPU, die bei alteren Menschen nachweislich schlechter ausgepragt ist (Henry et
al., 2013). Dies ergibt ein kontraintuitives Bild, da beide Fahigkeiten miteinander verbunden
sind und auf ein Uberschneidendes Netzwerk neurokognitiver Areale und Funktionen
zugreifen. Eine mdogliche Erklarung hierfur, wird in den praferierten passiven Ldsungs-
strategien von alteren Menschen gesehen, die sich in einer besseren Emotionsregulation
zeigen (Blanchard-Fields et al., 2007).

Soziale Kompetenzen. Im Kontext der SK haben zudem die sozialen Kompetenzen
eine wichtige Bedeutung. Sie sind als Fahigkeit definiert, in sozialen Interaktionen mit
angemessenen Mitteln, effektiv die personlichen sozialen Ziele zu erreichen, ohne den
eigenen zwischenmenschlichen Beziehungen zu schaden (Kenneth H. Rubin & Linda Rose-
Krasnor, 1992). Dabei wird davon ausgegangen, dass es deutliche Uberschneidungen mit den
SK gibt, diese jedoch vor allem eine Voraussetzung flr ausgepréagte soziale Kompetenzen
sind und sie daher voraussagen (Ford, 1982). Dies impliziert, dass auch bei einwandfreier
Funktion sé&mtlicher Doménen der SK, trotzdem Probleme in der Umsetzung und
Abweichungen vom gewinschten Ergebnis entstehen kdnnen. Cavell (1990) versuchte dies
mithilfe von drei Komponenten darzustellen, die sich begrenzt mit Domanen der SK
vergleichen lassen. Die Social Skills kénnen hier mit der Wahrnehmungs- und

Kognitionsebene und die Social Perfomance mit der Leistungseben der SK verglichen
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werden. Uber die SK hinaus geht hingegen das Social Adjustment, bei dem nicht nur die
soziale Zielerreichung an sich betrachtet wird, sondern auch, ob diese Ziele sozial erwiinscht
sind. Zudem beinhaltet es die Selbstwahrnehmung der Person beziliglich der eigenen
Féahigkeiten, des Ansehens und des Selbstvertrauens in sozialen Kontexten. Soziale
Kompetenzen sollten demnach nicht synonym mit den SK verwendet werden, sondern
ergdnzen diese vielmehr durch einen gesellschaftlichen Rahmen sowie interindividuelle
Dispositionen und Eigenschaften. Die sozialen Kompetenzen ermdglichen demnach die

erganzende Erfassung des sozialen Outcomes der SK in der Gesellschaft.
Soziale Kognitionen nach einem Schadel-Hirn-Trauma

Intakte SK beféhigen Menschen ihren sozialen Alltag angemessen zu bewaltigen,
jedoch konnen Verletzungen der genannten neuronalen Areale durch SHT die beteiligten
Prozesse erheblich beeintrachtigen. Nach Menon, Schwab, Wright und Maas (2010) sind
SHT stets durch eine duBere Kraft verursacht und fihren zu Verdanderungen der Gehirn-
funktionen oder anderen pathologischen Auffalligkeiten im Gehirn. Konkret zahlen Menon et
al., 2010 zu diesen Verdnderungen zum einen jede Phase des Bewusstseinsverlust oder
verminderten Bewusstseins sowie Gedachtnisverlust an unmittelbare Ereignisse vor und nach
der Verletzung. Zum anderen gehéren zu diesen Veranderungen neurologische Defizite in
Form von Gleichgewichtsverlust, Schwéchegefuhlen, Lahmung, Verénderung des
Sehvermogens, Aphasie und Sensibilitatsverlust, sowie jede Veranderung des mentalen
Zustandes bei Auftreten der Verletzung. Neben den pathophysiologischen Schéden, wie
GeféaR- und Zellschdden (Werner & Engelhard, 2007), gibt es zudem zahlreichen Berichte
von kognitiven, emotionalen und behavioralen Folgen, die im Rahmen eines SHT auftreten
konnen. Diese zeigen sich in affektiven Beschwerden (Silver, McAllister & Arciniegas,
2009), in Exekutiv- sowie Gedachtnisdefiziten (Azouvi, Arnould, Dromer & Vallat-Azouvi,
2017) und Einschrankungen in den SK (May et al., 2017). Eine Ubersicht konkreter

psychosozialer Einschrankungen nach einem SHT ist in Tabelle 1 dargestellt.

In Deutschland liegt die Jahrespravalenz von SHT aller Schweregrade bei Uber
260.000 Verletzten (Rickels, 2014), die von den genannten Einschrankungen je nach
Schweregrad unterschiedlich beeintréchtigt sind. Dadurch kommt es bei den Betroffenen
einerseits zu einer verminderten kognitiven Leistungsfahigkeit, wodurch die Arbeitsfahigkeit
erheblich beeintréchtigt wird und sie lange Zeit nicht mehr in den Arbeitsmarkt integriert

werden kénnen (Mateer & Sira, 2007; Mclnnes, Friesen, MacKenzie, Westwood & Boe,
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2017). Andererseits kommt es jedoch aufgrund der Defizite in allen drei Ebenen der SK und
den affektiven Komorbiditdten auch zu belastenden Problemen im privaten Bereich
(Strandberg, 2009). Als Ursache der Defizite werden unter anderem Verletzungen im
orbitofrontalen und ventromedialen Cortex sowie rechten temporalen Arealen gesehen, in
denen sehr haufig bei SHT Schéaden auftreten und die besonderes relevant fir die SK sind
(McDonald, Dalton, Rushby & Landin-Romero, 2019).

Tabelle 1

Literaturtberblick zu psychosozialen Einschrankungen aufgrund von SHT

Einschrankung

Studie

Emotionserkennung

Kognitive
Perspektiveniibernahme

Affektive
Perspektiveniibernahme

Soziales Problemlésen
Exekutive Funktionen

Arbeitsgedachtnis

Langzeitgedachtnis
Aufmerksamkeit

Objektive
Selbstaufmerksamkeit

Mentale Ermudung
Depression
Reizbarkeit
Apathie

Azouvi et al., 2017°; Croker & McDonald, 2005%; May et
al., 2017%; Milders, 2019%; Spikman et al., 2012?

Azouvi et al., 2017°; Channon & Crawford, 2010%; May et
al., 2017%; Milders, 2019¢; Spikman et al., 20122

Azouvi et al., 2017°; Bivona et al., 20142 Milders, 2019¢;
Spikman et al., 2012?%; Sousa et al., 20102

Channon & Crawford, 2010?%; Robertson & Knight, 2008?

Azouvi et al., 2017°; Kennedy et al., 2008; Silver et al.,
2009°; Spikman et al., 20122

Azouvi et al., 2017°; McAllister et al., 20012 Silver et al.,
2009°: Vakil, 2005°

Azouvi et al., 2017°; Silver et al., 2009°; Vakil, 2005°
Azouvi et al., 2017°; Silver et al., 2009°

Azouvi et al., 2017°; Bivona et al., 2014%; Newsome et al.,
20102

Azouvi et al., 2017°

Jorge et al., 2004%; Silver et al., 2009°; Ciurli et al., 20112
Ciurli et al., 2011?% Alderman, 20032

Ciurli et al., 20112; Silver et al., 2009°

Anmerkungen. Die dargestellte Literatur stellt nur eine zeitlich aktuelle Auswahl zur Veranschaulichung der Vielzahl an
betroffenen Bereichen durch Schédel-Hirn-Traumata und der besonderen Relevanz fir die Sozialen Kognitionen dar.
aStudie. ® Review. ¢ Metaanalyse.

Zudem konnte gezeigt werden, dass nach einem SHT die Verénderungen in den SK
eine der schwerwiegendsten Folgen darstellen und das Arbeits- und Privatleben noch deutlich
negativer als die Defizite in den generellen kognitiven Funktionen beeintrachtigten (May et
al., 2017; Struchen et al., 2008). Konkret bedeutet dies, dass Patient*innen sich weniger flr

andere Mitmenschen interessieren, gereizter in Gesprachen reagieren und sich hdufig
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unangemessen verhalten. Dadurch haben sie sowohl beruflich als auch privat weniger enger
Beziehungen, wodurch sie bei der Rehabilitation weniger Unterstitzung erfahren und die
Entstehung weiterer affektiver Probleme zusétzlich begtinstigt wird.

Dennoch beschéftigten sich Therapieangebote sehr lange nur mit den kognitiven
Folgen (Cassel et al., 2019; Cicerone, Levin, Malec, Stuss & Whyte, 2006; Kennedy et al.,
2008; Mateer & Sira, 2007). Die Entwicklung entsprechender Angebote wird zudem deutlich
erschwert, da SHT ein sehr heterogenes Stérungsbild mit mannigfaltigen Folgen sind und es
lange Zeit keine geeigneten Messverfahren flr die SK gab (Spikman et al., 2012). Dartber
hinaus gaben in einer Studie von Kelly, McDonald und Frith (2017) 78% der weltweit
befragten 443 Kliniker*innen an, dass sie Defizite in den SK ihrer Patient*innen mit SHT
nicht oder nur unzureichend erfassten. Dies ist vor allem problematisch, da das Auftreten
eines SHTs langfristige Auswirkung auf die Entwicklung der SK und deren Leistungs-
fahigkeit haben kann. Besonders dann, wenn dieses bereits in der Kindheit auftritt (Janusz,
Kirkwood, Yeates & Taylor, 2002; McLellan & McKinlay, 2013). Daher wird deutlich,
warum kognitiv orientierte Therapien allein nicht ausreichend sind, um Betroffene mit einem

SHT angemessen zu rehabilitieren und wieder in die Gesellschaft zu integrieren.

Therapie. Trotz der genannten Schwierigkeiten werden bereits vereinzelt Ansétze zur
Therapie sozioemotionaler Defizite von Patient*innen mit einem SHT beschrieben
(Bornhofen & McDonald, 2008b; Finch, Copley, Cornwell & Kelly, 2016; Guercio,
Podolska-Schroeder & Rehfeldt, 2004; McDonald et al., 2013; Neumann, Babbage, Zupan &
Willer, 2015; Radice-Neumann, Zupan, Tomita & Willer, 2009; Westerhof-Evers et al.,
2017; Winegardner, Keohane, Prince & Neumann, 2016). Jedoch zielt bisher fast jedes
entwickelte Therapieprogramm auf eine alleinige Verbesserung basaler Fahigkeiten, wie der
EE ab, wobei h&ufig sogar nur eine Modalitat, wie z.B. Gesicht- oder Stimmerkennung
trainiert wurde (Guercio et al., 2004; McDonald et al., 2013; Neumann et al., 2015; Radice-
Neumann et al., 2009). Ein Verfahren, welches sowohl emotionale Gesichter, Stimmen als
auch Korperhaltung bericksichtigt, wurde von Bornhofen und McDonald (2008a)
beschrieben. Es wurde explizit fur Erwachsenen mit SHT entwickelt und flhrte zu
verbesserter Erkennung einfacher Emotionen und der emotionalen Einordnung anhand der
Korperhaltung. Generell konnte flr die genannten Trainingsprogramme der EE jedoch nur
eine geringe Generalisierbarkeit auf den Alltag gezeigt werden (Vallat-Azouvi, Azouvi, Le-
Bornec & Brunet-Gouet, 2019). Dies wird vor allem durch das unnattrliche Setting erklart, in

welchem die Patient*innen die explizite Aufforderungen zur aktiven EE erhielten.
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Die Befundlage beziiglich der PPU und des SPLs ist noch erniichternder. Zwar
existieren bereits Trainingsprogramme fir Kinder mit und ohne Autismus (Barnes-Holmes et
al., 2004; Charlop-Christy & Daneshvar, 2003; Gould et al., 2011), jedoch sind diese nicht
fiir den Einsatz bei Erwachsenen angepasst und dartiber hinaus nicht an einer Stichprobe mit
SHT getestet worden. VVorhandene Trainingsprogramme zu Social Skills zeigten nur geringe
bis keine Wirkung und sind zudem nur auf Verhaltensebene und nicht soziokognitiv messbar
(Finch et al., 2016; McDonald et al., 2008). Eine Fallstudie an einem mé&nnlichen Patienten
mit einem SHT, konnte beim Einsatz eines Trainingsprogramms zur PPU ebenfalls nur
minimale Besserung vorweisen (Winegardner et al., 2016). Eine weitere Fallstudie mit zwei
mannlichen Patienten, die zusammen ein vierzehnwéchiges Programm zur EE und PPU
absolvierten, lieferte ahnlich geringe Effekte (Cassel, McDonald & Kelly, 2020). Einzig in
der Studie von Gabbatore et al. (2015), bei der 15 Patient*innen ein Gruppentrainings-
programm zur Verbesserung der PPU und Kommunikationsfertigkeiten absolvierten, konnte
ein nennenswerter und nachhaltiger Effekt gezeigt werden. Trainingsprogramme zum
Problemldsen existieren, sind jedoch nicht fiir den sozialen Kontext entwickelt oder tberpruft
worden (Wade et al., 2015).

Das einzige derzeit angewendete Trainingsprogramm fiir SHT, welches alle drei
Ebenen der SK beinhaltet, wurde von Westerhof-Evers et al. (2017) entwickelt. In der bisher
einzigen durchgefuhrten randomisierten Kontrollstudie absolvierten 61 Patient*innen
entweder ein Trainingsprogramm fur SK oder fir allgemeine kognitive Funktionen. Diese
bearbeiteten sie tber 16 bis 20 Wochen eine Stunde pro Woche, wobei zu Beginn, direkt
nach dem vollstandigen Absolvieren und 3 bis 5 Monate spéter Eigen- und Angehorigen-
beurteilungen zu ihren SK ausgefillt worden. Die Gruppe, die das Trainingsprogramm fur
SK bearbeitet hatte, wies im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikant verbesserte EE,
PPU sowie durch Angehorige beurteiltes empathisches Verhalten und Lebensqualitit bei
beiden Post-Messungen auf. Fast alle angewandten Interventionen setzten durchgéngigen,
meist intensive Betreuung durch Therapeut*innen voraus. Nur die EE konnte
computergestutzt durchgefiihrt werden. Das Programm vereint somit zwar alle wichtigen
Domanen der SK, ist jedoch therapeutisch sehr betreuungsintensiv und kann daher nur gering

frequentiert bei einzelnen Patient*innen eingesetzt werden.

Demnach existiert derzeit kein einziges Trainingsprogramm zur Behandlung von
Einschrankungen der SK bei Patient*innen mit einem SHT, welches ohne intensiven

Therapeut*innenkontakt auskommt und flexibel von zuhause durchgefiihrt werden kann. Da
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jedoch die ambulante neuropsychologische Versorgungssituation beztglich SHT aktuell
prekare Ausmalie aufweist (Muhlig et al., 2009) und Patient*innen h&ufig nicht mobil genug
fir den Besuch ambulanter Angebote sind (Classen et al., 2009), mussen neue Therapie-

angebote entwickelt werden, die diesen Zustdnden entgegenwirken.

Teletherapien. Im Zuge der Digitalisierung haben sich auch computer- bzw.
internetbasierte Therapieangebote etabliert. Diese werden allgemein als Teletherapien
bezeichnet und ermdglichen in ihrer rudimentarsten Form klassische Face-to-Face Therapie
uber digitale Videokommunikationsprogramme. Dadurch koénnen zum einen Mobilitéts-
probleme von Patient*innen geldst werden (Classen et al., 2009) und zum anderen erhebliche
Kosten klassischer Therapien vermieden werden (Stolwyk, Gooden, Kim & Cadilhac, 2021).
Jedoch setzen diese Angebote wie auch ambulante Therapie vor Ort, realen Therapeut*innen-
kontakt voraus und é&ndern daher nichts an der bestehenden neuropsychologischen
Unterversorgung (Mihlig et al., 2009). Zudem existieren derzeit im Bereich der SHT nur
teletherapeutische Angebote, die auf die Rehabilitation der kognitiven Leistungsfahigkeit von
Betroffenen ausgerichtet sind (Bourgeois et al., 2007; Forducey et al., 2003; Schoenberg et
al.,, 2008). Zwar gibt es auch teletherapeutische Angebote, die keinen regelmaRigen
Therapeut*innenkontakt bendétigten, jedoch sind dies bisher nur Programme zur Behandlung
psychopathologischer Auffélligkeiten wie z.B. Depressionen (Topolovec-Vranic et al., 2010).
In einer einzelnen Fallstudie zur EE wurde ein teletherapeutisches Setting ohne
kontinuierliche Betreuung an zwei mannlichen Patienten getestet. Die resultierenden
Verbesserungen in der EE waren jedoch nur gering ausgepragt (Williamson & lIsaki, 2015),
wobei die geringe Stichprobe weitere Untersuchungen in diesem Feld impliziert. Fir die PPU
und das SPL existieren nach aktuellem Kenntnisstand keine vergleichbaren und vor allem
wirksamen Angebote. Demzufolge gibt es eine deutliche Licke an teletherapeutischen

Angeboten fur Patient*innen mit Defiziten in den SK nach einem SHT.
Zentrale Fragestellung und konzeptuelle Hypothesen

Aus der dargestellten Literatur ergibt sich ein dringender Handlungsbedarf beziiglich
der Entwicklung und Implementierung von zusatzlichen Therapieangeboten im Bereich der
SK, speziell fur Patient*innen mit einem SHT. Abgesehen von einer Ausnahme (Westerhof-
Evers et al., 2017) beinhalteten bisherige Angebote zudem nur einzelne Domanen der SK
(Bornhofen & McDonald, 2008a). Weitere Probleme ergeben sich auch aus der aktuellen

neuropsychologischen Unterversorgung (Muhlig et al.,, 2009) und der fir den Besuch
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ambulanter Therapie zu geringen Mobilitat vieler Patient*innen (Classen et al., 2009).
Besonders die derzeitige COVID-19 Pandemie verdeutlicht in diesem Kontext das Potenzial
neuer, internetbasierter Therapieansdtze, um diese Anforderungen erfillen zu konnen
(Mantovani et al., 2020). Da die SK eng vernetzt mit den kognitiven Funktionen sind
(Spikman et al., 2012), sollten sie stets in Untersuchungen miterfasst werden. Um den
Einfluss konfundierender Variablen, wie das Alter, die Intelligenz und psychopathologischer
Zustande ausschlieBen zu konnen, sollten auch diese berticksichtigt werden (z.B. Cusi et al.,
2011).

Um der beschriebenen Unterversorgung entgegenzuwirken, wurde in dieser
Pilotstudie die Wirksamkeit des Moduls ,,Kognitive und Affektive Perspektivenibernahme*
eines neu entwickelten, internetgestutzten Trainingsprogramms zur Behandlung von
sozioemotionalen Einschrankungen nach einem SHT Uberpruft. Dafur absolvierte eine
gesunde, altere Stichprobe (ber 4 Wochen an jeweils 4 Tagen besagtes Programm
selbststdndig von zuhause. Es wurde davon ausgegangen, dass eine &ltere Stichprobe
altersbedingt grundsétzlich schlechter in den meisten der Doménen der SK abschneidet als
eine jungere und daher Verdnderungen sensitiver messbar und vergleichbarer mit
Patient*innen mit SHT sind. Da in dieser Studie nur eines von drei Modulen Uberpriift wurde,
wurden die konsistentesten signifikanten Verbesserungen in der PPU erwartet. Aufgrund der
starken Uberschneidungen mit anderen beschriebenen Doménen der SK, wurden hier
zumindest auch geringe Verbesserungen erwartet. Zur Messung der Wirksamkeit wurden die
Versuchspersonen einer Pra- und Postdiagnostik unterzogen. Dabei wurden jeweils
Messverfahren fiir EE, PPU, SPL und soziale Kompetenzen eingesetzt. Zusatzlich wurden die
exekutiven Funktionen, das Geddachtnis, die Depressivitdt und soziale Interaktionsangst
erfasst, da gezeigt wurde, dass diese die SK beeinflussen konnen. Des Weiteren wurden
demographische Variablen erhoben und das Trainingsprogramm von den Versuchspersonen

abschlieBend fir mogliche Optimierungen evaluiert.
Empirische Hypothesen

Basierend auf diesen Fragen ergeben sich folgende empirische Hypothesen (H):
Primar

Das Trainingsprogramm fihrt zu einer signifikanten Verbesserung der kognitiven und
affektiven PPU (H1.1), der EE (H1.2), des SPLs (H1.3) und der sozialen Kompetenzen

(H1.4) von é&lteren Menschen.
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Sekundar

Das Trainingsprogramm fuhrt zu einer signifikanten Verbesserung der exekutiven
Funktionen (H2.1) und des Geddachtnisses (H2.2) von &lteren Menschen.

Tertiar

Das Ausmal der soziokognitiven Funktionen zum zweiten Messzeitpunkt korreliert
negativ mit der Depressivitat (H3.1), der sozialen Angst (H3.2) und dem Alter (H3.3), sowie
positiv mit der Intelligenz (H3.4), den exekutiven Funktionen (H3.5) und dem Gedé&chtnis

(H3.6) von élteren Menschen.
Methode
Stichprobe

Die Stichprobe in dieser Untersuchung bestand aus 20 &lteren Versuchspersonen im
Alter zwischen 49 und 66 Jahren, wobei 9 Frauen und 11 Manner teilnahmen. Die demo-

graphischen und klinischen Daten sind in Tabelle 2 dargestellt.
Tabelle 2

Demographische und klinische Daten der Versuchspersonen bei der Pra- und Postdiagnostik

Préadiagnostik Postdiagnostik
Demographische Daten
N 20 20
Geschlecht? (M: W) 11: 9 11: 9
Alter® 56.15 (5.03) 56.30 (5.08)
Geschatzter 1Q 111.55 (10.07) -
Klinische Daten
DESC® 5.25 (4.92) 4.15 (3.80)
SIAS? 20.80 (11.57) 21.55 (15.20)

Anmerkungen. Die Angaben zu Alter, geschitztem 1Q, DESC und SIAS stellen Gruppenmittelwerte dar.
Standardabweichungen sind in Klammern dargestellt. M = Mannlich, W = Weiblich; DESC = Rasch-basierte
Depressionsscreening; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale.

3(M: W). ® In Jahren. ¢ Cut-off-Wert 12. ¢ Cut-off-Wert 33.

Die Teilnahmebedingungen sahen vor, dass die Versuchspersonen zu Beginn der
Studie 50 oder é&lter waren, als Muttersprache deutsch sprachen, eine mindestens
durchschnittliche Intelligenz besallen und bei ihnen keine neurologischen oder psychischen
Vorerkrankungen vorlagen. Obwohl einer der akquirierten ménnlichen Probanden erst nach

Beendigung des Trainingsprogramms 50 Jahre alt wurde, wurden die Daten des Probanden
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trotzdem beriicksichtigt, da bei gesunden Menschen relevante kognitive Veranderungen
innerhalb eines Monats nicht zu erwarten sind. Die Probandenakquise wurde im Zeitraum
vom 08.01.2021 bis zum 21.02.2021 durchgefiihrt. Fir die Teilnahme an der Studie konnten
keine finanziellen Anreize geboten werden, weshalb mit einer Ausnahme die Teilnehmenden
aus dem Umfeld der Versuchsleitung angeworben wurden. Da es sich bei einer Probandin um
eine Psychologiestudentin handelte, wurde sie fir ihre Teilnahme mit 17 Versuchspersonen-
stunden vergutet. Vor der Teilnahme wurde die Versuchspersonen sowohl mundlich als auch
schriftlich (siehe Anhang A) Uber die Studie und den Versuchsablauf informiert und
unterschrieben eine Einwilligungserklarung (siehe Anhang B). Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Fakultét fur Psychologie der Ruhr-Universitat Bochum genehmigt. Die
erhobenen Daten wurden pseudonymisiert und ausschlielich fur Forschungszwecke

verwendet.

Um die Unterschiedshypothesen 1 und 2 zu Uberprifen, wurden flr die abhéngigen
Variablen getrennte zwei- und einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA) mit Messwieder-
holung (Pra-Post Trainingsprogramm) gerechnet. Eine Stichprobenplanung mit G*Power 3.1
(Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007) ergab bei einer a priori Kalkulation der
StichprobengréRRe bei einer geplanten Effektstarke von 0.25 und einer Teststarke von 0.80
eine notige StichprobengroRe von 34 Personen. Fir die Zusammenhangshypothese 3 wurde
bei einer a priori Kalkulation der Stichprobengrélie fir eine korrelative Analyse nach Pearson
bei einer geplanten Effektstarke von 0.50 und einer hohen Power von 0.80 eine Gesamtstich-
probengrofle von 26 ausgegeben. Demnach wére die vorhandene StichprobengroRe von 20
Versuchspersonen zu gering, um die gewinschte Teststarke zu erreichen, was sich jedoch
durch den hohen zeitlichen Umfang der Studienteilnahme und der mangelnden Teilnahme-

anreize im Rahmen dieser Pilotstudie nicht vermeiden liel3.
Untersuchungsdesign

Um die Wirksamkeit des Trainingsprogramms zu Uberpriifen, wurde ein quantitatives
quasi-experimentelles Laborexperiment durchgefuhrt. Dazu fuhrten alle Versuchspersonen
zunéchst mit dem Versuchsleiter eine Prédiagnostik, dann selbststandig an 4 Tagen fir eine
halbe Stunde taglich Uber ungefdhr 4 Wochen ein internetbasiertes Trainingsprogramm und
abschlielend wieder unter Anweisung des Versuchsleiters eine Postdiagnostik durch. Der
Vergleich der beiden Messzeitpunkte erlaubte somit die Uberpriifung der Frage, inwieweit

sich die relevanten abh&ngigen MaRe durch das Absolvieren des Trainingsprogramms
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veréndert hatten. Falls Parallelversionen der Erhebungsinstrumente vorhanden waren, wurden
diese in der Pré&- und Postdiagnostik in alternierender Reihenfolge eingesetzt. War dies nicht
der Fall, wurden stattdessen die Testitems halbiert, insofern dies inhaltlich sinnvoll war. So
konnte eine Halfte der Testitems in der Pra- und die andere Halfte in der Postdiagnostik
verwendet werden, wodurch bei Leistungstests ausgeschlossen werden konnte, dass
Unterschiede in der Schwierigkeit der beiden Versionen zu Verénderungen in den Werten
gefuhrt hatten. Eine Kontrollgruppe konnte aus ¢konomischen Grinden nicht untersucht

werden.
Erhebungsinstrumente

Online-Videokommunikation. Da es ihm Rahmen der COVID-19 Pandemie
erhebliche Kontaktbeschrankungen gab, musste die Pra- und Postdiagnostik ganzlich online
durchlaufen werden. Dazu wurde das Videokommunikationsprogramm Arztkonsultation
(www.arztkonsultation.de) genutzt, Uber welches sich die Patient*innen mit einem vorher
erhaltenen TAN-Code anmelden konnten. Ein Computer, Laptop oder Tablet sowie ein
Mikrofon und eine Kamera waren hierbei fir die Anwendung nétig, um mit den
Versuchspersonen kommunizieren zu kénnen. Wann immer es erforderlich war, konnten
dabei die Diagnostikmaterialien tber das Teilen des Bildschirmes den Versuchspersonen zur
Verfligung gestellt werden, um auf diese Weise eine vergleichbare Testsituation wie in einem
echten Testraum zu schaffen.

Anamnese. Zur Erfassung allgemeiner demographischer Variablen, der bisherigen
Krankengeschichte und dem aktuellen Konsum psychotroper Substanzen wurden den
Versuchspersonen ein selbstkonstruierter digitaler Anamnesebogen vorgelegt (siehe Anhang
C). Dieser beinhaltete einerseits allgemeine Fragen zum Alter, Geschlecht, Handigkeit,
Familie und akademischem sowie beruflichem Werdegang. Andererseits sollte die
Versuchspersonen bisherige neurologische oder psychische Vorerkrankungen angeben und
zudem, ob sie Medikamente einnahmen, welche einen Einfluss auf die kognitive Leistungs-
fahigkeit oder emotionale Verfassung gehabt haben kénnten und somit eine Studienteilnahme
ausgeschlossen hatten. Mithilfe der Angaben zum aktuellen Konsum legaler psychotroper
Substanzen wie Kaffee, Zigaretten und Alkohol sowie illegaler psychotroper Substanzen wie
Cannabis wurde zudem Uberprift, ob es Auffalligkeiten in der Art und Menge des Konsums
gab, die moglicherweise einen relevanten Einfluss auf die Untersuchung gehabt haben

kdnnten.
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Soziale Kognitionen. Bisherige direkte Messungen der SK waren durch die
Komplexitat des Gesamtkonstrukts deutlich erschwert und bildeten sie nur unzureichend ab
(Baksh et al., 2018; Dziobek et al., 2006). In Anlehnung an Varga et al. (2019) wurde daher
eine eigens entwickelte Testbatterien mit spezifischen Tests fir die durch SHT
beeintrachtigten Funktionen EE, PPU und SPL zusammengestellt. Dafiir wurden bereits
existierende, standardisierte und validierte Leistungstests sowie Fragebdgen verwendet.
Dadurch konnten zentrale Komponenten der SK und ihre funktionsspezifischen
Veranderungen durch das Absolvieren des Trainingsprogramms erfasst werden. Erganzend

wurden die mit den SK zusammenhéngenden sozialen Kompetenzen erfasst (Ford, 1982).

Emotionserkennung. Die Erfassung der Domane der EE erfolgte durch zwei
Verfahren. Zum einen durch den Emotion Recognition Index (ERI; Scherer & Scherer,
2011), durch den in ungefahr 10 bis 20 Minuten computerbasiert die Fahigkeit zur EE
Okonomisch Uberprift werden kann. Er besteht jeweils aus einem Untertest zur EE von
Gesichtern und von Stimmen, die beide nacheinander absolviert wurden. Den Versuchs-
personen wurden dabei an einem Computer zundchst Instruktionen zur Aufgabe und
Benutzung angezeigt. AnschlieBend wurden jeweils fur 3 Sekunden frontale schwarz-weil}
Portratbilder mit emotionalen Gesichtern von Schauspieler*innen prasentiert, die der
Fotosammlung Pictures of Facial Affect (Ekman & Friesen, 1976) entnommen wurden. Diese
Sammlung von Fotos wird bereits seit Jahrzehnten in der Forschung von Gesichtsausdriicken
benutzt und zeichnet sich vor allem durch nationalitatsunabhangige Ergebnisse in der EE aus.
Fur die Entwicklung des ERI waren aus den 65 Fotos der Pictures of Facial Affect 30 Fotos
selektiert worden, wobei vor allem schwierigerer Fotos selektiert worden waren (Ekman et
al., 1987). Das Fotoset des ERI besteht somit aus jeweils vier Fotos mit der Emotion Freude
und Ekel, jeweils sieben mit Wut und Traurigkeit und acht mit Furcht (Abb. 3).

l;;arﬁj

Aegly Happy Disgusted

Abbildung 3. Beispielfotos der Emotionen Furcht, Wut, Traurigkeit, Freude und Ekel des
Emotion Recognition Index.
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Zusétzliche vier Beispielfotos zu Beginn sollen das Verstandnis der Instruktion
gewahrleisten. Nachdem die einzelnen Fotos den Versuchspersonen préasentiert wurden,
verschwanden sie wieder und es sollte jeweils eine Auswahl aus den genannten funf

Emotionen vorgenommen werden.

Im zweiten Untertest sollten die Versuchspersonen nach einer erneuten kurzen
Instruktion und vier Beispielen, Sprachaufzeichnungen aus dem Geneva Vocal Emotion
Expression Stimulus Set (Banse & Scherer, 1996) den jeweiligen Emotionen zuordnen. Das
Geneva Vocal Emotion Expression Stimulus Set beinhaltet 80 emotionale und 8 neutrale
Sprachaufzeichnungen von vier professionellen Radiosprecher*innen. Daraus waren funf
freudige, sieben witende, acht traurige, funf furchtsame sowie vier neutrale Aufzeichnungen
ausgewahlt worden. Auf die Auswahl von Sprachaufzeichnung der Emotion Ekel war bei der
Konstruktion des ERI verzichtet worden, da die Erkennungsgenauigkeit dieser Emotionen bei
sprachlichen Stimuli deutlich schlechter als bei der visuellen Erkennung ausfallt (Scherer &
Scherer, 2011). Um semantische Wiedererkennung auszuschliel3en, waren zudem die zwei
erfundenen Standardsétze ,,Hat sundig pron you ventsy* und ,,Fee gott laish jonkill gosterre
beim Einsprechen verwendet worden. Fur die Auswertung wurde jeweils ein Gesamtwert in
Prozent fur jeden Untertest berechnet, der sich aus der Anzahl der richtigen Antworten der
Versuchsperson im jeweiligen Untertest geteilt durch die Gesamtanzahl an Fotos
zusammensetzt. Die Ergebnisse konnten demnach in beiden Untertests jeweils zwischen 0

und 100 Prozent liegen.

Als zweites Verfahren zur Uberpriifung der EE wurde der Geneva Emotion
Recognition Test Short (GERT-S; Schlegel & Scherer, 2016) angewendet. Ergédnzend zu der
statischen EE des ERI konnte durch diesen Test die Fahigkeit zur dynamischen EE anhand
von Gesichtern, Stimmen sowie Korper (berprift werden. Daflir wurden den
Versuchspersonen 42 kurze Videos gezeigt, in denen jeweils funf weibliche und ménnliche
Schauspieler*innen 14 verschiedene Emotionen aus der Geneva Multimodal Emotion
Portrayals Datenbank (Bénziger, Mortillaro & Scherer, 2012) darstellen. AnschlieRend
sollten die Versuchspersonen aus den uhrférmig angeordneten 14 Emotionen die richtige
auswahlen. Durch die dynamische Darbietung der Stimuli ist es moglich die drei potenziell
emotionalen Eigenschaften Gesicht, Stimme und Korper multimodal darzubieten, wodurch
ein Okologischeres Setting geschaffen wurde. Die Durchflihrungsdauer betrégt in der Regel
15 bis 20 Minuten. Bei der Auswertung wurden alle richtigen Antworten summiert und durch

die Gesamtanzahl der Videos geteilt, sodass ein Gesamtwert in Prozent gebildet werden
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konnte. Um die Dauer der Diagnostiksitzungen flr die Versuchspersonen moéglichst kurz zu
halten, wurde die Kurzversion des GERT genutzt, da dieser in der Langform mit 83 Items
fast doppelt so umfangreich ist. Zudem empfehlen Schlegel & Scherer (2016) die
Anwendung der Kurzversion bei éalteren Stichproben, umfangreichen Testbatterien und

Onlinestudien, wobei sogar alle drei Kriterien in der vorliegenden Studie erftllt waren.

Perspektiveniibernahme. Fiir die Messung der kognitiven PPU wurde die
Mentalistische Interpretationsaufgabe (SCAMPS-M) verwendet, welche der erste Untertest
der deutschen Ubersetzung (Schmidt et al., 2016; Thoma et al., 2015) einer sozialen
Kognitionsaufgabe von Channon und Crawford (2010) ist. Durch diesen Test ldsst sich in
ungefahr 10 Minuten erfassen, inwieweit die Fahigkeit ausgepragt ist, mentale Zustande und
Intentionen anderer Menschen in sozial angespannten Situationen zu verstehen. Dafr
wurden kurze Geschichten mit alltdglichen, groRtenteils interpersonellen Situationen
prasentiert, welche sich die Versuchspersonen ohne ein zeitliches Limit durchlesen, jedoch
nicht einpragen mussten, da sie die Geschichten bei Bedarf immer wieder nachlesen konnten.
So konnten Fehler auf Grund mangelnder Gedé&chtnisleistung vermieden werden. Des
Weiteren wurde Uberprift, ob die notwendigen Fakten der Geschichte verstanden wurden,
indem zwei Kontrollfragen zum Verstandnis der Handlung beantwortet werden sollten.
AnschlieBend wurden zu den Geschichten Fragen gestellt, die mdglichst rasch und prazise
beantwortet werden sollten. Die Geschichten setzten sich aus jeweils finf Items aus dem
Bereich mentalistischer Handlungen (MH) und mentalistischer Sprache in Form von

sarkastischen Bemerkungen (SB; Abb. 4) zusammen.

Lisa und ihre Freundin spielen oft zusammen Tennis. Thre Freundin méchte
stets bei Allem die Beste semn. Fines Tages spielten sie zusammen im Park
Tennis. Lisa wusste, dass thre Freundin erwartete, das Spiel zu gewinnen.
Allerdings gewann sie an diesem Tag nicht. Lisa sagte:

!CC

,,Ich glaube Du wirst gleich sagen, dass Du ein Loch im Schliger hast

Was wollte Lisa damit sagen?

Abbildung 4. Beispielitem zur Interpretationsqualitat der sarkastischen Bemerkungen in der
Mentalistische Interpretationsaufgabe.
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Zusétzlich gab es weitere funf Kontrollitems mit physikalischen Ereignissen (PE;
siehe Anhang D fiir zuséatzliche Beispiele). Die Versuchspersonen sollten dabei beantworten,
warum die Personen in den Geschichten bestimmte Aussagen getatigt oder Handlungen
ausgefihrt hatten oder warum ein bestimmtes physikalisches Ereignis eingetreten war. Dafiir
sollten sie zundchst die geeignetste Antwort generieren und danach aus vier vorformulierten

Antwortmaoglichkeiten die Beste auswéhlen.

Um eine mogliche Veranderung der Werte von der Pradiagnostik zur Postdiagnostik
messen zu konnen, wurden aus den 15 Items die zwei Parallelversionen A und B mit sieben
beziehungsweise acht Items gebildet. Version A bestand dabei aus drei Items mit
sarkastischen Bemerkungen, zwei Items mit Handlungen und zwei Items mit physikalischen
Ereignissen. Version B bestand hingegen aus zwei Items mit sarkastischen Bemerkungen,
drei Items mit Handlungen und drei Items mit physikalischen Ereignissen. Dabei absolvierte
die eine Halfte der Versuchspersonen in der Pradiagnostik Version A und die andere Halfte
Version B sowie in der Postdiagnostik jeweils die andere Version. Fiir die Ermittlung der
Ergebnisse wurde sich an der deutschen Ubersetzung der Auswertungsvorlage (Schmidt et
al., 2016; Thoma et al., 2015) orientiert, welche eine Anleitung mit Beispielen fur die
Zuteilung der Antworten zu Bewertungskategorien liefert. So wurde fir jede richtige
Kontrollfrage 1 Punkt vergeben. Fir die Bewertung der Interpretationsqualitdt und der
Antwortselektion wurde hingegen jedes Item entweder bei einer eindeutig richtigen Antwort
mit 2, bei einer allgemein oder uneindeutig gehaltenen Antwort mit 1 und bei einer falschen
oder irrelevanten Antwort mit O Punkten bewertet. Die Werte wurden fir jede Skala
aufsummiert und durch die maximale Punkteanzahl der jeweiligen Skala in Version A oder B
geteilt, sodass die Kontrollfragen, die Interpretationsqualitat und die Alternativenselektion
beider Versionen trotz unterschiedlicher Anzahl an Items in den Settings anhand von

Prozentwerten verglichen werden konnten.

Zusatzlich wurde zur Erfassung der PPU eine digitalisierte Version des Saarbriicker
Personlichkeitsfragebogens (SPF; Paulus, 2009) verwendet (siehe Anhang E). Dieser stellt
die deutsche Version des weit verbreiteten Interpersonal Reactivity Index (Davis, 1980,
1983) dar und ermdglicht anhand einer Selbstbeurteilung eine Differenzierung der Trait-PPU
in kognitive und affektive Komponenten. Die Durchfiihrung dauert ungefahr 5 Minuten. Im
Gegensatz zum Interpersonal Reactivity Index bestehen die 16 Items der SPF nur aus positiv
formulierten Aussagen. Diese beziehen sich auf emotionale Eigenschaften und Reaktionen

von Menschen. Bei der Bearbeitung des Fragebogens wird auf einer funfstufigen Likert-Skala
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von nie (1) bis immer (5) angegeben, inwieweit die vorliegenden Aussagen auf die
Versuchsperson zutreffen. Dabei lassen sich je vier Items des SPFs den vier Skalen
Perspective Taking (PT), Fantasy Scale (FS), Empathic Concern (EC) und Personal Distress
(PD) zuordnen. Unter PT wird dabei die Fahigkeit verstanden, sich spontan mental in die
Situation einer anderen Person versetzen zu kénnen und das Geschehen aus ihrer Perspektive
bewerten zu konnen. Ein Beispiel fur die Skala PT ist ,,Ich glaube, jedes Problem hat zwei
Seiten und versuche deshalb beide zu berlicksichtigen. Die FS erfasst das Ausmal3, mit dem
sich Personen in die Emotionen von Charakteren aus Buchern und Filmen hineinversetzen
und somit nachempfinden konnen. Ein Beispiel fiir die Skala FS ist ,,Die Gefiihle einer
Person in einem Roman kann ich mir sehr gut vorstellen“. Dabei gehen hoherer FS Werte
auch mit einer hoheren Emotionsstarke einher, wodurch auch eine Einschdtzung der
generellen Emotionalitat der Versuchsperson méglich wird. EC beschreibt reaktive Gefiihle
gegeniiber anderen Personen wie die Sorge, dass diesen etwas passieren konnte oder Mitleid,
wenn Mitmenschen etwas Schlechtes widerfahren ist. Ein Beispiel fiir die Skala EC ist ,,Ich
empfinde warmherzige Geflihle flr Leute, denen es weniger gut geht als mir“. PD hingegen
stellt das Pendant zu EC dar, da es besonders negative Emotionen wie Angespanntheit oder
Unbehagen erfasst, die in angespannten sozialen Kontexten entstehen kénnen und somit die
eigene Geflihlswelt betreffen. Ausgepragte Sozialkompetenzen gehen demnach mit geringen
PD Werten einher. AulRerdem ermoglicht diese Skala eine Beurteilung der Fahigkeit zur
Emotionsregulation (Paulus, 2009). Ein Beispiel fiir die Skala PD ist ,,In Notfallsituationen

fiihle ich mich angstlich und unbehaglich*.

Obwohl manche Autor*innen die FS Skala zur kognitiven PPU zéhlen (Thoma et al.,
2015), wurde sich an der urspriinglichen Aufteilung von Paulus (2009) orientiert. Somit weist
der SPF eine kognitive (PT) und drei affektive (FS, EC, PD) Skalen zur Messung der PPU
auf. Fir die Berechnung der Skalen wurden die Punkte der vier Items jeder Skala
aufsummiert. Somit konnten Versuchspersonen zwischen 4 und 20 Punkte auf jeder der
Skalen erreichen. Im Gegensatz zur englischen Originalversion von Davis (1980, 1983)
konnte Paulus (2012) zudem mithilfe der Analyse von ROC-Kurven zeigen, dass die Bildung
eines PPU Gesamtwerts anhand der drei Skalen PT, FS und EC inhaltlich und statistisch
gerechtfertigt ist.

Soziales Problemldsen. Fir die Messung des SPLs wurde die Soziale Problem-
I6sungsaufgabe (SCAMPS-B) verwendet, welche der zweite Untertest der deutschen

Ubersetzung (Schmidt et al., 2016; Thoma et al., 2015) einer sozialen Kognitionsaufgabe von
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Channon und Crawford (2010) ist. Dieses Verfahren ermdglicht innerhalb von ungefahr 10
Minuten eine Bewertung der Qualitdt von Ldsungsvorschlagen fiir problematische
Interaktionen in alltaglichen sozialen Situationen. Ahnlich wie beim SCAMPS-M wurden
kurze Geschichten mit alltdglichen interpersonellen Situationen présentiert, die jedoch immer
eine problematische Ausgangslage in der Kommunikation von zwei oder mehr Personen
darstellen (Abb. 5). Die Instruktionen und zeitlichen Rahmenbedingungen entsprachen dabei
denen des SCAMPS-M. Dabei sollte die Versuchsperson stets beantworten, was das Beste
sei, dass die Protagonisten in den jeweiligen Situationen tun kdnnten, um das vorliegende
Problem angemessen zu l6sen. Des Weiteren wurde wieder Uberpriift, ob die notwendigen
Fakten der Geschichte verstanden wurden, indem zwei Kontrollfragen zum Verstandnis der

Handlung beantwortet werden sollten (siehe Anhang D).

Helenes Schwigerin besucht Helenes neues Haus und bringt ein Geschenk mit.
Fis ist ein selbstgemaltes Bild fiir das Wohnzimmer. Helene kann das Bild nicht

ausstehen.

Was ist das Beste, das Helene in dieser Situation tun kann?

Abbildung 5. Beispielitem zur Lésungsqualitat in der Sozialen Problemlésungsaufgabe.

Aus den 10 Items des SCAMPS-B wurden zwei Parallelversionen A und B mit je funf
Items gebildet, um eine mogliche Veranderung der Werte von der Pradiagnostik zur
Postdiagnostik messen zu koénnen. Um einen Einfluss des Schwierigkeitsgrades der
Versionen auszuschliefen zu koénnen, wurden beide Versionen wieder in alternierender
Reihenfolge in der Pr&- und Postdiagnostik eingesetzt. Die Ergebnisse wurden anhand der
deutschen Ubersetzung der Auswertungsvorlage (Schmidt et al., 2016; Thoma et al., 2015)
ermittelt. Diese ermdglicht anhand von Kategoriedefinitionen und Beispielen eine Zuteilung
der Antworten in vier Kategorien. Dabei wurde betrachtet, inwiefern die gegebenen
Antworten sozial vertraglich und zweckmaRig waren. Jede Antwort, die eine sowohl sozial
vertraglich als auch zweckmaRige (SZ) Lésung beinhaltete, wurde mit 2 Punkten bewertet.
Sozial vertragliche, aber nicht zweckmaélige (S) sowie zweckmaélige, aber nicht sozial
vertragliche (Z) Losungen wurden mit 1 Punkt bewertet. Ldsungen, die weder sozial
vertraglich noch zweckméRig (N) waren, wurden mit O Punkten bewertet. Durch das

Aufsummieren ergab sich die Losungsqualitit, welche zu einem Prozentwert der maximal



IN DEN SCHUHEN DES ANDEREN 41

maoglichen Punktzahl konvertiert wurde. Es wurde zudem fiir jede richtige Kontrollfrage 1
Punkt vergeben, die ebenfalls aufsummiert und in einen Prozentwert umgewandelt wurden.

AuRerdem wurde die prozentuale Verteilung der Antworten auf die vier Kategorien ermittelt.

Soziale Kompetenzen. Um die sozialen Kompetenzen zu messen, wurde eine digitale
Kurzversion des Inventars sozialer Kompetenzen (ISK-K; Kanning, 2009) verwendet. Dieser
Selbstbeurteilungsfragebogen enthdlt im Gegensatz zur 108 Items umfassenden Langversion
in der verkirzten Version 33 Items, die vier Skalen zugeordnet sind und in ungeféhr 10
Minuten bearbeitet werden kénnen. Die vier Skalen sind die Sozialen Orientierung (SO), die
Offensivitat (OF), die Selbststeuerung (SE) und die Reflexibilitdt (RE). Die SO Skala besteht
aus 10 Items und beschreibt die F&higkeit Mitmenschen wahrzunehmen und ihre Perspektive
einzunehmen. Ein Beispiel fiir die Skala SO ist ,,Auch wenn meine Zeit duBlerst knapp
bemessen ist, habe ich immer ein offenes Ohr fiir andere®. Die OF Skala wird mit 8 Items
gemessen und ist als eine energische Ausrichtung der Person nach auBen definiert. Ein
Beispiel fur die Skala OF ist ,,Fiir gewohnlich bestimme ich, wo es lang gehen soll“. Die SE
Skala wird ebenfalls mit 8 Items gemessen und beschreibt die kontrollierte Fuhrung und
Steuerung des Selbst. Ein Beispiel fur die Skala SE ist ,,Ich habe meine Gefiihle immer gut
unter Kontrolle®. Die RE Skala wird mit sieben Items erfasst und spiegelt das Mal} an
Selbstwahrnehmung und Gedanken Uber sich selbst wider. Ein Beispiel fiir die Skala RE ist
,,Jlch bemiihe mich fast jederzeit, anderen ein positives Bild von mir zu vermitteln®. Auf einer
vierstufigen Likert-Skala von trifft gar nicht zu (1) bis trifft sehr zu (4) sollten die Versuchs-
personen angeben, inwieweit die Aussagen der Items Uber ihre personlichen Verhaltens-
weisen und Gewohnheiten auf sie zutrafen. Bei der Auswertung wurden fur alle Skalen
jeweils die Punkte jedes Items einer Skala zu einem Gesamtwert aufsummiert. Da 15 der

Items des ISK-K negativ formuliert sind, mussten diese vorher umkodiert werden.

Gedachtnis. Die Gedachtnisleistung der Versuchspersonen wurde umfassend durch
den Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT; Helmstaedter, Lendt & Lux, 2001)
erfasst. Dieser Uberpruft die Lern- und Merkfahigkeit des deklarativen verbalen
Gedachtnisses, wobei die Supraspanne, die Lernleistung, die langfristige Enkodierungs- bzw.
Abrufleistung und die Wiederkennungsleistung erfasst werden konnen. Daflr wurde den
Versuchspersonen eine Lernliste mit 15 Wortern vorgelesen. Diese sollten sie sich merken
und im Anschluss daran so viele Worter wie moglich reproduzieren, wobei dieser Ablauf
finfmal durchgefihrt wurde. Nach dem 5. Durchgang wurde den Versuchspersonen eine

Interferenzliste mit neuen, semantisch unverwandten Worten vorgetragen, die jedoch nur
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einmal verbal prasentiert und abgefragt wurde. Danach sollten sie die Lernliste ohne erneutes
Horen reproduzieren. An dieser Stelle war die Durchfiihrung des VLMT augenscheinlich fur
die Versuchspersonen abgeschlossen, wobei jedoch nach ungefédhr 25 Minuten, in denen
andere Tests durchgefiihrt wurden, die Lernliste ein weiteres Mal ohne erneutes Vorlesen
abgefragt wurde. AbschlieRend mussten die Versuchspersonen aus einer Wiedererkennungs-
liste mit 50 Worten bei jedem einzelnen Wort angeben, ob es in der Lernliste enthalten war.
Die 50 Worte setzten sich dabei aus den 30 Worten der Lern- und Interferenzliste und 20
semantisch bzw. phonematisch ahnlichen Distraktoren zusammen. Die reine Durchfiihrungs-
zeit, ohne Beriicksichtigung der Pause, lag bei ungefahr 15 bis 20 Minuten. Der VLMT liegt
in drei Parallelversionen vor. Fir die Durchfuhrung dieser Studie wurden die Versionen A
und C genutzt, welche unterschiedliche Worte in der Lern-, Interferenz- und Wieder-
erkennungsliste enthalten, wodurch Erinnerungseffekte vermieden werden und das Testen der
Versuchspersonen mit dem VLMT in der Pra- und Postdiagnostik mdglich wurde. Die
Versionen A und C wurden in alternierender Reihenfolge in der Pré- und Postdiagnostik
eingesetzt, um einen Einfluss des Schwierigkeitsgrades der Versionen auszuschlieRen zu
kénnen. Fir die Interpretation der einzelnen Gedachtnisparameter wurde in dieser Studie ein
Gesamtwert der richtigen Reproduktionen in den ersten funf Durchgange der Lernliste
(Gesamtlernleistung), sowie je ein Summenwert fir den sechsten (Abrufleistung nach
Interferenz) und den siebten Durchgang (Abrufleistung nach Verzdgerung) gebildet.
Aulerdem wurden die Interferenzen in den verzdgerten sechsten und siebten Durchgéngen
der Lernliste gezéhlt und zu einem Gesamtwert aufsummiert. Des Weiteren wurde die
Summe der richtig wiedererkannten Worte (Wiedererkennensleistung) gebildet. Da fur alle
Parallelversionen die gleichen Normen bei der Interpretation verwendet werden, musste keine

Transformierung der Rohwerte vorgenommen werden.

Zur spezifischen Erfassung der Leistung des Arbeitsgedéchtnisses wurde zusatzlich
der Untertest Zahlenspanne aus der Wechsler Gedéchtnisskala (Wechsler, 2012) verwendet.
Er beinhaltet die zwei Aufgabentypen Zahlenspanne vorwérts und Zahlenspanne rickwarts,
die zusammen eine Bearbeitungszeit von ungefdahr 5 Minuten bendtigen. Bei der
Zahlenspanne vorwarts wurden den Versuchspersonen Zahlen vorgesprochen, die diese
anschlief’end nachsprechen mussten. Ein Durchgang bestand aus zwei Zahlenreihen und nach
jedem Durchgang erhohte sich die Anzahl der nachzusprechenden Zahlen um eins, wobei
stets mit drei Zahlen begonnen wurde. Die maximale Zahlenreihenléange, die Versuchs-

personen potenziell nachsprechen sollten, betrug acht. Falls eine Versuchsperson in einem
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Durchgang beim Nachsprechen beider Zahlenreihen Fehler machte, wurde die Zahlenspanne
vorwarts vorzeitig beendet und es wurde mit der Zahlenspanne riickwérts fortgefahren. Bei
dieser sollten die Versuchspersonen die vorgesprochen Zahlenreihen in umgekehrter
Reihenfolge nachsprechen. Hier wurde mit zwei Zahlen in einer Zahlenreihe begonnen und
die Anzahl der Zahlen nach jedem Durchgang wieder um eins erhoht bis sieben Zahlen
erreicht wurden. Falls Versuchspersonen hier in einem Durchgang beim Nachsprechen beider
Zahlenreihen Fehler machten, wurde die Durchfiihrung des gesamten Tests beendet. Bei der
Bewertung wurde fur jede richtig nachgesprochene Zahlenreihe ein Punkt vergeben und die
Punkte fur jeden Aufgabentyp addiert. Somit konnten bei jedem der beiden Aufgabentypen
jeweils zwischen 0 und 12 Punkte erreicht werden.

Exekutive Funktionen. Eines von zwei Testverfahren, welches zur Messung der
exekutiven Funktionen verwendet wurde, ist der Regensburger Wortfllssigkeitstest (RWT;
Aschenbrenner, Otucha & Lange, 2001). Konkret ist der RWT durch die Erfassung der
Wortflussigkeit ein guter Indikator fir die kognitive Flexibilitst und der einzige
Wortflussigkeitstests mit einem Untertest zum semantischen Kategoriewechsel, welcher mit
hoherer Anforderungen an die Exekutivfunktionen einhergeht (Wagner et al., 2015). Neben
diesem Untertest besteht der RWT zudem aus einer einfacheren formallexikalischen und
einer semantischen Wortflissigkeitsaufgabe. Um diesen Test in wiederholten Messungen
einsetzen zu konnen, liegt er ebenfalls in mehreren Parallelversionen vor, von denen in der
vorliegenden Studie zwei genutzt wurden. Die Durchfiihrungszeit betragt in dieser
einminltigen Variante pro Aufgabe, etwa 5 Minuten. In der Durchfuhrung des formal-
lexikalischen Untertests sollten die Versuchspersonen innerhalb von einer Minute so viele
Worter mit dem Anfangsbuchstaben P bzw. M und im semantischen Untertest so viele Tiere
bzw. Lebensmittel ungeachtet des Anfangsbuchstabens nennen. Im anspruchsvolleren Unter-
test Kategoriewechsel sollten innerhalb einer Minute abwechselnd mdéglichst viele Sportarten
und Frichte bzw. Kleidungsstiicke und Blumen genannt werden. Dabei wurden Wieder-
holungen, Worter mit gleichem Wortstamm, Eigennamen und erfundene Worte nicht
gewertet. Neben der kognitiven Flexibilitat erfordert der RWT somit zusétzliche exekutive
Funktionen in Form von Aufmerksamkeit, Inhibition und Geddchtniskapazitaten, da
eigentlich treffende Worter, die jedoch eine der Regeln verletzen, bemerkt sowie unterdriickt
werden und alle bereits genannten Worte kurzfristig im Arbeitsgedéchtnis gespeichert werden
mussen (Aschenbrenner et al., 2001). Da fir die Parallelversionen des RWT unterschiedliche

Normen vorliegen, mussten in diesem Test mithilfe der altersspezifischen Normierungs-
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tabellen die richtigen Nennungen in jedem Untertest in Prozentrange transformiert werden,
um die Ergebnisse beider Parallelversionen tber beide Testtermine hinweg vergleichen zu

kdnnen.

Die deutsche Version des Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT; Baumler, 1985), diente
als zweites Testverfahren zur Messung exekutiver Funktionen und erfasst vor allem
fundamentale Fahigkeiten der Informationsverarbeitung bei optisch-verbalen Stimuli in
ungefahr 10 Minuten. Das englische Original von Stroop (1935) wird bereits seit fast einem
Jahrhundert zur Erfassung der individuellen Interferenzveranlagung bei der Farb-Wort-
Interferenz eingesetzt. Aus 6konomischen Grinden wurden den Versuchspersonen in der
vorliegenden Studie, anders als im Design von Stroop (1935) und Bdumler (1985)
urspriinglich angedacht, nur sechs anstatt neun Testtafeln aus drei verschiedenen Untertests
vorgelegt, wobei jeder Untertest zwei Tafeln beinhaltete. Auf jeder Testtafel befanden sich 72
Items, welche in drei Spalten zu je 24 Items angeordnet waren. Die Untertests beinhalteten
das Lesen von in schwarzer Farbe gedruckten Farbwortern (Farbworterlesen), das Bennen der
Farben von Farbbalken (Farbstrichbenennen) und das Benennen der Farbe von farbig
gedruckten Farbwdrtern bei Inkongruenz von Farbe und Wort (Interferenzversuch). Die
Tafeln wurden dabei abwechselnd in der genannten Reihenfolge bearbeitet. Vor der
Bearbeitung der neun Tafeln wurden den Versuchspersonen zudem eine Ubungstafel
vorgelegt, anhand derer sie die einzelnen Untertests tben konnten. AulRerdem wurden sie
instruiert moglichst schnell die Tafeln zu lesen, jedoch Fehler mdéglichst zu vermeiden.
Wahrend der Durchfuhrung wurde bei jeder Tafel die Bearbeitungszeit gestoppt. Bei der
dritten und sechsten Tafel (Interferenzversuch) wurden ebenso die Kkorrigierten und
unkorrigierten Fehler notiert. Aus den beiden Bearbeitungszeiten jedes Untertestes wurde
jeweils der Median in Sekunden berechnet, welcher die Leistung im Farbwdrterlesen und
Farbstrichbenennen ausdrickt. Fir die Interpretation der Leistung im Interferenzversuch
wurden zudem die unkorrigierten und korrigierten Fehler herangezogen. Den unkorrigierten
Fehlern wird dabei eine grof3ere kognitive Relevanz beigemessen, da sie als ein Indikator fur
geringe Selbstkontrolle und beeintrachtigte kognitive Flexibilitat gelten (Gardner, Holzman,
Klein, Linton & Spence, 1959).

Klinische Skalen und Intelligenz. Da es ein breites Feld an konfundierenden
Variablen im Bereich der SK gibt (Hirschfeld et al., 2000; Ibanez et al., 2013; Pearcey et al.,
2020), wurden ebenfalls Verfahren zur Erfassung von klinischen Auffélligkeiten und des

Intelligenzniveaus durchgefihrt. Das Ausmal} depressiver Symptome wurde dabei durch eine
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digitale Variante des Rasch-basierten Depressionsscreenings (DESC; Forkmann, Bdcker,
Wirtz, Gauggel & Norra, 2011) gemessen. Das DESC ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen
und wird zum Screening von Depressionen und dartiber hinaus zur Ermittlung der
Depressionsschwere eingesetzt. Es zeichnet sich besonders dadurch aus, dass es Depressivitat
unabhéngig von Komorbiditaten in weniger als 5 Minuten erfassen kann. AufRerdem liegt das
DESC in den zwei Parallelversionen | und Il vor, sodass es zudem fiir Mehrfachtestungen
geeignet ist, da fur Affektmessungen typische Messwiederholungseffekte vermieden werden
(Sharpe & Gilbert, 1998). Beide Versionen bestehen aus 10 unterschiedlichen Items, welche
sich zum Zeitpunkt der Bearbeitung alle auf die letzten 2 Wochen beziehen und daher zeitlich
an den Kriterien des ICD-10 (World Health Organization, 1993) und des DSM-IV (American
Psychiatric Association, 2009) angelehnt sind. Die Versuchspersonen gaben bei der
Bearbeitung auf einer funfstufigen Likert-Skala von nie (0) bis immer (4) an, wie haufig die
in den Items beschriebenen depressiven Symptome auf sie zutrafen. Bei der Auswertung
wurde aus den Punkten jedes Items ein Gesamtwert gebildet, anhand dem das Ergebnis
interpretiert werden konnte. Bei einem erreichten Wert von 12 oder héher ergaben sich
Hinweise auf das Vorliegen einer depressiven Episode. Eine Differenzierung des

Schweregrads konnte zudem Uber die Normtabellen des DESC erfolgen.

Die soziale Interaktionsangst wurde digital durch die deutsche Version der Social
Interaction Anxiety Scale (SIAS; Mattick & Clarke, 1998; Stangier, Heidenreich, Berardi,
Golbs & Hoyer, 1999) erfasst. Wahrend die meisten anderen deutschsprachigen Fragebdgen
zu sozialer Angst nur sehr spezifische Bereiche des Konstruktes abbilden, lasst sich durch die
SIAS die Interaktionsangst umfanglich messen (Heinrichs et al., 2002). Sie stellt eines der
beiden Kernkonstrukte der Sozialen Phobie dar und wird durch diesen Selbstbeurteilungs-
fragebogen mithilfe von 20 Items in ungefdhr 5 Minuten gemessen. Dabei sollten die
Versuchspersonen beschreiben, wie sehr die Beschreibungen der Items auf einer Skala von
Uberhaupt nicht zutreffend (0) bis sehr stark zutreffend (4) auf sie als Person zutrafen. Die
Items beschrieben dabei Situationen, in denen die verspurte Angst beim Beginnen und
Aufrechterhalten eines Gesprachs mit Freunden, Fremden oder Personen des anderen
Geschlechts Uberpruft wurde. In der Auswertung wurden die Punkte sdmtlicher Items zu
einem Gesamtwert addiert, wobei drei der Items aufgrund negativer Formulierung invers
gewertet wurden. Bei der Interpretation wurde sich an der Empfehlung von Stangier et al.
(1999) fir eine optimale Zuordnung zur Sozialen Phobie auf Basis der klinischen

Vergleichsstichprobe orientiert. Die dort verwendeten Cut-off-Werte liegen bei einer
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liberaleren Betrachtung bei 30 und bei konservativer Betrachtung bei 33 Punkten, wobei sich

in dieser Studie am konservativen Wert orientiert wurde.

Das allgemeine kristalline Intelligenzniveau wurde durch den Mehrfach-Wortwahl-
Test (MWT; Lehrl, 2005) gemessen. Dabei wird die Wiedererkennensleistung von in der
Schwierigkeit ansteigenden bzw. der allgemeinen Bekanntheit absteigenden Worten mit 37
Items in ungeféhr 5 Minuten erfasst. Der MWT liegt in mehreren Versionen vor, wobei hier
der MWT-B verwendet wurde. Die Versuchspersonen sollten jeweils aus vier Fantasie-
wortern und einem existierenden Wort dasjenige finden, welches ihnen bekannt vorkam,
ohne die Bedeutung nennen zu missen. Falls ihnen keines der Worte bekannt vorkam, sollten
sie die Zeile tberspringen, da in der Auswertung des MWT die Ratewahrscheinlichkeit nicht
beruicksichtigt wird. Die Erinnerungsleistung des Langzeitgedachtnisses wird in diesem
Verfahren als relevanter Préadiktor der Intelligenz aufgefasst und ist robust gegeniber
pathologischen Einfliissen, wie Depressionen, Noxen, und Demenzen, sodass eine genaue
Schatzung der pramorbiden Intelligenz mdglich ist. In der Auswertung wurden samtliche
richtig angegebene Worter gezahlt, sodass zwischen O und 37 Punkten erreicht werden
konnten. Diesen Rohwerten wurden anschlieend 1Q-Werte zugeordnet. Ein 1Q von 85 bis

115 entspricht hierbei einer durchschnittlichen geschétzten Intelligenz.

Trainingsprogramm. Fir das Training der SK der Versuchspersonen wurde das
kirzlich entwickelte und im Rahmen dieser Studie zu validierende Programm zur
Behandlung Sozialer Kognitionen und Kompetenzen der Ruhr-Universitit Bochum
(SoKoBo) verwendet. Dabei handelt es sich um ein internetgestutztes Programm zur
Behandlung von Defiziten im Bereich der SK und Kompetenzen, welches speziell fur
Patient*innen mit SHT mit finanzieller Unterstiitzung der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung entwickelt wurde. Das Programm besteht aus den drei Modulen EE,
kognitive und affektive PPU und SPL. Jedes dieser Module wurde zudem in einen
Psychoedukationsteil und einen Praxisteil gegliedert. Die Versuchspersonen dieser
Unterstudie absolvierten nur Modul 2 (Kognitive und affektive PPU) weshalb an dieser Stelle
auf eine Beschreibung der Module 1 und 3 verzichtet wird.

Fur die Nutzung von SoKoBo bendtigten die Versuchspersonen einen Computer,
einen Laptop oder ein Tablet mit einem Internetanschluss. Zu Beginn der Trainingsphase
erhielten die Versuchspersonen ein detailliertes Manual zur Nutzung von SoKoBo und

Zugangsdaten, mit denen sie sich im Browser Firefox (Mozilla Corporation, 2002) unter dem
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Link www.sokobo.ruhr-uni-bochum.de/login anmelden konnten. Andere Browser flihrten zu
Stabilitatsproblemen und wurden daher zur Nutzung nicht empfohlen. Nach der Anmeldung
wurden sie auf eine Ubersichtsseite weitergeleitet, auf der die Versuchspersonen stets die
Wahl zwischen dem Starten der ersten Trainingseinheit, dem Lesen von zusatzlichen
Lernmaterialien und dem Ausloggen aus dem Programm hatten (Abb. 6). Hier wurde ihnen
zudem ihr aktueller Fortschritt in Prozent angezeigt. Diese Auswahloptionen, sowie alle
folgenden Interaktionsmdoglichkeiten innerhalo von SoKoBo, konnten uber interaktive
Schalflachen per Mausklick ausgewéhlt werden. Das zusétzliche Lernmaterial bestand in
diesem Modul aus vier herunterladbaren PDF-Dateien, die Zusammenfassungen und
weiterfihrende Informationen der Inhalte aus den psychoedukativen Sitzungen beinhalteten
(siehe Anhang F fur einen Auszug). Nach dem Starten einer Trainingseinheit konnten die
Versuchspersonen innerhalb der Sitzung Uber zwei interaktive Pfeile, ahnlich wie in einer
PowerPoint Préasentation (Microsoft Corporation, 1987), durch Folien navigieren oder ber
das Anklicken des Meni-Buttons die Sitzung unterbrechen. In diesem Programm sollten die
Versuchspersonen 4 Wochen lang wdchentlich an 4 Tagen ihrer Wahl das Trainings-
programm durchlaufen. Die Tageszeit war dabei zwar irrelevant, jedoch wurden sie
angewiesen bei jeder Sitzung nur eine Trainingseinheit zu absolvieren. Eine Sitzung dauerte

in der Regel zwischen 10 und 30 Minuten.

Herzlich willkommen, ROTHO7

Lernmaterial SoKoBo Kopie - Pilotierung Perspektive

0%

Abbildung 6. Ansicht der Versuchspersonen nach Anmeldung bei SoKoBo.

Die ersten vier Trainingseinheiten bestanden inhaltlich aus psychoedukativen
Sitzungen. Bei der Erstellung dieser Sitzungen wurde sich am ,,Metakognitiven Training fiir
Psychosen® von Moritz, Veckenstedt, Bohn, Kother und Woodward (2012) orientiert. Hier
wurden die Versuchspersonen mit Domanen, wie z.B. Mitgefiihl, Empathie, PPU und Ironie
vertraut gemacht. Einerseits sollten sie dadurch in der Lage sein, zwischen diesen Begriffen
differenzieren zu kénnen und andererseits lernen, welche Informationen es ermdéglichen, sich
in die Gedanken und Geflhle seiner Mitmenschen hineinzuversetzen. Es wurde bei der
Konzipierung dieser Sitzungen versucht, die Inhalte mdoglichst einfach und anwender-

freundlich mit kurzen erklarenden Texten und Horspielen zu vermitteln. Damit die Inhalte die
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Versuchspersonen auch grafisch ansprachen, wurden zudem Bilder und Videos in die Folien
eingebettet (Abb. 7). Um das Gelernte zu festigen, wurden die Informationen regelméafig
zusammengefasst und interaktive Elemente, wie Quizze und Selbsteinschatzungen von den
Versuchspersonen bearbeitet, die dartiber hinaus auch eine motivierende und aktivierende
Komponente bieten sollten. Fiir einen besseren Lerneffekt erhielten die Versuchspersonen zu

ihren Antworten stets unmittelbares Feedback.

Was sieht Rafaela? e 'Michael

Abbildung 7. Beispielfolie aus einer Psychoedukationssitzung von SoKoBo.

Nach diesen vier Sitzungen absolvierten die Versuchspersonen den Praxisteil, in
denen die gelernten Inhalte aus den psychoedukativen Sitzungen gefestigt werden sollten. Die
vollstdndige Version von SoKoBo enthdlt in diesem Modul 26 Sitzungen im Praxisteil. Im
Rahmen dieser Pilotstudie wurden jedoch aus 6konomischen Griinden nur 12 der Sitzungen
absolviert. Der Aufbau sé&mtlicher Sitzungen folgte dabei demselben Muster. Zundchst
wurden den Versuchspersonen ein Horspiel mit einer alltdglichen sozialen Situation
prasentiert, in welchem unterschiedliche Personen interagierten. Fir die Horspiele wurden
eigens formulierte Skripte verwendet, die von Studierenden der Ruhr-Universitdt Bochum
und deren sozialem Umfeld eingesprochen wurden. Die Audiorohdateien wurden
anschlieBend mit dem Audioeditor Audacity (Mazzoni, 2000) geschnitten, qualitativ
angepasst und mit Hintergrundgerduschen ergdnzt, um so eine erhohte Immersion zu
erreichen. Die sozialen Interaktionssituationen der Horspiele lieBen sich einer der sechs
Kategorien Uberraschung, freudiger Anlass, Kompliment, Missverstandnis, Konflikt und
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Fauxpas zuordnen. Die Versuchspersonen wurden hierbei instruiert, sich in eine spezielle
Person aus diesem Horspiel hineinzuversetzen und (ber deren Gedanken, Gefhle,
Féahigkeiten und Wunsche nachzudenken. Die Horspiele waren zwischen 1 und 5 Minuten
lang und konnten bei Bedarf erneut angehort werden. AnschlieRend sollten zwei Fragen zum
Horspiel beantwortet werden. In der ersten Frage sollte aus vier Auswahloptionen diejenige
Antwort ausgewahlt werden, welche die Reaktion des Hauptcharakters im Horspiel am besten
erklart. Neben der richtigen Antwort (1) standen drei Distraktoren zur Auswahl die &hnlich
wie bei Dziobek et al. (2006) entweder das Verhalten der Person physikalisch also nicht
mental (2), durch einen zu allgemeinen mentalen Zustand (3) oder Ubertrieben mentalisiert

ohne hinreichende Belege (4) erklarten.

Ein Beispiel hierfir ist ,,Alina schaut schockiert, weil ...
(1) .,... sie sich von der Aussage angegriffen fiihlt.“
(2) .,... sie sich verschluckt hat.*
(3) ,,... sie an ein Ereignis zuriickdenken muss.*

(4) ,,... sie sich von niemanden ernst genommen fiihlt.*

Bei der zweiten Frage sollte aus drei Emotionen diejenige ausgewahlt werden, welche
die Gefiuihle des Hauptcharakters im Horspiel am besten widerspiegelt. Insgesamt konnten die
neun Emotionen Freude, Ekel, Angst, Arger, Traurigkeit, Uberraschung, Scham, Stolz und
Eifersucht auftauchen. Neben der richtigen Antwort (1) gab es stets zwei Distraktoren (2;3),
welche bei der Konzipierung des Moduls einmalig randomisiert aus den neun Emotionen

ausgewahlt worden waren.
Ein Beispiel hierfur ist ,,Was fiihlt Alina?“.

(1) ,,Uberraschung*
(2) ,,Freude*
(3) ,,Traurigkeit*

Nach der Beantwortung der Fragen erhielten die Versuchspersonen wieder
unmittelbares Feedback bezuglich der Korrektheit ihrer Antwort. In manchen Féllen wurde
ihnen das Ende des Horspiels vorgespielt, um eine weitere Feebackkomponente zu bieten.
Bei den restlichen Horspielen wurden sie hingegen darauf hingewiesen, dass sie die
Aufldsung in einer anderen Sitzung prasentiert bekdmen. Insgesamt wurden pro Sitzung
zwischen acht und neun Horspiele bearbeitet, wobei nach je zwei Horspielen der bisherige

Fortschritt der Sitzung in Prozent angezeigt und den Versuchspersonen die Option einer
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kurzen Pause unterbreitet wurde. In den letzten vier Sitzungen des Praxisteils wurden
bewusst Wiederholungen mancher Horspiele eingesetzt, um die gemachten Lernerfahrungen
zusatzlich zu konsolidieren. Fur die praktischen Sitzungen wurden keine ergénzenden

Materialien bereitgestellt.

Evaluation. Eine zentrale Funktion dieser Studie bestand in der Evaluation von
SoKoBo, was einerseits durch direktes Feedback der Versuchspersonen beztiglich technischer
Schwierigkeiten aber auch Inhalte zur unmittelbaren Verbesserung des Programms geschah.
Zum anderen wurde dies durch die Erfassung des subjektiven Eindrucks der Versuchs-
personen mithilfe eines selbstkonstruierten Evaluationsfragebogens nach Absolvierung des
Trainingsprogramms realisiert (siehe Anhang G). Dieser Fragebogen beinhaltete zundchst
jeweils ein Item zum genutzten technischen Gerat bei der Verwendung von SoKoBo und zur
Nutzung der zusatzlichen Informationsmaterialien. Anschliefend sollten die Versuchs-
personen auf einer Likert-Skala von gar nicht (0) bis sehr stark (4) angeben, inwieweit die
folgenden 16 Aussagen fir sie auf SoKoBo zutrafen. Die Aussagen beschrieben Aspekte der
Zufriedenheit, der Motivation, der Nutzerfreundlichkeit, der Verstdndlichkeit, des Umfangs,
der Schwierigkeit und der Auswirkungen auf die erlebten soziokognitiven Fahigkeiten der
Person bezuglich der Nutzung von SoKoBo. Fir jedes dieser Items konnte somit ein
Mittelwert zwischen O und 4 gebildet werden. Abschlielend konnten die Versuchspersonen
in acht offenen Items angeben, inwiefern Aufgaben ausgelassen wurden, technische Probleme
auftraten, zu welcher Tageszeit sie die Aufgaben bearbeiteten und welche Aspekte ihnen an
SoKoBo gut und weniger gut gefielen. Zudem konnten sie Verbesserungsvorschlage auRern
und angeben, ob sie irgendwelche Veranderungen in ihrem Alltag oder Verhalten durch die
Nutzung von SoKoBo festgestellt hatten. Die Antworten der offenen Items wurden qualitativ
ausgewertet, indem Antwortkategorien gebildet und die Antworten in den offenen Fragen zu

diesen Kategorien zugeordnet wurden.
Versuchsablauf

Die Akquise der Versuchspersonen begann am 22.02.2021, woraufthin unmittelbar die
Datenerhebungsphase folgte. Diese bestand aus den drei nacheinander stattfindenden Phasen:
Pradiagnostik, Trainingsphase und Postdiagnostik. Es wurde versucht, die zeitlichen
Ubergénge zwischen den einzelnen Phasen moglichst auf wenige Tage zu beschrinken. Der
Versuchsablauf beider Diagnostiksitzungen folgte mit drei Ausnahmen stets dem gleichen

Schema und kann Tabelle 3 entnommen werden.
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Tabelle 3

Versuchsablauf der Pr&- und Postdiagnostik

Erhebungsinstrument Dauer® Abhéngige Variable

MWT-B? 05 Allgemeines kristallines Intelligenzniveau
ERI 15 Emotionserkennung (Gesicht; Stimme)
GERT-S 15 Emotionserkennung (Gesicht; Stimme, Korper)
SCAMPS-B 10 Soziales Problemldsen

SCAMPS-M 10 Kognitive Perspektivenibernahme
VLMT Teil 1 10 Deklaratives verbales Gedéchtnis
Zahlenspanne 05 Arbeitsgedéchtnis

RWT 05 Kognitive Flexibilitat (Wortflssigkeit)
FWIT 10 Optisch-verbale Informationsverarbeitung
VLMT Teil 2 05 Deklaratives verbales Gedéchtnis
Anamnesebogen? 10 Demographische und klinische Daten
DESC 05 Depressivitat

ISK-K 10 Soziale Kompetenzen

SIAS 05 Angst in sozialen Interaktionen

SPF 05 Kognitive und affektive PPU
Evaluationsbogen® 15 Subjektiver Eindruck von SoKoBo

Anmerkungen. Ablauf der Pra- und Postdiagnostik in chronologischer Reihenfolge von oben nach unten. MWT-B =
Mehrfach-Wortwahl-Test; ERlI = Emotion Recognition Index; GERT-S = Geneva Emotion Recognition Test Short;
SCAMPS-B = Soziale Problemldsungsaufgabe; SCAMPS-M = Mentalistische Interpretationsaufgabe; VLMT = Verbaler
Lern- und Merkféahigkeitstest; RWT = Regensburger Wortflissigkeitstest; FWIT = Farbe-Wort-Interferenztest; DESC =
Rasch-basiertes Depressionsscreening; ISK-K = Inventar sozialer Kompetenzen Kurzversion; SIAS = Social Interaction
Anxiety Scale; SPF = Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen.

aNur in der Pradiagnostik angewendet. ® Nur in der Postdiagnostik angewendet. ¢ Ungeféhre Dauer in Minuten.

Die Gesamtdauer jeder Diagnostiksitzung belief sich auf ungefahr 2 Stunden. Die
kristalline Intelligenz wurde primar zur Uberprifung des Vorliegens einer mindestens
durchschnittlichen Intelligenz verwendet und wurde nur in der Pradiagnostik erhoben, da sie
ein Uberaus stabiles Konstrukt ist (Lehrl, 2005). Eine Anamnese der demographischen und
klinischen Daten erfolgte aus Griinden der Redundanzvermeidung ebenfalls nur in der
Prédiagnostik. Die Evaluation der Trainingsinhalte konnte erst nach vollstdndigem
Absolvieren von SoKoBo und daher erst in der Postdiagnostik durchgefuhrt werden. Fur die
Durchfiihrung der Trainingsphase mit SoKoBo waren 4 Wochen angedacht, wobei manche
der Versuchspersonen trotz konkreter zeitlicher VVorgaben eine Woche friher bis spéter das

Programm beendeten. Am 24.04.2021 endete die Datenerhebungsphase.



IN DEN SCHUHEN DES ANDEREN 52

Operationalisierung der unabhéngigen und abhangigen Variablen

Fur die Untersuchung der genannten Fragestellungen wurde der Einfluss des Moduls
,Kognitive und Affektive Perspektiveniibernahme® des vierwdchigen Trainingsprogramms
SoKoBo als unabhdngige Variable auf die SK operationalisiert durch die priméren
abhangigen Variablen EE, PPU, SPL und soziale Kompetenzen tberpriift. Erganzend wurde
der Einfluss des Programms auf die exekutiven Funktionen und das Gedé&chtnis als sekundére
abhéngige Variablen erfasst. Zusammenhénge der priméren Variablen mit konfundierenden
Einflissen durch Depressivitat, soziale Interaktionsangst, Intelligenz, Alter, exekutiven
Funktionen und Gedéachtnis wurden ebenfalls untersucht. Eine Ubersicht der abhangigen

Variablen und Erhebungsinstrumente ist in Tabelle 2 dargestellt.
Parametrisierung der Daten

Bevor die erhobenen Daten statistisch ausgewertet werden konnten, mussten zunachst
die ausgeflllten Fragebtgen aus Qualtrics (Qualtrics International Inc., 2002) und die
Ergebnisse des ERI und GERT-S aus LimeSurvey (LimeSurvey GmbH, 2003) importiert
werden. Zudem mussten die bearbeiteten Leistungstests ausgewertet werden. Alle
Testmaterialien lagen hierbei in digitaler Form vor. Samtliche Daten wurden anschlieRend in
Statistical Package for Social Sciences (SPSS; IBM SPSS Statistics, 1968) eingepflegt.
Innerhalb der Fragebdgen wurden sdmtliche negativ formulierten Items umkodiert und alle
relevanten Skalen berechnet. Weitere spezifische Auswertungsschritte sind in den

Beschreibungen der jeweiligen Erhebungsinstrumente vorzufinden.
Datenanalyse

Die statistischen Analysen wurden mithilfe von SPSS durchgefiihrt. Dabei wurden zur
Uberpriifung der Unterschiedshypothesen 1 und 2, getrennte zwei- und einfaktorielle
ANOVAs mit Messwiederholung gerechnet. Als Innersubjektfaktoren wurden zum einen der
Messzeitpunkt mit den beiden Auspragungen Pradiagnostik und Postdiagnostik und zum
anderen die Leistung in den diversen Untertests bzw. Skalen der abh&ngigen Variablen
definiert. Das Signifikanzniveau wurde fir alle Berechnungen auf o = 5% festgelegt. Bei
einer Verletzung der Annahmen von Normalverteilung wurden trotzdem parametrische Tests
gerechnet, da nach der herrschenden Meinung ANOVAs mit Messwiederholung robust
gegeniber einer Verletzung dieser Voraussetzung sind (Blanca, Alarcén, Arnau, Bono &
Bendayan, 2017; Glass, Peckham & Sanders, 1972). Bei einer Verletzung der VVoraussetzung

der Sphérizitdt wurde fir die ANOVAs mit Messwiederholung eine Korrektur nach
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Greenhouse-Geisser vorgenommen. Bei mehr als zwei zu vergleichende Untertests wurden
zudem flr Haupteffekte paarweise Vergleiche und flr Interaktionseffekte einfaktorielle
ANOVAs mit Messwiederholung als Post-hoc-Test verwendet. Um multiples Testen und
damit ein erhdhtes Risiko fur falsch-positive Befunde zu vermeiden, wurde die konservative
Bonferroni-Korrektur angewendet. Fir die Zusammenhangshypothese 3 wurden Rang-
korrelationen nach Pearson flr die abh&ngigen Variablen der SK mit den klinischen Skalen,
der Intelligenz, dem Alter der Versuchspersonen sowie den exekutiven Funktionen und dem
Gedachtnis gerechnet. Des Weiteren wurden einfaktorielle ANOVAs angewendet, um die
Depressivitats- und sozialen Interaktionsangstwerte der Versuchspersonen an den Zeit-

punkten der Pra- und Postdiagnostik zu vergleichen.
Ergebnisse
Demographische und klinische Daten

Die demographischen und klinischen Daten kénnen Tabelle 2 entnommen werden. Es
wurde eine explorative Datenanalyse nach Ausreilern beziiglich der neurologischen und
psychischen Vorerkrankungen sowie des aktuellen psychotropen Konsums von Alkohol,
Kaffee und weiteren Substanzen durchgefihrt. Dieser Analyse konnte entnommen werden,
dass einer der Versuchspersonen taglichen Alkoholkonsum berichtete. Ein Konsum anderer
psychotroper Substanzen lag bei keinem der Versuchspersonen vor. Es erzielten am ersten
und zweiten Zeitpunkt im DESC zwei Versuchspersonen einen Wert von 12 oder héher, was
auf das Vorliegen einer depressiven Episode hinwies. In der SIAS wiesen zudem drei
Versuchspersonen zum ersten und fiinf zum zweiten Zeitpunkt einen héheren Wert als 33 auf,
wodurch sich bei diesen Personen der Verdacht auf sozialphobische Tendenzen ergab.
Ansonst ergaben sich in den demographischen und klinischen Daten keine relevanten
Auffélligkeiten. Die Verénderungen der Depressivitdt und der sozialen Interaktionsangst
wurden jeweils mit einfaktoriellen ANOVAs mit Messwiederholung tberprift. Hierbei
ergaben sich von der Pré- zur Postdiagnostik keine signifikanten Veranderungen in der
Depressivitat (F(1, 19) = 2.04; p = .170, np? = .10) und der sozialen Interaktionsangst (F(1,
19) = 0.05; p = .819, % < .01).

Soziale Kognitionen und Kompetenzen

Emotionserkennung. Die deskriptiven Ergebnisse der Verfahren fur die EE sind in
Tabelle 4 dargestellt. Es wurde eine 2 x 2 ANOVA mit Messwiederholung anhand der beiden

Innersubjektfaktoren Zeit (Pra- und Postdiagnostik) und Untertest (Gesichter, Stimmen und
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dynamische Stimuli) gerechnet, um die Prozentzahlen der richtig erkannten Emotionen im
ERI und GERT-S sowie ihre zeitliche Verédnderung zu vergleichen. Dabei wurde eine
signifikante Veranderung der Prozentwerte zwischen der Pra- und Postdiagnostik gefunden
(F(1, 19) = 5.50; p < .05, np? = .22). Diese konnte auf eine bessere EE in der Postdiagnostik
zuriickgefuhrt werden (p < .05). Zudem wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den
drei Untertest ermittelt (F(2, 38) = 17.42; p < .001, n? = .48). Paarweise Vergleiche zeigten,
dass dieser Unterschied durch signifikant hohere Werte in der EE anhand von Gesichtern (p <
.001) und Stimmen (p < .01) im Vergleich zu dynamischen Stimuli zu erklaren war. Der
Vergleich der emotionalen Gesichts- und Stimmerkennung erreichte hingegen keine
Signifikanz (p = .562). Des Weiteren konnte kein Interaktionseffekt der Faktoren Zeit und
Untertest gefunden werden (p = .381).

Tabelle 4

Deskriptive Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen) flr die Tests im Bereich

der Emotionserkennung fiir die Pra- und Postdiagnostik

Prédiagnostik Postdiagnostik
M SD M SD
ERI?
Gesicht 71.35 9.84 74.40 8.88
Stimme 69.15 11.61 71.10 10.11
GERT-S?
Gesicht, Stimme & Korper 56.67 13.37 62.38 11.73

Anmerkungen. N = 20. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; ERI = Emotion Recognition Index; GERT-S = Geneva
Emotion Recognition Test Short.
@Ergebnisse in Prozent.

Perspektiveniibernahme. Die deskriptiven Ergebnisse der Verfahren fiir die PPU
sind in Tabelle 5 dargestellt. Fiir die Analyse der kognitiven PPU im SCAMPS-M wurden
drei separate 2 x 3 ANOVAs mit Messwiederholung gerechnet. Dafiir wurden jeweils flr die
Kontrollfragen, die Interpretationsqualitdt und die Antwortselektion die beiden Inner-
subjektfaktoren Zeit (Pré- und Postdiagnostik) und Itembereich (PE, MH und SB) definiert,
um die prozentual richtigen Antworten in den verschiedenen Bereichen sowie ihre zeitliche
Veranderung zu vergleichen. Fir die Kontrollfragen konnten hierbei fur die Faktoren Zeit
und Itembereich sowie fur die Interaktion keine signifikanten Ergebnisse gezeigt werden (alle
p>.281).
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Tabelle 5

Deskriptive Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen) fur die Skalen und
Itembereiche der Perspektiveniibernahme flr die Pra- und Postdiagnostik

Pradiagnostik Postdiagnostik
M SD M SD
SCAMPS-M?
Kontrollfragen
Physikalische Ereignisse 95.00 13.08 98.75 5.59
Mentalistische Handlungen 98.33 5.13 100.00 0.00
Sarkastische Bemerkungen 97.08 7.29 96.25 7.87
Interpretationsqualitét
Physikalische Ereignisse 100.00 0.00 100.00 0.00
Mentalistische Handlungen 73.75 17.99 99.16 3.73
Sarkastische Bemerkungen 72.50 22.31 87.92 14.43
Antwortselektion
Physikalische Ereignisse 99.17 3.73 99.17 3.73
Mentalistische Handlungen 92.08 16.10 100.00 0.00
Sarkastische Bemerkungen 79.58 23.02 96.67 6.84
SPFP
Perspective Taking 13.35 3.05 13.20 2.90
Fantasy Scale 12.65 3.01 13.15 2.28
Empathic Concern 14.75 2.02 14.65 1.09
Personal Distress 9.55 3.14 9.35 2.28
Perspektivenlibernahme Gesamtwert 40.75 4.82 41.00 3.37

Anmerkungen. N = 20. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; SCAMPS-M = Mentalistische Interpretationsaufgabe;
SPF = Saarbrucker Personlichkeitsfragebogen.
2Ergebnisse in Prozent. ® Ergebnisse in Punkten.

Beziiglich der Interpretationsqualitét gab es hingegen signifikante Unterschiede in den
prozentual richtigen Antworten von der Pra- zur Postdiagnostik (F(1, 19) = 21.43; p < .001,
np? = .53) und zwischen den Itembereichen (F(1.45, 27.59) = 29.84; p < .001, np? = .61).
Aullerdem erreichte hier auch die Interaktion zwischen den beiden Faktoren Signifikanz
(F(1.57, 29.85) = 8.32; p < .01, np? = .31). Der zeitliche Unterschied konnte hierbei durch
hohere Werte in der Postdiagnostik erklart werden (p < .001). Der Unterschied zwischen den
Itembereichen war hingegen durch signifikant héhere Werte in den PE Items gegentber den
MH (p < .001) und SB Items (p < .001) bedingt. Der Vergleich zwischen den MH und SB
Items fiel hingegen nicht signifikant aus (p = .218). Bezogen auf den Interaktionseffekt
ergaben Post-hoc-Tests jeweils signifikant hohere Werte der MH (F(1, 19) = 33.68; p < .001,
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np? = .64) und der SB Items (F(1, 19) = 5.15; p < .05, np? = .21) bei der Postdiagnostik.
Hierbei ergab sich fir die PE Items kein signifikanter Effekt (p = 1.000), da der Prozentsatz
der richtigen Antworten zu beiden Zeitpunkten 100% betrug. Der Interaktionseffekt der
Faktoren Zeit und Itembereich fur die prozentual richtigen Antworten der Interpretations-

qualitat ist in Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8. Interaktion der Faktoren Zeit und Itembereich fir die prozentual richtigen
Antworten der Skala Interpretationsqualitat im SCAMPS-M.

Bei der Antwortselektion zeichnete sich bezogen auf die Effekte ein ahnliches Bild
ab. Auch hier wurden die Unterschiede in den Faktoren Zeit (F(1, 19) = 13.90; p < .01, np? =
42) und Itembereich (F(1.49, 28.24) = 8.32; p < .01, np? = .35) sowie der Interaktionseffekt
signifikant (F(1.40, 26.63) = 4.13; p < .05, np? = .18). Ebenfalls konnte hier der Zeiteffekt auf
signifikant hohere Werte in der Postdiagnostik zurlickgefiihrt werden (p < .01). Bei den
paarweisen Vergleichen des Itembereichs wurde nur der Unterschied zwischen den PH und
den SB Items signifikant (p < .01). Alle anderen Post-hoc-Vergleiche erreichten hingegen
keine Signifikanz (beide p > .064). Die Post-hoc-Tests des Interaktionseffekts ergaben
signifikant hohere Werte fiir die MH (F(1, 19) = 4.83; p < .05, np?> = .20) und fiir die SB
Items in der Postdiagnostik (F(1, 19) = 8.11; p < .05, ny? = .30). Die Betrachtung der beiden
Zeitpunkte fir die PE lieferte jedoch erneut keinen signifikanten Unterschied (p = 1.000).
Eine Darstellung des Interaktionseffekts der Faktoren Zeit und Itembereich fir die prozentual

richtigen Antworten in der Antwortselektion findet sich in Abbildung 9.
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Abbildung 9. Interaktion der Faktoren Zeit und Itembereich fir die prozentual richtigen
Antworten der Skala Antwortselektion im SCAMPS-M.

Die kognitive und affektive PPU im SPF wurde mithilfe einer 2 x 4 ANOVA mit
Messwiederholung analysiert. Dabei wurden durch die Innersubjektfaktoren Zeit (Pra- und
Postdiagnostik) und Skala (PT, FS, EC, PD) bedingte Unterschiede in der Punkteanzahl
betrachtet. Die Analyse ergab einen signifikanten Haupteffekt des Skalenfaktors (F(2.02,
38.37) = 15.97; p < .001, np? = .46). Der Skaleneffekt war dabei durch niedrigere Werte des
PD im Vergleich zu PT (p < .05), FS (p < .01) und EC (p < .001) bedingt. Die Effekte des
Zeitfaktors und der Interaktion fielen hingegen nicht signifikant aus (beide p > .604).

Soziales Problemldsen. Die deskriptiven Ergebnisse fir das SPL im SCAMPS-B
sind in Tabelle 6 dargestellt. Es wurden zur Analyse der prozentual richtigen Antworten in
den Kontrollfragen und der Losungsqualitat sowie ihrer zeitlichen Veranderung zunéchst eine
2 x 2 ANOVA mit Messwiederholung gerechnet. Dabei wurden die beiden Innersubjekt-
faktoren Zeit (Pr&- und Postdiagnostik) und Skala (Kontrollfragen und Losungsqualitét)
verwendet. Hierbei konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den richtigen
Kontrollfragen und der Lésungsqualitdt in Prozent gezeigt werden (F(1, 19) = 30.92; p <
001, np? = .62), der auf allgemein hohere Werte in den Kontrollfragen zuriickzufiihren ist (p
< .001). Die Verénderung der Werte von der Pré- zur Postdiagnostik wurde ebenfalls
signifikant (F(1, 19) = 33.39; p < .001, np? = .64), was durch einen héheren Prozentsatz an

richtigen Antworten in der Postdiagnostik zu erklaren ist. Des Weiteren wurde auch die
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Interaktion signifikant (F(1, 19) = 23.14; p < .001, ny? = .55). AnschlieRend durchgefiihrte
Post-hoc-Tests erklarten diesen Interaktionseffekt durch signifikant hohere Werte der
Interpretationsqualitit in der Postdiagnostik (F(1, 19) = 32.62; p < .001, np? = .63). Der
Anteil an korrekten Kontrollfragen war hingegen im Pré- Post-Vergleich nicht signifikant
unterschiedlich (p = .096).

Tabelle 6

Deskriptive Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen) fiir die Skalen im Bereich

des Sozialen Problemldsens fur die Pra- und Postdiagnostik

Pradiagnostik Postdiagnostik
M SD M SD
SCAMPS-B?

Kontrollfragen 97.00 571 99.50 2.24
Losungsqualitét 76.00 14.65 96.50 8.13
Sozial und zweckmaRig 58.00 19.36 91.00 13.73
Sozial, aber nicht zweckmaRig 11.00 15.18 3.00 9.79
ZweckméRig, aber nicht sozial 24.00 15.36 6.00 11.43
Nicht sozial und nicht zweckméRig 7.00 11.74 0.00 0.00

Anmerkungen. N = 20. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; SCAMPS-B = Soziale Problemldsungsaufgabe.
2Ergebnisse in Prozent.

Daraufhin wurde eine weitere ANOVA mit Messwiederholung im 2 x 4 Design
durchgefiihrt. Dazu wurde zum einen erneut der Innersubjektfaktor Zeit (Pra- und
Postdiagnostik) verwendet. Abweichend zur vorherigen Analyse wurde zum anderen der
Innersubjektfaktor Antwortkategorie (SZ, S, Z und N) untersucht, welcher die prozentuale
Einteilung der gegebenen Antworten in vier Kategorien widerspiegelt und damit eine
gezieltere Analyse ermdglicht. Es konnten hierbei signifikante Effekte der Antwortkategorie
(F(2.18, 41.37) = 146.24; p < .001, np® = .89) und der Interaktion beider Faktoren (F(2.10,
39.96) = 31.72; p < .001, np? = .63) gezeigt werden. Der Effekt der Antwortkategorie setzte
sich aus einem signifikant hoherem Anteil an SZ Antworten im Vergleich zu S (p <.001), Z
(p < .001) und N (p < .001) Antworten sowie einem signifikant hoherem Anteil an Z
Antworten gegenuber N Antworten (p < .001) zusammen. Eine genauere Betrachtung des
Interaktionseffekts durch Post-Hoc-Tests konnte zeigen, dass sich der prozentuale Anteil an
Antworten der Kategorien S (F(1, 19) = 6.91; p < .05, np? = .27), Z (F(1, 19) = 31.41; p <
001, np? = .62) und N (F(1, 19) = 7.11; p < .05, np? = .27) von der Pré- zur Postdiagnostik

signifikant verringert und dafiir der prozentuale Anteil an Antworten der Kategorien SZ (F(1,
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19) = 50.34; p < .001, ny? = .73) signifikant erhoht hatte. Der Zeitfaktor fiel zwar in der
Analyse nicht signifikant aus (p = 1.000), jedoch konnte dies durch die Darstellung der Werte
in Prozent erklart werden, die sich bei einer Gesamtbetrachtung fur alle vier Antwort-
kategorien an beiden Messzeitpunkt stets zu jeweils 100% aufsummierten und somit keinerlei

Verénderung ergaben.

Soziale Kompetenzen. Die deskriptiven Ergebnisse fir die sozialen Kompetenzen im
ISK-K sind in Tabelle 7 dargestellt. Die Zeit- (Pré- und Postdiagnostik) und Skaleneffekte
(SO, OF, SE und RE) der Gesamtwerte der vier Skalen wurden mithilfe einer 2 x 4 ANOVA
mit Messwiederholung analysiert. Es konnte zwar ein Skaleneffekt (F(3, 57) = 82.97; p <
.001, np? = .81) gefunden werden, jedoch kein Zeit- oder Interaktionseffekt (beide p > .153).
Alle durchgefiihrten paarweisen Vergleiche bezilglich des Skaleneffekts wurden signifikant
(alle p <.05). Konkret wies die SO Skala hier die hochsten Werte auf, gefolgt von den Skalen
SE, OF und RE.

Tabelle 7

Deskriptive Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen) fir die Skalen im Bereich

der sozialen Kompetenzen fir die Pra- und Postdiagnostik

Prédiagnostik Postdiagnostik
M SD M SD

ISK-K?
Soziale Orientierung 29.20 3.86 29.70 3.83
Offensivitat 20.65 4.07 20.95 3.78
Selbststeuerung 24.35 3.39 24.35 2.35
Reflexibilitét 17.75 2.86 18.75 2.55

Anmerkungen. N = 20. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; ISK-K = Inventar sozialer Kompetenzen Kurzversion.
aErgebnisse in Punkten.

Gedachtnis und exekutive Funktionen

Die deskriptiven Ergebnisse der Verfahren fur die exekutiven Funktionen und das
Gedéchtnis sind in Tabelle 8 dargestellt. Zur Untersuchung der verbalen Gedachtnisleistung
diverser Skalen im VLMT und ihrer zeitlichen Veranderung wurde eine 2 x 5 ANOVA mit
Messwiederholung durchgefuhrt. Dazu wurden die beiden Innersubjektfaktoren Zeit (Pra-
und Postdiagnostik) und Skala (Gesamtlernleistung, Abrufleistung nach Interferenz,
Abrufleistung nach Verzdgerung, Interferenzen und Wiedererkennensleistung) definiert. Es
ergab sich ein Haupteffekt der Skalen (F(2.10, 39.96) = 31.72; p < .001, np? = .63), wobei mit
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einer Ausnahme alle nachfolgenden paarweisen Vergleiche zwischen den finf Skalen
signifikant ausfielen (alle p <.001). Lediglich der Vergleich zwischen der Abrufleistung nach
Interferenz und der Abrufleistung nach Verzdgerung erreichte keine Signifikanz (p = 1.000).

Es konnte kein signifikanter Zeit- oder Interaktionseffekt gefunden werden (beide p > .611).

Eine durchgefuhrte 2 x 2 ANOVA mit Messwiederholung mit den beiden
Innersubjektfaktoren Zeit (Pra- und Postdiagnostik) und Skala (Zahlenspanne vorwarts und
Zahlenspanne ruckwarts) zur Analyse des Arbeitsgeddchtnisses anhand der Zahlenspannen-
aufgabe ergab weder flr die einzelnen Faktoren Zeit und Skala noch fir die Faktoren-
interaktion signifikante Effekte (alle p >.052).

Tabelle 8

Deskriptive Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen) fir die Skalen und

Untertests im Bereich exekutive Funktionen und Gedachtnis fur die Pra- und Postdiagnostik

Pradiagnostik Postdiagnostik
M SD M SD

VLMT?

Gesamtlernleistung 53.30 7.86 52.85 9.14

Abrufleistung nach Interferenz 12.05 1.93 12.05 1.96

Abrufleistung nach Verzdgerung 12.10 2.13 11.80 1.82

Interferenzen 0.05 0.22 0.00 0.00

Wiedererkennensleistung 14.55 0.67 14.10 1.07
Zahlenspanne?

\orwaérts 7.60 1.39 7.60 1.31

Ruckwarts 6.80 2.14 7.20 1.91
RWTP

Formallexikalische Kategorie 56.70 28.32 67.40 24.60

Semantische Kategorie 68.65 30.51 75.10 26.30

Semantischer Kategoriewechsel 60.70 26.49 66.90 24.37
FWIT

Farbworterlesen® 33.43 5.32 34.10 6.23

Farbstrichbenennen® 51.80 15.49 50.43 15.84

Interferenzversuch® 83.93 23.59 84.35 24.28

Korrigierte Fehler? 2.75 2.79 2.40 1.93

Unkorrigierte Fehler? 0.90 1.41 0.55 0.89

Anmerkungen. N = 20. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; VLMT = Verbaler Lern- und Merkféahigkeitstest; RWT =
Regensburger Wortflissigkeitstest; FWIT = Farbe-Wort-Interferenztest.
aErgebnisse in Punkten.  Ergebnisse in Prozentringen. ¢ Ergebnisse in Sekunden.
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Um die im RWT durch Prozentrdnge abgebildete kognitive Flexibilitdt und ihre
zeitliche Veranderung zu analysieren, wurde eine 2 x 3 ANOVA mit Messwiederholung mit
den beiden Innersubjektfaktoren Zeit (Pré&- und Postdiagnostik) und Skala (Formal-
lexikalische Kategorie, Semantische Kategorie und Semantischer Kategoriewechsel)
gerechnet. Diese zeigte einen Zeiteffekt auf (F(1, 19) = 6.74; p < .05, np? = .26), wobei dieser
durch signifikant hohere Prozentrénge in der Postdiagnostik konkretisiert werden konnte (p <
.001). Die Berechnungen zum Haupteffekt Skala und zu der Interaktion von Zeit und Skala

lieferten jedoch keine signifikanten Unterschiede (beide p > .252)

Fur die Analyse der Bearbeitungszeiten der verschiedenen Untertests im FWIT wurde
als erstes eine 2 x 3 ANOVA mit Messwiederholung mit den beiden Innersubjektfaktoren
Zeit (Pré- und Postdiagnostik) und Untertest (Farbworterlesen, Farbstrichbenennen und
Interferenzversuch) angewendet. Diese ergab einen Effekt zwischen den drei Untertests
(F(1.18, 22.46) = 106.83; p < .001, np? = .85), der hier einerseits auf einer signifikant
schnelleren Bearbeitungszeit im Farbworterlesen als in den anderen beiden Untertests sowie
auf einer schnelleren Bearbeitungszeit im Farbstrichbenennen im Vergleich zum Interferenz-
versuch beruht (alle p <.001). Es konnten kein signifikanter Effekt fir die Zeit und fur die
Interaktion gefunden werden (beide p > .079). Als zweites wurde eine 2 x 2 ANOVA mit
Messwiederholung durchgefuhrt, um einen maoglichen Speed-Accuracy Trade-off bei der
Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigen zu kdnnen. Daflr wurde dieses Mal die beiden
Innersubjektfaktoren Zeit (Pra- und Postdiagnostik) und Fehlerart (Korrigierte Fehler und
Unkorrigierte Fehler) betrachtet. In dieser Analyse wurde ein Haupteffekt fiir die Fehlerart
gefunden (F(1, 19) = 14.86; p < .01, np? = .44), der auf signifikant mehr korrigierte als
unkorrigierte Fehler zuriickzufuhren ist (p < .01). Jedoch konnte auch in dieser Analyse kein
signifikanter Haupteffekt fir den Zeitfaktor oder die Interaktion gezeigt werden (beide p >
.335).

Korrelationen

Eine Darstellung korrelativer Analysen der SK mit ausgewéhlten Variablen aus
anderen angewendeten Verfahren in der Postdiagnostik ist in Tabelle 9 dargestellt. Es wurden
Rangkorrelationen nach Pearson zwischen der EE anhand von Gesichtern sowie dynamischen
Stimuli, der kognitiven und affektiven PPU, dem SPL, den sozialen Kompetenzen auf der
einen Seite und der Depressivitét, der sozialen Interaktionsangst, dem Alter, dem geschatzten

kristallinen Intelligenzniveau, dem verbalen Gedéachtnis, dem Arbeitsgedachtnis, der
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kognitiven Flexibilitdt und der optisch-verbalen Informationsverarbeitung auf der anderen
Seite gerechnet. Dazu wurden ausgewéhlte Variablen dieser Bereiche und Verfahren
verwendet. Dabei waren zum einen hohere PPU Gesamtwerte negativ mit sozialer
Interaktionsangst korreliert (r = -.46; p < .05). Zum anderen ging eine bessere RE mit einem
jungeren Alter einher (r = -.74; p < .001). Ausnahmslos alle anderen durchgefihrten

Korrelationen wurden jedoch nicht signifikant (alle p > .073).
Tabelle 9

Pearson Korrelationen der Sozialen Kognitionen mit psychopathologischen Auffalligkeiten,

Alter, Intelligenz, Gedachtnis und exekutiven Funktionen in der Postdiagnostik

DESC SIAS  Alter 1Q VLMT ZS RWT  FWIT
ERI -.01 -.14 -.28 .03 -.05 14 -.06 -.07
GERT-S -.24 .07 -.07 .03 .08 15 .28 -11
SCAMPS-M -25 .08 -.22 -.37 -.10 -.08 -.33 21
SPF .01 -.46" -.05 -.18 -.27 -.18 -.10 10
SCAMPS-B 41 .20 14 31 27 -.02 .33 -.16
ISK-K .20 .09 =747 -.07 .03 -.29 -11 -.25

Anmerkungen. Signifikante Pearson Korrelationen sind fettgedruckt dargestellt; N = 20. ERI = Emotion Recognition Index:
Gesichter; GERT-S = Geneva Emotion Recognition Test Short; SCAMPS-M = Mentalistische Interpretationsaufgabe:
Interpretationsqualitdt Sarkasmus; SPF = Saarbricker Personlichkeitsfragebogen: Gesamtwert; SCAMPS-B = Soziale
Problemldsungsaufgabe: Losungsqualitdt; Inventar sozialer Kompetenzen Kurzversion: Reflexibilitdt; DESC = Rasch-
basierte Depressionsscreening; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale; 1Q = geschétzte Intelligenz; VLMT = Verbaler
Lern- und Merkfahigkeitstest: Abrufleistung nach Verzdgerung; ZS = Zahlenspanne: Rickwarts; RWT = Regensburger
Wortflussigkeitstest: Mittelwert aller Skalen; FWIT = Farbe-Wort-Interferenztest: Semantischer Kategoriewechsel.
*p<.05**p<.01

Deskriptive Analyse der Evaluation des Programms ,,SoKoBo*

Die deskriptiven Ergebnisse der quantitativen Ergebnisse des Evaluationsfragebogens
sind in Tabelle 10 dargestellt. Hierbei wurde SoKoBo von 11 Versuchspersonen am Laptop,
von 5 am Tablet und von 4 an einem Computer durchlaufen. Die zusatzlichen Informations-
materialien nutzten nach eigenen Angaben 12 der Versuchspersonen und 8 nicht. Generell
zeigt sich in den quantitativen Daten eine mittlere Zufriedenheit mit SoKoBo, wobei
besonders die Verstandlichkeit der Instruktionen und Inhalte sowie die Darstellung des
Interface und dessen Benutzerfreundlichkeit tendenziell eher als Starke des Programms
wahrgenommen wurden. Auch der tégliche Bearbeitungsumfang wurde von den meisten
Versuchspersonen als angemessen bewertet. Im Vergleich dazu, wurden hingegen die
empfundene Motivation und Freude bei der Bearbeitung sowie die wahrgenommene

Schwierigkeit zwar als ein wenig geringer ausgepragt angegeben, befanden sich jedoch noch
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im mittleren Bereich. Die geringsten Werte wiesen die Items zur subjektiven
Selbsteinschéatzung zur Verbesserungen der SK und sozialen Kompetenzen auf, wobei hier
die Versuchspersonen tendenziell eher geringe bis mittlere positiven Veradnderungen in ihrem

Alltag wahrnahmen.
Tabelle 10

Deskriptive Ergebnisse (Mittelwerte und Standardabweichungen) fur alle Items des

Evaluationsfragebogens in der Postdiagnostik

Postdiagnostik

M SD
Evaluationsbogen®

Zufriedenheit mit dem Trainingsprogramm 2.10 0.55
Eindeutigkeit der Instruktionen 3.10 1.02
Ubersichtlichkeit 2.80 0.83
Lesbarkeit der Inhalte 3.15 0.88
Intuitive Navigation 2.75 0.91
Benutzerfreundlichkeit 2.85 0.81
Verstandlichkeit der Psychoedukation 3.15 0.75
Verstandlichkeit der Ubungssitzungen 3.30 0.73
Angemessenheit des taglichen Umfangs 3.05 0.89
Motivation wahrend der Bearbeitung 2.55 0.89
Freude wéhrend der Bearbeitung 2.15 0.93
Angemessenheit des Schwierigkeitsgrads 2.05 1.10
Emotionen werden nun besser erkannt 1.65 0.81
Gedanken und Geflihle werden nun besser verstanden 1.70 0.87
Soziale Probleme werden nun besser geldst 1.65 0.75
Sinnhaftigkeit der Trainings fiir soziale Kompetenzen 1.90 0.72

Anmerkungen. Wertebereich der Items jeweils O (gar nicht) bis 4 (sehr stark); N = 20. M = Mittelwert; SD =
Standardabweichung.
aErgebnisse in Punkten.

Zusétzlich wurde auch eine qualitative Auswertung der offenen Items und des
unmittelbaren Feedbacks wéhrend der Studiendurchfiihrung vorgenommen. Hierbei gaben
Versuchspersonen vereinzelt an, dass sie nicht alle Horspiele immer bis zu Ende angehort
hatten. Dies war vor allem der Fall, wenn Wiederholungen der Horspiele prasentiert wurden.
Als ein grolleres Problem wurden technische Schwierigkeiten beschrieben, da teilweise
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Horspiele akustisch nur sehr schlecht oder sogar gar nicht verstanden bzw. abgespielt werden
konnten. Vor allem die schwankende Lautstdrke innerhalb und zwischen den Horspielen
wurde als sehr storend berichtet. Bezuglich der Konstanz der Bearbeitungsuhrzeit wurden
sehr heterogene Angaben gemacht. So gaben etwa die Halfte der Versuchspersonen an,
SoKoBo zu ungeféhr der gleichen Zeit durchgefihrt zu haben, wahrend die andere Halfte
dies unregelmaliger tat oder gar keine Angaben dazu machte. Besonders positiv wurde die
kurze Lange der Sitzungen, die Ubersichtlichkeit, die Instruktionen, die Bedienung, die
Ubersichtlichkeit, die Qualitat einzelner Horspiele und die Informationssitzungen empfunden.
Als verbesserungswiirdig wurden hingegen die Lange, Qualitat und Wiederholungen mancher
Horspiele, die technischen Schwierigkeiten, spezifische Aspekte des Interface, die absolute
Einteilung der Antworten in den Horspielen zu ,,richtig® und ,,falsch* und die Monotonie in
der Bearbeitung der Trainingseinheiten bewertet. Mehrfach kritisiert wurde auch, dass die
Horspiele bedingt durch die fiktiven Charaktere und mangelnde Professionalitat einiger
Sprecher*innen, kein Mitgefuhl ausgeldst hatten. Um SoKoBo zu verbessern, wurden
unterschiedliche Schwierigkeitsgrade, abwechslungsreichere und kirzere Aufgaben, eine
genauere Fortschrittsanzeige, professionellere Sprecher*innen und intuitivere ,,Weiter*
Schaltflachen vorgeschlagen. Zudem gaben funf der Versuchspersonen an, dass sie durch das

Trainingsprogramm positive Veranderungen in ihrem Verhalten im Alltag festgestellt hatten.
Diskussion

In dieser Pilotstudie absolvierte eine gesunde é&ltere Stichprobe (N = 20) das Modul
,Kognitive und Affektive Perspektiveniibernahme® des neu entwickelten internetgestitzten
Trainingsprogramms SoKoBo zur Behandlung soziokognitiver Einschrénkungen nach einem
SHT. Das Ziel war dabei, dessen Wirksamkeit fiir eine zukunftige Anwendung bei
Patient*innen zu tberprifen. Dadurch kénnte der therapeutischen Unterversorgung in diesem
Bereich entgegengewirkt und zudem ein flexibles neuropsychologisches Therapieangebot fir
SK etabliert werden. Es wurden nach der Durchfiihrung des vierwdchigen Programms
signifikante Verbesserungen in den untergeordneten Doménen EE, kognitive und affektive
PPU und SPL der SK sowie den sozialen Kompetenzen erwartet, wobei die konsistenteste
Steigerung in der PPU vermutet wurde. Ebenso wurden positive Effekte des Programms auf
die exekutiven Funktionen und das Gedé&chtnis erwartet. Zusatzlich wurde angenommen, dass
die Depressivitét, die Angst in sozialen Interaktionen und das Alter einen negativen und die
Intelligenz, die exekutiven Funktionen und das Gedéachtnis einen positiven Einfluss auf die
SK haben.
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Beztiglich der SK wurden durch das Absolvieren von SoKoBo Verbesserungen fir
die untergeordneten Doménen EE, kognitive PPU und SPL von der Pri- zur Postdiagnostik
gefunden, wobei die kognitive PPU sich nur im objektiven Leistungstest des SCAMPS-M
und nicht im subjektiven Selbstbericht des SPFs verbesserte. Die mit den SK eng verwandten
sozialen Kompetenzen verbesserten sich hingegen zwar auf deskriptiver Ebene jedoch nicht
statistisch bedeutsam. Samtliche Analysen zum Gedéchtnis lieferten ebenso keine
signifikanten Ergebnisse. Bei den exekutiven Funktionen ergab sich hingegen ein gemischtes
Bild, da es zwar in der verbal-optischen Informationsverarbeitung im FWIT ebenfalls keine
Leistungsverbesserung gab, sich jedoch die durch die Wortflussigkeit abgebildete kognitive
Flexibilitat in allen drei Untertests steigerte. Korrelative Analysen konnten zudem zeigen,
dass die Auspragung der Sozialkompetenz RE mit voranschreitendem Alter abnahm und
hohere Werte in der sozialen Interaktionsangst mit einer schlechteren Fahigkeit zur PPU

einhergingen.
Soziale Kognitionen und Kompetenzen

Emotionserkennung. Die Versuchspersonen zeigten nach Absolvierung von SoKoBo
eine verbesserte EE, die sich in einem groRen Effekt von der Pra- zur Postdiagnostik
widerspiegelte und zudem unabhéngig von der verwendeten Modalitat der Stimuli war.
Dementsprechend konnte H1.2 bestatigt werden. Die gefundenen grofien Effekte fir die EE
sind auBerdem mit denen des umfanglichen Therapieprogramms von Westerhof-Evers et al.
(2017) vergleichbar und die Ergebnisse fielen darliber hinaus auch besser als bei der auf EE
spezialisierten Therapie von Bornhofen und McDonald (2008a) aus. Auch die
designtechnisch sehr &hnliche Fallstudie von Williamson und Isaki (2015) mit einem
internetbasierten Trainingsprogramm fir die EE, fand deutlich geringere Effekte als die

vorliegende Studie.

Obwohl die EE in dem durchgefiihrten Modul von SoKoBo nicht explizit trainiert
wurde, ist die aufgezeigte Wirksamkeit grundsétzlich nicht verwunderlich, da bereits belegt
werden konnte, dass die Leistungen in der EE und PPU sich gegenseitig bedingen
(Israelashvili et al., 2019) und sich darliber hinaus auch &hnliche neuronale Strukturen teilen
(Beer & Ochsner, 2006). Uberraschend ist dies jedoch vor dem Hintergrund, dass in den
Trainingseinheiten im durchgefuhrten Modul nur rein auditive Horspiele verwendet wurden.
Somit erscheint eine geringe Wirkung der Horspiele auf das Erkennen von Stimmen und der

klanglichen Komponente von Videos zwar noch plausibel, erklart jedoch nicht eine bessere
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Identifizierung von emotionalen Gesichtern. Da an beiden Messzeitpunkten dieselben Foto-,
Stimm- und Videosets des ERI und GERT-S genutzt wurden, stellt sich die Frage, ob die
gefundenen Verdnderungen dieser Fahigkeit nicht zumindest teilweise durch generelle
Lerneffekte erklarbar sind. Scharfen, Peters und Holling (2018) konnten in ihrer Metaanalyse
zum Retest-Effekt zeigen, dass eine wiederholte Anwendung von kognitiven Messverfahren
zu verbesserten Werten um eine halben Standardabweichung fiihren kann. Dies scheint
besonders problematisch fir die beiden Untertests des ERI zu sein, da Scherer und Scherer
(2011) in der Beschreibung des Verfahrens von starken Lerneffekten bei mehrfacher
Anwendung ausgehen. Da die Versuchspersonen in der vorliegenden Studie nach der ersten
Durchfuhrung das gesamte Set an Stimuli und die mdglichen Antwortoptionen kannten, ist
nicht auszuschlieRen, dass sie mithilfe von Diskriminierungs- und Exklusionsstrategien
richtig antworteten, ohne die Emotionen tatsachlich besser diskriminieren zu kénnen. Diese
Annahme wird durch die subjektive Einschatzung der Versuchspersonen im Evaluations-
fragebogen unterstitzt, da nach der Absolvierung zumindest 35% weniger bis gar nicht davon
ausgingen, dass sich ihre EE durch SoKoBo verbessert hatte. Es ist jedoch davon auszugehen,
dass Lerneffekte nicht ganzlich fur die Verbesserungen verantwortlich sein kénnen, da in den
meisten gemessenen, allgemein kognitiven Mal3en keine statistisch bedeutsame Verénderung

nur durch wiederholte Anwendung der Verfahren gezeigt werden konnte.

Perspektiveniibernahme. Beziiglich der kognitiven PPU ergab sich durch SoKoBo
eine deutliche Verbesserung dieser Fahigkeit im SCAMPS-M von der Pra- zur
Postdiagnostik. Diese zeigte sich in einer gesteigerten Interpretationsqualitat der mentalen
Zustdnde anderer Menschen in angespannten sozialen Situationen durch Auswahl aus
Antwortoptionen und auch in der freien Generierung von Antworten. Diese Verbesserungen
konnten sowohl fir Situationen mit MH als auch mit SB gezeigt werden und ergaben in allen
Fallen groRe Effekte von der Pra- zur Postdiagnostik. Die grofiten Veranderungen in der
freien Generierung zeigten sich dabei in den MH Items, bei denen die Versuchspersonen in
der Postdiagnostik fast immer die volle Punktzahl erzielten. Bei den SB Items erkannten die
Versuchspersonen im Vergleich zur Pradiagnostik verlasslicher sarkastische Aussagen,
scheiterten jedoch noch gelegentlich daran, die eigentliche Intention hinter den Aussagen zu
erklaren. Dieses Muster trat wiederum umgekehrt bei der Antwortselektion auf. Durch bereits
hohe Werte in der Pradiagnostik ergab sich kaum Verénderungspotenzial nach oben zwischen
den beiden Messzeitpunkten der MH Items. Zudem fiel es den Versuchspersonen in der

Postdiagnostik erheblich leichter, die richtigen Erklarungen fir die SB Items zu selektieren.
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Diese Unterschiede zwischen der Generierung und Auswahl von Antworten im
SCAMPS-M entsprechen der aktuellen Studienlage (Channon & Crawford, 2010; Thoma et
al., 2013; Thoma et al., 2015). So gehen Channon und Crawford (2010) davon aus, dass die
Generierung schwieriger als die reine Auswahl aus Antworten ist und sich dadurch auch bei
Betroffenen von SHT sensitiver messen l&sst. Auffallig ist hier, dass die deutsche
Ubersetzung des SCAMPS-M sensitiver als die englische Originalversion sein kénnte, da
sowohl in der vorliegenden als auch in der Studie von Thoma et al. (2015) die Werte der
gesunden Versuchspersonen augenscheinlich niedriger in den MH und SB Items ausfielen als
bei Channon und Crawford (2010). Eine mdgliche Erklarung hierfiir kdnnte die spezifische
altere Stichprobe in der vorliegenden Studie sein, da mit zunehmendem Alter die Fahigkeit
zur PPU nachgewiesen abnimmt (Henry et al., 2013). Jedoch unterscheidet sich der
Altersdurchschnitt der gesunden Versuchspersonen der vorliegenden Studie (M = 56.15, SD =
5.03) im Vergleich zu Thoma et al. (M = 44.32, SD = 12.01) und Channon und Crawford (M
= 47.45, SD = 12.05) nur gering, weshalb das Alter als Ursache eher unwahrscheinlich
erscheint. Eine Validierung der deutschen Version des SCAMPS-M zur Ergriindung dieser

Sensitivitatsunterschiede ist daher ratsam.

Nichtsdestotrotz ist der SCAMPS-M urspriinglich zur Untersuchung von
pathologischen Patient*innenstichproben entwickelt worden und selbst in der deutschen
Version eher insensitiv bei Messungen gesunder Stichproben, aufgrund des leichten
Schwierigkeitsgrades der Fragen. Dieses Problem zeigte sich besonders in einzelnen Items,
die in der Pradiagnostik schon durchgéngig richtig beantwortet wurden. So haben gesunde
Menschen beispielsweise in der Regel keine Schwierigkeiten bei der Beantwortung der
Frage, warum eine Lehrerin, deren Klasse wahrend des Unterrichts nur halb voll ist,
anschlielend in die ortliche Spielhalle schaut (Item 11). Trotz dieser geringen Sensitivitat
veranderten sich alle relevanten Malle des SCAMPS-M signifikant von der Pr&- zur
Postdiagnostik und lieferten dartber hinaus sehr grofle Effektstarken. Dementsprechend
konnten durch SoKoBo groRere Effekte als durch die wenigen anderen existierenden
Therapieverfahren fir die kognitive PPU von Patient*innen mit SHT gezeigt werden, die
zudem andere Domanen der SK vernachldssigen (Cassel et al., 2020; Winegardner et al.,
2016). Einzig die Studie von Gabbatore et al. (2015) belegte fiir ihre kognitiv-pragmatische
Behandlung uberzeugende und anhaltende Effekte, wobei diese jedoch eher fir die
untersuchte soziale Kommunikationsfahigkeit und nur in geringerem MaRe fiir die PPU

galten. Die in der vorliegenden Studie gefundenen Verbesserungen zeigten sich hingegen vor
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allem auf kognitiver Ebene der PPU, da die Versuchspersonen darin trainiert wurden,
situationstibergreifend Annahmen tber Gedanken und Intentionen anderer zu bilden. SoKoBo
kann daher neben der Berticksichtigung anderer Doménen der SK eine spezifischere

Behandlung der kognitiven PPU als das Programm von Gabbatore et al. ermoglichen.

Westerhof-Evers et al. (2017) untersuchten das einzige Trainingsprogramm flr die
PPU, welches auch andere Domanen der SK erfasst und konnten fiir die kognitive PPU
zumindest in einem Cartoon Test (Happé, 1994), in dem mentale Attribution von Zusténden
vorausgesetzt wird, Verbesserungen mit groRen Effekten zeigen. Das primare Messverfahren,
die niederlandische Kurzversion des The Awareness of Social Inferences Test (Westerhof-
Evers, Visser-Keizer, McDonald & Spikman, 2014), bei dem kurze Videos mit sozialen
Interaktionen présentiert werden, lieferten hingegen keine signifikanten Ergebnisse. Dasselbe
galt fur ein weiteres sekundéres Mal}, den Faux Pas Test (Stone, Baron-Cohen & Knight,
1998), bei dem Faux pas in Geschichten mit sozialen Situationen identifiziert werden sollten.
Die Wirksamkeit des Trainingsprogramms von Westerhof-Evers et al. (2017) konnte
demnach fiir die kognitive PPU nur aufgabenspezifisch belegt werden. In der vorliegenden
Studie lieferte der SCAMPS-M als primar eingesetztes Mal} fur die PPU hingegen
uberzeugende Effekte. Eine Erklarung hierfir konnte im hochfrequenten Training mit
SoKoBo an 4 Tagen der Woche liegen, wahrend in bisherigen Studien das Training meist
einmalig pro Woche stattfand.

In der Studie von Westerhof-Evers et al. (2017) wurde zudem nur die kognitive
Komponente der PPU gemessen, wohingegen die vorliegende Studie auch die affektive
Komponente mithilfe des SPFs erfasste. Kontrar zur objektiven kognitiven PPU im
SCAMPS-M konnte hier jedoch keine Verbesserung der affektiven, sowie der kognitiven
Komponente im subjektiven Selbstbericht der VVersuchspersonen gefunden werden. Dies galt
sowohl flr die kognitive Skala PT und die affektiven Skalen FS, EC und PD als auch fir den
PPU Gesamtwert. Da es sich beim SPF um einen Trait-Fragebogen handelt, kénnte es einige
Zeit bendtigen bevor temporare Veranderungen in der PPU in das stabile Selbstbild
ubernommen werden. Dieser Eindruck zeigt sich auch in der Evaluation von SoKoBo, in
welchem die Versuchspersonen die wahrgenommene Verbesserung ihrer PPU bewerteten.
Hierbei gaben 35% an, dass sie weniger bis gar nicht davon tberzeugt waren, dass SoKoBo
zu einer Verbesserung ihrer Féahigkeit zum Nachvollziehen von Gedanken und Gefiihlen
gefiihrt hatte.



IN DEN SCHUHEN DES ANDEREN 69

Mit diesem Wissen ist es nicht verwunderlich, dass viele der Versuchspersonen keine
Verbesserungen berichteten, da sie sich dessen eventuell nicht bewusst waren. Es konnte z.B.
in Untersuchungen zur verwandten Empathie aufgezeigt werden, dass es deutliche
Diskrepanzen zwischen der subjektiven Einschatzung der eigenen Empathie und der
objektiven empathischen Leistung gibt (Devlin, Zaki, Ong & Gruber, 2014). So ergab sich
bei Devlin et al. durch dispositionale positive Emotionen der Versuchspersonen eine
verschlechterte objektive empathische Leistung bei inkongruenten emotionalen Stimuli und
eine Steigerung bei kongruenten emotionalen Stimuli. Dabei schédtzten Personen mit
dispositionalen positiven Emotionen jedoch ihre empathische Leistung subjektiv stets als sehr
ausgepragt ein. Haut, Dodell-Feder, Guty, Nahum und Hooker (2019) fanden beim Einsatz
der englischen Originalversion des SPFs eine ahnliche Diskrepanz zwischen subjektiven und
objektiven MaRen. Sie gingen davon aus, dass individuelle Unterschiede in den Erfahrungen
und der Personlichkeit die subjektive Einschdtzung der eigenen empathischen Féhigkeiten
beeinflussen koénnen. Solche Diskrepanzen konnten daher aufgrund der engen inhaltlichen
und neuronalen Uberschneidung mit der kognitiven Komponente der Empathie (siehe Abb.
1), auch in der PPU auftreten und die Unterschiede in den Ergebnissen des SCAMPS-M und
SPFs vermitteln. Eine Generalisierung sollte jedoch nur mit VVorsicht getatigt werden, da nach
aktuellem Stand keine Studie existiert, die sich diesbeziiglich mit der kognitiven PPU
auseinandergesetzt hat. AuRerdem stehen ebenso noch Untersuchungen zu den Auswirkungen
von dispositionalen negativen Emotionen auf die subjektive Einschatzung der Auspragung

der eigenen PPU aus.

Eine weitere mdogliche Ursache fir die Diskrepanz subjektiver und objektiver
Ergebnisse der PPU in dieser Studie offenbarte sich in den korrelativen Analysen. Hier zeigte
sich, dass hohere Werte der sozialen Interaktionsangst mit niedrigeren Werten des PPU
Gesamtwertes im SPF einhergingen. Dieser Befund ist konsistent mit bisherigen
Untersuchungen zu diesem Thema (Hezel & McNally, 2014; Pearcey et al., 2020; Washburn
et al.,, 2016). Dadurch wird die bereits diskutierte Annahme unterstitzt, dass die
Versuchspersonen in der vorliegenden Studie moglicherweise die Verbesserung ihrer PPU
unterschatzten. Da soziale Angste sich unter anderem durch eine negativ verzerrte
Wahrnehmung und Beurteilung der eigenen Fahigkeiten auszeichnen (Ashbaugh, Antony,
McCabe, Schmidt & Swinson, 2005; Koban et al., 2017), ist davon auszugehen, dass die
Versuchspersonen eher dazu neigten, ihre eigene Fahigkeit zur PPU als unverandert

anzugeben. Zudem erfullten drei Versuchspersonen wéhrend der Pra- und fiinf wahrend der
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Postdiagnostik den konservativen Cut-off-Wert flir eine klinisch relevante soziale
Interaktionsangst. Obendrein wies die hier untersuchte Stichprobe fast doppelt so hohe Werte
in der sozialen Interaktionsangst bei der Pra- und Postdiagnostik (siehe Tab. 2) gegenuber der
gesunden Vergleichsstichprobe der SIAS auf (Stangier et al., 1999), sodass dies durchaus
einen nennenswerten Effekt auf die Ergebnisse im SPF gehabt haben kdnnte. Auch wiesen
zwei Versuchspersonen hohe Depressionswerte an beiden Messzeitpunkten auf und erftllten
somit den Cut-Off-Wert fur eine klinisch bedeutsame Depressivitat. Es kdnnte demnach auch
einen Einfluss auf die subjektive Einschatzung im SPF durch erhohte Depressionswerte
gegeben haben. Dies wird von Klinischen Befunden unterstiitzt, da Depressivitat
nachgewiesen die PPU und das eigene Selbstbild negativ beeinflusst (Cusi et al., 2011;
Hirschfeld et al., 2000). Dagegen spricht jedoch, dass kontraintuitiv in der vorliegenden
Studie kein Zusammenhang zwischen den Depressivitatswerten und den abhangigen Malien

der PPU belegt werden konnte.

Demzufolge kann H1.1 nur teilweise bestatigt werden, da zwar eine effektive
Steigerung der objektiven kognitiven PPU gezeigt werden konnte, dies jedoch nicht fir die
subjektive Einschatzung der Versuchspersonen beziiglich der kognitiven und affektiven PPU
galt. Es bleibt jedoch dahingestellt, welche Rolle dispositionelle und psychopathologische
Einflisse der Versuchspersonen dabei spielten. Insgesamt ergibt sich die wichtige Erkenntnis,
dass Horspiele mit sozialen Interaktionen aus verschiedenen thematischen Bereichen
grundsatzlich dazu geeignet sind, die PPU selbst bei gesunden Menschen verbessern zu
konnen. Im Ubrigen gibt es nach derzeitiger Kenntnis keine Studie, die bei der Behandlung

von Defiziten in der PPU auf Horspiele als Therapiematerial zuriickgegriffen hat.

Soziales Problemldsen. Es konnte durch SoKoBo auch ein groRer Effekt von der Pré-
zur Postdiagnostik auf das SPL nachgewiesen werden. So zeigten die Versuchspersonen in
der Postdiagnostik eine deutlich bessere Losungsqualitat fiir soziale Interaktionen als zu
Beginn der Studie, weshalb H1.3 angenommen werden kann. Eine genauere Betrachtung
offenbarte, dass die Versuchspersonen bedingt durch SoKoBo in der Postdiagnostik vor allem
weniger Antworten gaben, die zwar zielfiihrend waren, dafiir jedoch sozial unvertréglich.
Daflr gaben sie wesentlich mehr Antworten, welche die problematische soziale Interaktion
sozial vertraglich und auch zielfuhrend l6sten. Dies impliziert, dass die Versuchspersonen
durch das PPU Modul nicht nur gelernt hatten, sich in die Gedanken und Gefiihle anderer
Menschen hineinzuversetzen, sondern dartiber hinaus auch diese Informationen nutzten, um

problematische Interaktionen sozial vertraglicher zu lésen. Ahnlich wie bei der EE ist es auch
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beim SPL grundlegend nicht abwegig, dass es zu Verbesserungen dieser Fahigkeit durch das
Training der PPU kommt, da das SPL auf EE und PPU aufbaut (Beer & Ochsner, 2006; Tse
& Bond, 2004) und diese auch neuronal eng verwandt sind (Barbey et al., 2012; Barbey et al.,
2014). Interessant ist jedoch die Grolie des zeitlichen Effekts der Losungsqualitét. Dieser fiel
nicht nur grol’ aus, sondern war obendrein genauso hoch ausgepragt, wie der groRte Effekt
der kognitiven PPU, obwohl fiir die PPU eigentlich die konsistentesten Verbesserungen

erwartet wurden.

Es ist jedoch fraglich, ob die gefundenen Verbesserungen in der Losungsqualitat auch
auf reale Situationen generalisierbar sind. Die im SCAMPS-B gemessene Ldsungsqualitét
spiegelt durch die schriftlichen sozialen Fallbeispiele lediglich eine kognitive Komponente ab
und l&sst keine Aussagen Uber das tatsdchliche Verhalten der Versuchspersonen in diesen
Situationen zu. Nach D'Zurilla et al. (1998) beinhaltet das SPL jedoch eine kognitive und
behaviorale Komponente. Das Generieren optimaler Lésungen kann demnach zwar erfasst
werden, die Umsetzung in realen sozialen Interaktionen wird dadurch jedoch nicht messbar,
da Faktoren wie Beziehungsart und -qualitat, sowie Zeitdruck und tatsachliche Konsequenzen
nicht berlcksichtigt werden (D'Zurilla, Nezu & Maydeu-Olivares, 2004). Das zentrale
Merkmal, welches das SPL besonders von der PPU unterscheidet, ist jedoch die behaviorale
Leistungskomponente (Tse & Bond, 2004). Unter dem Gesichtspunkt der enormen
Anhnlichkeit der kognitiven Beanspruchung des SCAMPS-B und des SCAMPS-M ist es daher
nicht erstaunlich, dass deutliche Verbesserungen des SPLs durch das PPU Modul von
SoKoBo dokumentiert wurden. Es waére dennoch interessant zu erfahren, ob die
Versuchspersonen ihre berichteten optimalen Losungsstrategien im SCAMPS-B in
vergleichbaren sozialen Situationen selbst anwenden wirden. Erwahnenswert ist jedoch, dass
die hier gefundenen Effekte flir das SPL bisher in keiner anderen Studie berichtet wurde. Nur
Westerhof-Evers et al. (2017) berlcksichtigten das SPL in ihrem Programm, wobei sie jedoch
keinen direkten Effekt fanden, sondern lediglich Verbesserungen im fremdberichteten Sozial-

verhalten dokumentierten.

Soziale Kompetenzen. Bezogen auf die sozialen Kompetenzen konnten im
Gegensatz zu den bisherigen Domdanen der SK lediglich geringe Verbesserungen auf
deskriptiver Ebene gefunden werden. Aufgrund dessen kann H1.4 nicht angenommen
werden. Da es sich beim ISK-K um einen subjektiven Selbstbericht handelt, konnten die bei
der PPU bereits diskutierten dispositionellen und psychopathologischen Einfliisse der

Versuchspersonen auch hier fur die insignifikanten VVeranderungen verantwortlich sein (Haut
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et al., 2019; Koban et al., 2017). Interessant ist jedoch, dass die RE Skala des ISK-K einen
negativen Zusammenhang mit dem Alter der Versuchspersonen zeigte. Demnach scheinen
altere Menschen weniger Uber sich selbst und ihre Wirkung auf andere nachzudenken. Ein
Hohepunkt der Sozialen Kompetenzen im mittleren Erwachsenenalter, mit anschlieRender
Abnahme bei alteren Menschen zeigte sich auch in friiheren Studien (Ford, 1982) und konnte

trotz der geringen Alterspanne in der vorliegenden Studie (49 bis 66 Jahre) gezeigt werden.

Da die sozialen Kompetenzen vor allem den sozialen Outcome der SK in der
Gesellschaft widerspiegeln, beinhalten sie sehr alltagsnahe Fahigkeiten, die demnach hohe
Anspriche an die dkologische Validitat der Trainingsinhalte stellen. Es ist daher fraglich, ob
die alleinige Bearbeitung der Horspiele des Moduls fiir PPU ausreichte, um diese Fahigkeiten
gezielt trainieren zu kdnnen. Dieser problematische Umstand wird bei einem Vergleich der
Messinstrumente der sozialen Kompetenzen und der PPU deutlich. Im ISK-K wird reales
Verhalten der Versuchspersonen aus alltaglichen, sozialen Situationen ihres Lebens
abgefragt, wahrend im SCAMPS-M die Perspektive fiktiver Personen in alltaglichen
Situationen eingenommen wird. Batson et al. (1997) gehen jedoch davon aus, dass es einen
enormen Unterschied gibt, bezlglich des Hineinversetzens in die Gedanken sowie Gefiihle
anderer Personen und der Vorstellung, selbst in einer sozialen Situation zu sein. Wahrend
ersteres eher eine kognitive sowie affektive PPU impliziert, fihrt zweitere auch zu einer
affektiven empathischen Reaktion (siehe Abb. 1). Dies ist besonders interessant, da die
Versuchspersonen in der Evaluation der vorliegenden Studie hdufig angaben, die Horspiele
hatten bei ihnen keine empathische Reaktion ausgeldst. Auf Grund dessen ist die mangelnde
Wirkung auf die sozialen Kompetenzen im ISK-K, da sich hier das eigene Verhalten in den
abgefragten sozialen Situationen vorgestellt wird und nach Batson et al. eine affektive

empathische Reaktion hervorruft, nicht verwunderlich.

Das bearbeitete Modul von SoKoBo wurde fiir die Behandlung von Defiziten der PPU
entwickelt und beinhaltet daher keine expliziten Inhalte zum Training empathischer
Reaktionen. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass das Ausmall der eigenen
Gefiihlsansteckung als eine Bedingung flr die affektive Empathie, zentral fiir die Auspragung
der sozialen Kompetenzen ist (Halberstadt, Denham & Dunsmore, 2001). Daraus ergibt sich
die weitreichende Erkenntnis, dass die affektive Komponente der Empathie besonders
entscheidend fir die Ubertragbarkeit von Trainingseffekten der SK und sozialen

Kompetenzen auf den eigenen Alltag sein konnte.
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Gedachtnis und exekutive Funktionen

Bei der Untersuchung der sekundaren Hypothesen konnte ein groRer Effekt von der
Pra- zur Postdiagnostik von SoKoBo auf die kognitive Flexibilitat, abgebildet durch die
Wortflussigkeit, gezeigt werden. Jedoch gab es von der Pra- zur Postdiagnostik keine
relevanten Verbesserungen der verbal-optischen Informationsverarbeitung und des Arbeits-
und Langzeitgedéachtnisses. Dadurch lasst sich H2.1 nur bedingt bestatigen, wohingegen H2.2
jedoch génzlich abzulehnen ist. Da es eine Verbesserung aller Untertests des RWTs gab,
kdnnte davon ausgegangen werden, dass die Wortfllssigkeit der kognitiven Flexibilitat eine
besondere Rolle fiir die Funktionalitat der betroffenen SK bei der Bearbeitung von SoKoBo
spielt. Jedoch konnte in den korrelativen Analysen gezeigt werden, dass keine der erhobenen
exekutiven Funktionen oder Geddachtnisbereiche bedeutsam mit irgendeinem abhdngigen
Mal der SK oder sozialen Kompetenzen zusammenhing. Dies widerspricht der herrschenden
Meinung, dass unterschiedlichste exekutive Funktionen und das Gedéchtnis die Leistung in
Aufgaben der SK voraussagen (Ahmed & Stephen Miller, 2011; Bradford, Jentzsch &
Gomez, 2015). Jedoch konnten in diversen Studien auch die Unabhéngigkeit der SK von den
exekutiven Funktionen (Bernstein et al., 2011; Cavallini et al., 2013; Z. Wang & Su, 2013)
und dem Gedéachtnis (Ryskin et al., 2015) gezeigt werden.

Baksh et al. (2020) gehen davon aus, dass besonders die angewendeten
diagnostischen Verfahren dartiber entscheiden, in welchem Ausmall die exekutiven
Funktionen und das Gedachtnis beteiligt sind. Demzufolge kdnnten die gefundenen
gesteigerten Domanen der SK in spezifischen neurokognitiven Funktionen begriindet sein,
die unabh&ngig von exekutiven Funktionen trainiert wurden. Dahingegen scheinen exekutive
Areale und das Ged&chtnis nur unterstiitzend beteiligt und nicht hauptverantwortlich fur die
Leistung der hier angewendeten Messverfahren zu sein (Bernstein et al., 2011). Daher
konnten die positiven Verdnderungen der kognitiven Flexibilitat auf generelle Lerneffekte
durch eine erneute Durchfiihrung des RWTs zurtickzufiihren sein (Scharfen et al., 2018).
Andererseits ist nicht auszuschliel3en, dass die regelmdaRige Bearbeitung eines groftenteils
text- und verbalbasierten Trainingsprogramms zu einer tatsachlichen gesteigerten Wort-
flissigkeit unabhé&ngig von den SK geflihrt hat. Zur angemessenen Einordnung dieser
Befunde sind weiterflihrende Untersuchungen zur Klarung der komplexen Beziehung der SK
und sozialen Kompetenzen mit den exekutiven Funktionen sowie dem Gedéchtnis zwingend

notwendig.
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Korrelationen

Entgegen den urspringlichen Erwartungen ergaben sich bei nahezu allen
durchgefiihrten Korrelationen keine signifikanten Zusammenhénge mit den SK oder sozialen
Kompetenzen. Lediglich die zuvor diskutierten negativen Zusammenhange der sozialen
Interaktionsangst mit der PPU und des Alters mit der RE Skala des ISK-K fielen signifikant
aus. Jedoch galt dies fur keine weiteren MalRe der SK und der sozialen Kompetenzen im
Hinblick auf die soziale Interaktionsangst und das Alter. Daher kénnen H3.2 und H3.3
zumindest teilweise angenommen werden, wenngleich H3.1, H3.4, H3.5 und H3.6 verworfen
werden missen. Mdogliche Ursachen wurden fur die exekutiven Funktionen und das
Gedéachtnis bereits im vorherigen Abschnitt besprochen. Fir die mangelnden Alterseffekte
spricht zum einen der erwahnte geringe Altersdurchschnitt der untersuchten Stichprobe. Zum
anderen wird in manchen Studien von einer Verschlechterung der SK durch generellen
kognitiven Abbau und damit einer Minderung exekutiver Funktionen ausgegangen (Henry et
al., 2013). Da jedoch in der vorliegenden Studie die Ergebnisse in den SK nicht durch die
exekutiven Funktionen vorausgesagt wurden, konnten altersrobustere Areale verantwortlich

fiir den mangelnden Alterszusammenhang sein.

Dass kein Zusammenhang mit der Intelligenz gefunden wurde, ist hingegen eher
unerwartet, da die Studienlage robuste Belege flr eine zentrale Rolle der Intelligenz fiir die
SK belegt (Hirosawa et al., 2020; Ibanez et al., 2013). Jedoch konnten Satzger, Fessmann und
Engel (2002) nachweisen, dass der MWT den verbalen 1Q um 17 und den Gesamt-1Q um 16
Punkte im Vergleich zum umfanglichen Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fir Erwachsene
Uberschatzt. Dementsprechend konnte eine unrealistische Abbildung der Intelligenz der
Versuchsperson ursachlich fur den gefundenen, unbedeutenden Zusammenhang sein. Daher

sollten geschatzte verbal 1Qs in statistischen Analysen stets mit VVorsicht betrachtet werden.

Beziiglich der sozialen Interaktionsangst und der Depression kdnnte das Bewusstsein
mancher Versuchspersonen dariiber, dass sie den Versuchsleiter persénlich kannten, dazu
gefiihrt haben, dass diese die Fragebdgen nicht ganzlich ehrlich beantwortet hatten. Soziale
Erwiinschtheit spielt bei Fragebdgen zur eigenen Person eine tragende Rolle und kdnnte bei
gesellschaftlich tabuisierten Themen wie Depressionen und Angststorungen verstarkt
auftreten (Barry & Edwards, 1958; Grimm, 2010).
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Starken und Limitationen

Die grofite Starke dieser Studie bestand in der inhaltlichen Konzeption von SoKoBo,
da fur alle abhéngigen MaRe der SK ausnahmslos nur grof3e Effektstarken nachgewiesen
werden konnten. Dies ist ein ausgesprochen bedeutsamer Befund, da die wenigen
existierenden Therapieangebote fur die SK bei Patient*innen mit SHT nur geringe bis
mittlere Effekte berichteten (Bornhofen & McDonald, 2008a; Cassel et al., 2020; Gabbatore
et al., 2015; Williamson & Isaki, 2015; Winegardner et al., 2016) oder groliere Effekte nur
fiir einzelne Komponenten vorweisen konnten (Westerhof-Evers et al., 2017). Eine weitere
Starke dieser Studie zeigte sich darin, dass sowohl die Diagnostik als auch das
Trainingsprogramm génzlich online durchlaufen werden konnten. Ein Umstand, der sich
aufgrund der Beschréankungen durch die COVID-19 Pandemie nicht vermieden liel3, aber
dennoch auch groRes Potenzial fir zukinftige Forschung offenbarte. Dadurch konnten die
Versuchspersonen die gesamte Studie in einer gewohnten Umgebung absolvieren, wodurch
vor allem die zeitliche Belastung und Stresseffekte minimiert werden konnten. Es wurde
auBerdem bei der Diagnostik Wert auf eine umfangreiche Testbatterie gelegt, die einzelne
Doménen der SK aber auch anderer kognitiven Funktionen durch mehrere Tests erfasst. So
wurden beispielsweise fir die EE und die PPU jeweils zwei und fiir die allgemeinen
kognitiven Funktionen insgesamt vier Messverfahren angewendet. Begriindet war dies darin,
dass unter anderem Baksh et al. (2020) davon ausgehen, dass besonders die angewendeten
diagnostischen Verfahren das Ausmald der Beteiligung allgemeiner kognitiver Funktionen fir
die SK festlegen. Somit konnte einerseits anhand mehrere Verfahren fiir die SK bestimmt
werden, ob Trainingseffekte sich auch in unterschiedlichen Messinstrumenten zeigten und
zum anderen, ob diese unabhdangig von einer Reihe allgemeiner kognitiver Funktionen waren.
Durch die zusétzliche Nutzung des GERT-S zum ERI konnte zudem eine grofiere
Okologische Validitat erzielt werden, da auch dynamische Ganzkorperstimuli Uberprift
wurden (Cortes et al., 2021; Gelder, 2009). Ebenfalls als Gberaus positiv zu erwahnen ist,
dass jede der 20 akquirierten Versuchspersonen alle diagnostischen Verfahren absolvierte
und daruber hinaus niemand das Training durch SoKoBo fruhzeitig beendete. Demnach

scheint es bei der Bearbeitung von SoKoBo eine hohe Compliance zu geben.

Neben den bereits geschilderten Stérken ergaben sich jedoch auch allgemeine
Limitationen. Das gréfite Problem dieser Studie besteht in der geringen Stichprobe von 20
Versuchspersonen. Die a priori durchgefiihrte Stichprobenplanung fir die zweifaktoriellen

ANOVAs mit Messwiederholung ergab eine nétige Stichprobe von 34, welche nicht erreicht
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wurde. Dies ware grundsatzlich nicht dramatisch, da dennoch zahlreiche grolRe Effekte
gefunden wurden. Kritisch ist jedoch, dass durch kleine Stichproben zwar groRe Effekte
identifiziert werden kdnnen, dies aber nicht fir kleine Effekte gilt. Diese bleiben meist durch
die geringe Anzahl an Versuchspersonen unentdeckt (Button et al., 2013). Insignifikante
Ergebnisse in der vorliegenden Untersuchung kénnten demnach durch die geringe Stichprobe
bedingt sein. Des Weiteren gehen Button et al. davon aus, dass eine geringe Stichprobe auch
stets die Wahrscheinlichkeit reduziert, einen echten bzw. replizierbaren Effekt zu finden.

Dieses Problem wird zudem durch die Versuchspersonenakquise und die sehr selektive
Zusammensetzung der Stichprobe verscharft. So wurden die Versuchspersonen aus dem
direkten und indirekten personlichem Umfeld des Versuchsleiters akquiriert. Dadurch
bestand zu vielen der Versuchspersonen ein personliches Verhaltnis, welches moglicherweise
einen Einfluss auf die Motivation, Leistungsbereitschaft und soziale Erwinschtheit der
Beteiligten gehabt haben kénnte. Da das soziale Netzwerk von Menschen unbewusst meist
aus Personen des gleichen Alters, Geschlecht, ethnischer Abstammung und akademischen
Grades besteht (Boardman, Domingue & Fletcher, 2012; Goodreau, Kitts & Morris, 2009),
spricht dies zudem fir eine sehr begrenzte Zusammensetzung der Versuchsstichprobe. Dies
zeigt sich beispielsweise im Schulabschluss der Versuchspersonen, wobei 60% das Abitur

und 30% die Fachhochschulreife besal3en. Die Halfte gab aullerdem an, studiert zu haben.

Ebenso konnen Einfliissen der COVID-19 Pandemie wéhrend der Durchfihrung dieser
Studie nicht ausgeschlossen werden. Hierbei konnten Tull et al. (2020) zeigen, dass die durch
COVID-19 verhingten Ausgangsbeschrankungen zu einer erhohten Angstlichkeit tiber die
eigene Gesundheit und zu finanziellen Sorgen flhrten. Auch konnten durch die resultierte
soziale Isolierung erhohte soziale Angste und depressive Symptome nachgewiesen werden
(Loades et al., 2020). Dies konnte auch die ungewdhnlich hohen Werte der sozialen
Interaktionsangst der Versuchspersonen in der vorliegenden Studie erkldren und sollte mit

Hinblick auf den negativen Zusammenhang mit der PPU berticksichtigt werden.

Ein Faktor, welchem in dieser Studie keine Beachtung geschenkt wurde, ist der
Chronotyp. Demnach kdnnen Menschen auf einem Spektrum von Morgentyp zu Abendtyp
einsortiert werden, wobei diese Typen einen Einfluss auf diverse Verhaltensweisen und
Fahigkeiten von Menschen haben. Dabei konnte auch gezeigt werden, dass der Chronotyp
einen Einfluss auf EE, empathisches Verhalten und allgemeine kognitive Féhigkeiten hat
(Berdynaj et al., 2016; Francis, Depow & Inzlicht, 2021; Preckel, Lipnevich, Schneider &
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Roberts, 2011). Da die Pré- und Postdiagnostik meist zu unterschiedlichen Zeiten stattfand,
konnten sowohl signifikante als auch insignifikante VVeranderungen zumindest in geringem
Umfang auf den Chronotyp der Versuchspersonen zurtickzufiihren sein. Ein schwankendes
Leistungsniveau, abhangig davon, ob die Person bereits vor der Diagnostik gearbeitet hatte,

konnten die Effekte des Chronotyps zusatzlich verstarken.

Bezuglich SoKoBo ergaben sich ebenfalls Limitationen. So wurde im Rahmen dieser
Pilotstudie nur eins von drei Modulen durchgefiihrt, welches zudem nur in einer gekurzten
Version von den Versuchspersonen durchlaufen wurde. Da bereits fur diese kiirzere Version
Verbesserungen in drei Domanen der SK gefunden werden konnten, lassen zukinftige
Einsdtze zwar positive Prognosen zu, sind jedoch zwingend erforderlich, um verl&ssliche
Aussagen uber SoKoBo im Ganzen treffen zu konnen. Ein weiterer relevanter Aspekt wird in
der technischen Gestaltung deutlich. Es wurden von den Versuchspersonen gehauft
technische Probleme und eine mangelnde Qualitat der Tonaufnahmen berichtet, die durchaus
Auswirkungen auf die Immersion und damit auf die Wirksamkeit von SoKoBo gehabt haben
kénnten. Wie bereits im Ansatz fiir einzelne Domanen der SK diskutiert wurde, ist es ebenso
fraglich, inwieweit sich die gefundenen Verbesserungen auf den Alltag Ubertragen lassen, da
die Trainingsaufgaben ein kinstliches Setting mit fiktiven Charakteren beinhalten. Dem
Evaluationsfragebogen zufolge stellten die wenigsten Versuchspersonen wahrend der
Durchfiihrung und unmittelbar danach eine Veranderung im Alltag fest. Demnach ware eine
Uberpriifung der Stabilitat der objektiven Daten nach einigen Monaten interessant, um die

Frage nach Generalisierbarkeit der Trainingseffekt beantworten zu kénnen.

Statistisch betrachtet ist es notwendig, die Anwendung korrelativer Analysen mit
ausgewdhlten abhangigen Malen der SK nur zum zweiten Messzeitpunkt zu diskutieren.
Eventuell héatten sich bei Korrelationen zum ersten Messzeitpunkt oder mit anderen
abhangigen Malen relevante Zusammenhange ergeben, die Uberraschende Befunde und
offene Fragen geklért hatten. Auch lasst sich die zuvor als positiv hervorgehobene grofie
Anzahl an abhéngigen Mafen kritisch betrachten, da mit der Menge der Analysen auch das
Risiko von Typ 1 Fehlern steigt. Diesem Umstand wurde hier zumindest mit Korrekturen

nach Bonferroni entgegengewirkt.

AbschlieRend ist das Fehlen einer Kontrollgruppe zu kritisieren, auf die aus Griinden der
Okonomie verzichtet werden musste. Dadurch ist es jedoch nicht moglich, konfundierende

Einflisse zu identifizieren, die fir die entdeckten Trainingseffekte verantwortlich sein
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konnten (Morris, 2008). Kontrollgruppendesigns ermdglichen hingegen einen direkten
Vergleich mit einer anderen Gruppe mit &dhnlichen Rahmenbedingungen, sodass z.B.
resultierende Effekte durch die reine Studienteilnahme herausgerechnet werden kénnen.

Implikationen

Die wichtigste Implikation dieser Studie ist, dass internetbasierte Therapieprogramme mit
minimaler therapeutischer Betreuung und flexibler Durchfuhrung von zuhause wirksam
genug sein konnen, um Defiziten in den SK von Menschen entgegenzuwirken und sich sogar
bei gesunden Personen zeigen lassen. Dies konnte durch das hier untersuchte Modul des
Trainingsprogramm SoKoBo nachgewiesen werden, welches auBerdem langfristig
kostengunstiger als bisherige Therapieangebote ist und daher auch einer breiten Masse an
Patient*innen zur Verfligung gestellt werden kann (Stolwyk et al., 2021). Daneben hat sich
gezeigt, dass rein online durchgefiihrte Studien auch nach der COVID-19 Pandemie eine zeit-
und belastungssparende Alternative zu Untersuchungen in Forschungseinrichtungen sein
kénnen. Generell stellt sich jedoch die Frage, ob die hier dokumentierte Wirksamkeit sich
auch bei Patient*innen mit SHT nachweisen lasst. Da es sich bei der hier untersuchten
Stichprobe um gesunde Personen handelte, ist es sehr wahrscheinlich, dass in zukinftigen
Untersuchungen zur Uberpriifung dieser Annahme bei Betroffenen von SHT sogar groRere
Verbesserungen in den SK gezeigt werden konnen. Demnach wiirde auch der
Schwierigkeitsgrad, der durch die Versuchspersonen der vorliegenden Studie kritisiert wurde,
von einer Schwéche zu einer Starke des Programms werden. Gerade da Patient*innen mit
SHT Schwierigkeiten beim Transfer von Lerninhalten auf ihren Alltag haben und obendrein
ein geringes MaR an Verénderungsmotivation aufweisen (Ylvisaker, Turkstra & Coelho,
2005), ist es immens wichtig diesen Personen ein Programm mit geringer Einstiegshirde zu
bieten. Auf diese Weise konnen sie im Therapieverlauf moglichst viele Kkleine
Erfolgserlebnisse erleben und die zu erduldende Frustration kann auf ein Minimum

beschrankt werden.

Aus den genannten Limitationen lassen sich zudem Erkenntnisse fiir die Planung
zukiinftiger Studien ableiten. So stellen die Generalisierbarkeit auf den Alltag und die
Stabilitat der Wirkung eines der grofiten Ziele von Trainingseffekten dar und sollte daher
unbedingt in Nachuntersuchungen erfasst werden. Um zusétzlich der kritisierten Monotonie
von SoKoBo entgegenzuwirken, konnten ergénzend Videos mit dynamischen Stimuli

implementiert werden, da die Integrierung mehrere Sinnesmodalitdten eine bessere
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Ubertragbarkeit auf reale Situationen ermdglicht (Gelder, 2009). Wie bei Westerhof-Evers et
al. (2017) sollte neben der Selbstbeurteilung der Patient*innen auch ein Fremd-
einschatzungen durch Angehorige erfolgen, da die Beziehungen zu diesen durch SHT stark
belastet sein kdnnen und daher eine zusatzliche Perspektive ermdglicht wird. Ebenso sollte
die Motivation der Versuchspersonen wahrend der Durchfiihrung gefordert werden, da diese
nachweislich eine mediierende Wirkung auf die Beziehung von SK und ihren funktionalen
Ergebnissen hat (Gard et al., 2009). Zwar zeigte sich in der vorliegenden Studie ein grol3es
Potenzial durch Onlinediagnostik, dennoch sollte bei der Auswahl der Messinstrumente
darauf geachtet werden, dass diese fur Pra-Post-Designs geeignet sind und mdglichst geringe
Retest-Effekte aufweisen. Eine geeignete Alternative fur die problematischen ERI und
GERT-S in der EE wurde bereits bei Thomas, Higgs und Dourish (2016) beschrieben. Des
Weiteren waren Untersuchungen zu geschlechtsspezifischen Anforderungen an Trainings-
programme fir die SK bei SHT ratsam, da diese in der vorliegenden Studie nicht betrachtet
wurden. Nichtsdestotrotz konnten Geschlechtsunterschiede in der PPU (Zupan, Neumann,
Babbage & Willer, 2018) und der Wirksamkeit eines Trainingsprogramms flr EE gezeigt
werden (Babbage, Zupan, Neumann & Willer, 2018). Es stellt sich daher die Frage, ob diese
Unterschiede auch bei einem Training der PPU auftreten wiirden und welche Mechanismen
dafiir verantwortlich sind. Abschlielend ist noch anzumerken, dass nachfolgende Studien zu
SoKoBo unbedingt in ihrem Design eine Kontrollgruppe implementieren und eine diversere

Stichprobe untersuchen sollten, um die hier gefundenen Effekte valide replizieren zu kdnnen.
Fazit

Die vorliegende Pilotstudie versuchte die Wirksamkeit eines Moduls zur PPU von
SoKoBo, einem internetgestltzten Trainingsprogramms zur Behandlung der SK nach einem
SHT, nachzuweisen. Das Programm wurde von 20 gesunden, alteren Versuchspersonen utber
4 Wochen an jeweils 4 Tagen flexibel von zuhause bearbeitet und flihrte zu Verbesserungen
in diversen Doménen der SK. So konnten durch SoKoBo groRe Effekte auf die EE anhand
von Gesichtern, Stimmen und dynamischen Ganzkorperstimuli, die kognitive PPU und das
SPL belegt werden. Eine Steigerung der dabei unterstiitzenden kognitiven Flexibilitat konnte
zwar ebenfalls nachgewiesen werden, korrelierte jedoch nicht mit dem Ausmall der
Veranderungen in den SK. Fiir die PPU konnte jedoch ein negativer Zusammenhang mit der
sozialen Interaktionsangst aufgezeigt werden. Bisherige Therapieprogramme beschaftigten
sich nur mit einzelnen Domdanen der SK, konnten nur eine geringe Wirksamkeit

dokumentieren oder setzten intensiven therapeutischen Kontakt in klinischen Einrichtungen
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voraus. Dahingegen erweist sich SoKoBo als umfassende, beraus wirksame und flexible
Alternative zu diesen Therapieangeboten. Es bleibt offen, inwiefern sich SoKoBo fir den
Einsatz bei Patient*innen mit SHT eignet. Zukiinftige Studien sollten sich demnach mit einer
diesbeziiglichen Uberpriifung auseinandersetzen und auch die Generalisierbarkeit und

Stabilitdt der Trainingseffekte berticksichtigen.
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Anhang A: Probandenaufklarung

MELIMESYCHOgIsChes Theragie Cantum

NeuroPsychologisches Projaktisiung: PO Or. Fatizia Thoms
l.,_.lI ThErEl['.IIE Ansprechpariner fir evertuele Rickfragen:
J J Juiisn Kreiss
Centrum Telefon: 015738311120

Allgemeine Teilnehmerinformation tiber die Untersuchung

Meuropsychologisches Therapie Centrum
AG Klinische Neuropsychologie, Fakultdt fiir Psychologie, Ruhr-Universitdt Bochum

Titel der Studie: , Pilotstudie zur Entwicklung und Wirksomkeitspriifung eines
internetgestitzten Therapieprogrammes zur Behandlung wvon Einschrinkungen Sozialer
Kognitionen und Kompetenzen nach erworbener Himschidigung™

Theoretischer Hintergrund

Wir danken lhnen herzlich fir Ihr Interesse an unserer Studie. Des Ziel unserer Untersuchung besteht
darin, di= Wirksamkeit eines von uns neu entwickelten, internetgestitzten Therapieprogramms zur
Behandlung won Schwisrigkeiten im Bersich der sogenannten  Sozizlen Kognitionen™ zu Uberprifen.
Dabei handelt ez sich um sinen Oberbegriff fur Fahigkeitan, die sich zum einen auf das Verstehen der
sozialen Signale anderer Perzonen beziehen und zum anderen auf das angemessene Yerhaltan in
sozialen Situationen. Dazu gehdrt z.B. die Fihigkeit, die Gefihle anderer Personen, z.B. anhand des
Gesichtsauzdruckes oder der Kdrperhaltung zu erkennen (Emotionserkennung) und sich in die
Gefihle und Gedanken =iner anderen Persom in einer bestimmten Situstion hineinversetzen zu
kinnen |Perspektivibernahme). Diese FEhigksiten tragen dazu bei, sich auch in schwierigen sozialen
Situstionen, z.B. bei Aussinandersetzunzen, angemessen und zielfOhrend zu verhalten (Sozizles
Problemldsen). Mach erworbenen Hirnschidigungen, z.B. durch 3chadel-Hirn-Verletzungen oder
Schlzganfille, sind diese Funktionen hiufig beeintrichtigt. Sowchl die Patientinnen und Patienten
selbst als such ihre Angsharigen beklagen haufig, dass die Betroffenen in sozialen Situationen nicht
mehr zurechtkommen, dberall amecken” und in der Folge haufig Konflikte z.B. innerhzlb der Familie
ader im der Arbeit entstehen. Momentan besteht jedoch eine deutliche Unterversorgung mit
neuropsychologischen Therapieplétzen zur Behandlung solcher sozisler Schwierigkeiten, w.s. in
landlichen Gebisten. Zusdtzlich sind die Betroffensn h3ufig hinsichtlich ihrer Mobilitit singeschrinkt
[2.B. weil sie nicht mehr Auto fahren dirfen). Dsher fehlt 25 momentzn an erginzenden
Therapieangsboten, von denen Patientinnen wnd Patienten wor Beginm oder zusdtzlich zu einer
wibchentlich stattfindenden Therapis mit hoherer Hiufigksit von zuhause aus profitiersn kinnen.

Ziglsetzungen

I Rzhrmien unseres Forschungsprojektes wurde daher von uns ein solches internetgestitztes durch
therapeutische Telefonkontakte begleitetes Therapieprogramm zur Behandlung von Schwisrigkeiten
im Bereich Sozialer Kognitionen entwickelt (Progromm zur Behandiung Sczigler Kognitionen wnd
Kompetenzen der Ruhr-Universitdt Bochum —5oKoBo). Dieses soll von uns nun hinsichtlich seiner
Wirksamkeit zundchst fur eine Gruppe von Patient®innen nach Schédel-Hirm-Traumata, spater such
fir andere Ursachen wvon erworbenen Hirnschadigungen, untersucht werden. 5ie nehmen als
gesunde Kontrollperson an einer Pilotstudie teil, welche wor dem Einsatz an Patient*innen
uberprifen soll, ob das von wns entwickelte Programm sich in der praktischen Anwendung
bewshrt. Andererseits soll jedoch awch untersucht werden, ob ggf. auch bei dlteren gesunden

yge der Ethiklbommission der Deutschan Gaellchalft fir Peycholagie fiir dis Allgemeine Teilnehmednformation
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Personen Verbesserungen in den trainierten Bereichen der Sozialen Kognitiomen auftreten. Das
Programm umfazst drei Bausteine, di=e auf die Verbesserung won Fihigkeiten in den drei oben
Eenanntean Bersichen  Sozialer Kognitionen  sbzislen, namlich Emaotionserkennung,
Perspektivibermahme und Soziales Problemlcsen. Sie werden im Rahmen der Studie das Teilmodul
Perspektivibernahme bearbeiten. Es beinhaltet dabei zum sinen Informationsblécke, in densen z.B.
vermittelt wird, welche Informationen man nutzen kann, um die Gefuhle anderer Personen richtig
einschidtzen zu kinnen. Zum anderen beinhzaltet dzs Programm praktische Ubungseinheiten, die es
ermaglichen sollen, diese FEhigkeiten zu trainieren, z.B. anhand von Bildern oder Hirspielseguenzen.

Ablauf der Studie

Eingongs- und Abschlussdiogrostik

Bei Interesse an unserer Studie werden Sie zundchst im Hinblick darauf befragt, ob Sie wesentliche
Woraussetzungsn fir die Studienteilnahme erfillen. Dezu g=hort 2.8., dass Sie dber 50 Jahre akt sind
und keine neurclogischen oder psychizchen Vorerkrankungen aufweisen. Wenn Sie auf Basis diesss
Interviews prinzipiell fir die Studie in Frage kommen, werden Sie zur neuropsychaologischen
Testuntersuchung eingeladen. Aufzrund der zktusllen Situation rund um die Covid-19 Pandermie
findet auch diese online statt. Dies erfolgt Uber eine speziell gesicherte Videotherapiesofiware —
Arztkonsultation.ds. Dabei handelt es sich um =in Programm, das won der Kassendrztlichen
Verginigung auch fir das  Abhalen wvon Videosprechstumden durch &Lﬂ"'innen und
Pzychotherzpeut®innen zugelassen ist, und somit hohen Datenschutzanforderungen genist. Weitere
Infarmationen finden Sie unter https://arztkonsultation.de /hilfe/fag-technik-und-datenschutz.

Irn Rahimen der Untersuchung sollen werschiedens Fragebdgen zur Erhebung lhrer demographizchen
Daten einschlieklich Faktoren, die kognitive Leistungen nachweislich beeinflussen kénnen (z.B.
Alkohol-, Koffein- und Mikotinkonsum), Ihrer Krankheitsgeschichte, lhrer aktuellen Stimmung und
Angstlichkeit bearbeitet werden. Darliber hinauz werden Sie einige Aufgaben bearbeiten, die der
Untersuchung folgender Bereiche dienen: Schitzung der  szllgemsinen intellektusllen
Leistungsfahigkeit (IQ), Aufmerksamkeit und Konzentration, Geddchtnis, hdhere Steuerungs- und
Planungsfunktionen sowie Soziale Kognitionen (Emotionzerkennmung, Perspektivibernahme und
Zoziales Problemldsen). Diese Untersuchunz umfasst ca. 1.5 — 2 h und kann 2gf. auf zwei Termine
wverteilt werden. Nach Beendigung der Dizgnostik klaren wir mit |hnen gemeinsam, ob Sie zalle
‘Worsussetzungen fur die Aufnshme in die Pilotstudie erfullen. Mach Beendigung der Therapie werden
Sie ermeut am Meuropsychologischen Therapie Centrum im  Hinblick =suf diz erwdhnten
Funktionsbersiche mit dieser Testbatterie erneut untersucht. Es ist keine persgnliche Vorstellung am
Newrgpsychologischen Therapie Centrum notwendig.

Saliter neue behandlungsbediigtige Auffilligkeiten in der Testdiogrostik (z.B. neuropsychalogizche
Leistungseinbufen) erkannt werden, miissen Sie domit einverstanden sein, dass fhnen diese mitgeteilt
werden. Die Information dber auffillige Befunde kann, wenn Sie sich entscheiden, diese weiter
&rztlich undfoder psychologisch sbkldren zu lassen, mit versicherungsrechtlichen Konseguenzen
verbunden seim, wig z.B. beim Abschluss esiner privaten Hafipflichtwersicherung, einer
Berufsunfihigkeitsversicherung etc.

Ablouf der Therapis

Bei Aufmahme in die Studie durchlaufen Sie ein standardisiertes Behandlungsprogramm. Dies erfolst
internetgestitzt  anhand der im  jeweiligen computergestitzien  Behandlungsprogramm
voreingestellten Informations- und Ubungseinheiten im Wesentlichen in Eigenregie zuhause. Die
(Jbungen sollen dabei vier bis finf Tzge die Woche [ca. 30-45 Minuten) lzng durchgefilhrt werden. Es
ist modglich, dasz 5ie als gesunds Kontrollperson deutlich schneller mit den  einzelnen
Sitzungseinheiten fertig werden. Dies ist flr uns eine wertvalle Information. Sie werden higrzu genau
eingewissen. Es ist sehr wichtig, dass Sie diesen Plan 52 genau wie maglich einhalten. Sie werden
Feedback zu den Leistungzan erhalten, dis internetgestutzt an uns zurickgemeldet werden. Am Ende
der Untersuchung werden wir Sie kurz zu lhren Erfahrungen mit dem Programm befragsn. lhre
Anmerkungen stellen fir uns eine wertvolle Hilfe dar, um das Programm wvor dem Einsatz in einer
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Patient*innenstichprobe zu evaluieren.

Freiwilligkeit und Anonymitat

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kinnen jederzeit und chne Angabe von Grindsn die
Teilnahme an dieser 5tudie beenden, chne dass lhnen daraus Machteile entstehen. Auch wenn Sie
die 5Studie wvorzeitig abbrechen oder gar nicht an lhr teilnehmen mochten, entstehen lhnen daraws
keine Machteile.

Die im Rahmemn dieser 5tudie erhobenen, oben beschriebenen Daten und persénlichen Mitteilungen
werden vertraulich behandelt. 5o unterliegen digjenigen Projektmitarbeiterinmen und -mitarbeiter,
die durch direkten Kontakt mit lhnen Ober personenbezogene Daten verflgen, der Schweigepflicht.
Des Weiteren wird — falls eine Publikation der Ergebmnisse realistisch erscheinen scllte - die
Verdffentlichung der Ergebnisse der Studie in anonymisierter Form erfolgen, d. h. ohne dass lhre
Daten lhrer Person zugeordnet werden kdnnen.

Datenschutz

Die Erhebung wnd ‘erarbeitung lhrer oben beschriebenen  persdnlichen Dsten  erfolgt
preudonymisiert im Meuropsychologischen Therapie Centrum unter Verwendung siner Nummer und
ohne Angabe lhres Mamens. Es existiert eine Kodierliste sls passwortgeschitzte, die lhren Mamen mit
der Mummer verbindst. Die Kodierliste ist nur den Projektmitzrbeiter*innen zuginglich. Mur diese
Fersonen kinnen die erhobenen Oeten mit [hrem Mamen in Verbindung bringen. Die Kodierliste wird
datenschutzsicher aufbewahrt und nach Abschluss der Datenerhebung / der Datenzuswertung,
spitestens sber am 31122022 wermichtet. [hre Deten sind dann anonymisiert. Damit ist es
niemandem mehr maglich, diz erhobenen Daten mit lhrem Mamen in VYerbindung zu bringen, wobei
zu beschten ist, daszs =angesichts der “ielzzhl der erhobenen Daten, wa. 3uch zur
Krankheitsgeschichte sine zbsclute Anonymisierung schwierig ist. Di2 wvon uns erhobenen Daten
gehen jedoch nicht dber das hinaws, was in Shnlichen 5tudien dblich ist. Die anonymisierten Daten
werden mindestans 10 Jahre gespeichert. Solange die Kodierliste existiert, kénnen Sie die Léschung
gller vom Ihnen erhobenen Daten verlangen. [st die Kodierliste geldscht, kénnen wir Thren Datensatz
nicht mehr identifizieran. Deshalb kdnnen wir lhrem Wunsch nach Léschung lhrer Daten nur solznge
nachkommen, wis die Kodierliste existiert.

MNach Datenschutzgrundverordnung {DE-GV0) haben Sie folgende Rechte:
= Auzkunft Gber Verarbeitung persenenbezogener Daten (Art 15)

= Widerruf einer erteilten Einwilligung (Art 7)

= Berichtigunz (Art 18]

» Lischung [Art 17)

= Einschrinkung der Verarbeitung [4Art 18)

Daridber hinaus kinnen 5ie sich mit Fragen jederzeit an den Dstenschutzbesuftragten der Rukr-
Universitdt und an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde wenden. Fir die Rubr-Universitit ist die
Landesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informaticnsfreineit (Idi.nre.de) zustindiz.

Vergutung und Versicherungsschutz
Fur die Teilmahme am dieser 5tudie wird keine Vergsutung sezzhlt. Fir die Teilnshme zn dem
Therapiepragramm entstehen lhnen keine Kosten.

Sollten Sie noch Fragen zur Studie haben, wenden Sie sich damit bitte an die Versuchsleiterin/ den
Versuchsleiter.
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Anhang B: Einwilligungserklarung

Neuropsychaicgisches Theraple Centrum

77 NeuroPsychologisches Projektietung:
'-]-" v Therapie FD Or. Fatrizis Thoma
Ansprechpariner fir eventuelle Rickfragen

Centrum )

JuNan. relss@rub.de
Taledon: G157/38377120

Einwilligungserkldrung

Meuropsychologisches Therapie Centrum
AG Klinische Neuropsychologie

Fakultat fiir Psychologie
Ruhr-Universitat Bochum

Titel der Studie:

JPilotstudie zur Emtwickiung und Wirksambkeitzpriffung einez infemeigesfiizien FProgrammes zur
Behandlung wvon Einachrankungen Sogzialer Hognitionen wnd Hompefenzen nach erwaorbener
Himechadigung”®

Ich [Mame der Teilnehmerin fdes Teilnehmers in Blockschrift)

bim mindlich und schriftlich Ober die 3tudie und den Versuchsablauf sufgekldrt worden. Ich willige

ein, an der Studie ,Pilotstudie zur Entwicklung und Wirksamkeitsprifung eines internetgestiizten
Programmes zur Behandlung won Einschrénkungen Soziasler Kognitionen und Kompetenzen nach
erworbenar Hirmschadigung®

teilzunehmen. Sofern ich Fragen zu dieser vorgesehenen Studie hatte, wurden sie vollstindig und zu
rmeiner Zufriedenheit beantwaortet.

hit der beschriebenen Erhebung und Verarbeitunz der Datem beziglich meiner Leistungen in
verschiedenen kognitiven Bersichen (13, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, hohere Kontroll- und
Planungsfunktionen wnd sozizle Kognitionen wie z.B. Empathie), beziglich meiner
Krankheitsgeschichte {u.a. worbestehende Diagnosen zu psychischen Erkrankungen] und weiterer
demographischen Daten {u.a. Mikotin- und Alkoholkonsum) erklare ich mich einverstanden. Dariber
himaus erkldre ich mich damit einverstanden, ein insgesamt 4-5 Wochen umfazsendes Teilprogramm
eines internetgestitzten Behandlungsprogramms zu durchlaufen, das die sigenszténdige Bearbeitung
computergestitzter Ubungseinheiten (vier biz finf Mzl die Woche, je ca. 30-45 Minuten) von
Zuhzuse sus vorsieht. Die der Bearbeitung des Programms wvorhergehende und die zbschlisRends
testpsychologische Untersuchung erfolgen dber eine speziell gesicherte Videotherapiesoftware —
Arzthonzultation.de. Dabei handelt es sich um eim Programm, das won der Kazsendrztlichen
Vereinigung auch fir das Abhalten won Videosprechstunden durch .ﬂm"‘innen und
Pzychotherapeut®innen zugelassen ist und somit hohen Datenschutzanforderungen gendgt. Weitere
Informationen finden Sie unter https:/farztkonsultation.de/hilfe,fag-technik-und-datenschutz.

Oie Aufzeichnung und Auswertung meiner Daten erfolgt pseudonymisiert unter Verwendung einer
Mummer wund ohne Angabe meines Mamens. Es  existiert eine  Kodierdiste in einer
passwortgeschiotzten Datei, die meinen Mamen mit dieser Mummer verbindet. Diese Kodierliste ist
nur den Frojektmitarbeiter*innen zugdnglich, das heikt, nur diese Personen kénnen die erhobenesn

Vorlage der Ethikkommittion der Deutschen Gesallechaft fir Paychalogie filr die Einwiligu ngerk |8 rung
14. Januar H16
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Deten mit meinem Mamen in Verbindung bringen. Mach Abschluzzs der Datenerhebung und
Datenauswertung, spitestens am 31.12. 2022, wird die Kodierliste geldscht. Meine Daten sind dann
anonymisiert. Damit ist &5 niemanderm mehr moglich, die erhobenen Daten mit meinem Namen in
Werbindung zu bringen, wobei zu beachten ist, dass angesichtz der Vislzahl der erhobensn Daten,
u.d. auch zur Krankheitsgeschichte eime zbsolute Anonymisierung schwierig ist. Die wvon uns
erhiobenen Daten gehen jedoch micht dber das hinaus, was in hnlichen Studien Oblich ist. Mir ist
bekannt, dass ich mein Einverstdndnis zur Aufbewshrung bzw. Speicherung dieser Daten widerrufen
kamm, ohne dass mir daraus Machteile entstzhen. Ich bin dariber informiert worden, dass ich
jederzeit sine Lischung zll meiner Deten verlangen kann. Wenn allerdings die Kodierliste bersits
geldscht ist, kann mein Datenzatz nicht mehr identifiziert und also auch nicht mehr geléscht werden.
heine Daten sind dann anomymisiert. Ich bin einverstanden, dass meine anonymisierten Daten zu
Forschungszwecken weiter verwendet werden kdnnen und mindestens 10 lahre gespeichert bleiben.

Zoliten neus behandlungsbedirftige Auffilligkeiten in der Testdiaznostik (z.B. neuropsychologische
LeistungseinbuBen) erkannt werden, bin ich damit sinverstanden, dass mir diese mitgseteilt werden,
=0 dass ich diese gef. weiter abklaren lazsen kann. lch wurde dariber informiert, dass die Information
dber auffillige Befunde bei weiterer AbklErung u.U. mit versicherungsrechtlichen Konzeguenzen
verbunden sein kann, wie z.B. besim Abschluzss einer privaten Haftpflichtversicherung, einer
Berufsunfihizkeitsversicherung etc.

Ich hatte genilgend Zeit fir eine Entscheidung und bin bersit, an der o.g. S5tudie teilzunehmen. Ich
wieilt, dass die Teilmahme an der Studie freiwillig ist und ich die Teilnahme jederzeit chne Angaben
von Grimden beenden kann. In dizsem Fall, oder wenn ich gar nicht erst an der Studie teilnehmen
mochte, entstehen mir keine Machteile. Fir die Teilmahme an der 3tudie wird keine Vergdtung
gezahlt, es entstehen aber auch keine Kasten.

Eine Ausfertigung der Teilnehmerinformation uber die Untersuchung und eine Ausfertigung der
Einwilligungserklirung habe ich erhalten. Die Teilnehmerinformationen sind Teil dieser
Einwilligungzerklaruns.

art, Datum & Unterschrift des Teilnehmenden/ Mame des Teilnehmeanden in Druckschrifi:
des Gesetzlichen vertreters:

art, Catum & Unterschrift Versuchsleiter/in: Mame Versuchsleiteryin jp Cruckschrift:

Datenschutz-Beauftragter: Or. Kai-Uwe Loser. Ruhr-Universitat Bochum. Gebsude NE 1 /88
Universitatsstrale 150, 44201 Bochum E-Mail dsb@rub.de.

age der Ethikkammission der Deutschen Gesallechalt fir Psychalagie fir die Einwilligungserklirung
14. Januar D16
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Anhang C: Anamnesebogen

Personendaten
Geburtsdatum
Geschlecht
mannlich
@]
Handigkeit
links
@)
Familienstand
ledig verheiratet
O @)
Kinder
Héchster erreichter Schulabschluss
kein Volksschule Hauptschule

O O @)

rechts

o)

geschieden

O

109

RUHR
UNIVERSITAT RU 3
BOCHUM

weiblich

O

beidhandig
@)

verwitwet (Lebens)Partnerschaft

@) O

Mittlere Reife Fachhochschulreife Abitur

O O
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Beruflicher Werdegang

Ausbildungen
Studium

Ausgelibte Berufe

Derzeitige berufliche Situation

berufstatig arbeitslos berentet frohberentet Hausfrau/-mann  Student:in

O O O O O O

Klinische Daten

Aktuelle Medikation (Medikament/ Dosierung/Dauer)

(Vor-) Erkrankungen (Neurologische, Psychische & sonstige Erkrankungen)
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Angaben zum Konsum psychotroper Substanzen

Haufigkeit des Kaffeekonsums

Taglich Wiachentlich

O O

H&aufigkeit des Rauchens von Zigaretten
Taglich Wachentlich
O O

Haufigkeit des Alkoholkonsums

Taglich Wiachentlich

O o)

Konsum anderer psychotroper Substanzen

Monatlich

@)

Monatlich

O

Monatlich

@)

Haufigkeit des Konsums anderer psychotroper Substanzen

Taglich Wiachentlich

O O

Monatlich

O

111

kein/e Kaffeetrinker:in

O

Nichtraucher:in

O

kein Alkoholkonsum

O

kein Konsum anderer
psychotroper
Substanzen

O
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Anhang D: SCAMPS
Mentalistische Interpretationsaufgabe

Beispiel einer Kontrollfrage

Lisa und ihre Freundin spielen oft zusammen Tennis. Thre Freundin méchte
stets bei Allem die Beste sein. Eines Tages spielten sie zusammen im Park
Tenms. Lisa wusste, dass ithre Freundin erwartete, das Spiel zu gewinnen

Allerdings gewann sie an diesem Tag nicht. Lisa sagte:

»ich glaube Du wirst gleich sagen, dass Du ein Loch im Schliger hast!™

Wer miichte immer die Beste sein?

Beispiel aus dem Bereich Handlung

Chnstian und seine Partnenn Gina sallen emes Nachmittags im Park Sie
sprachen tber den geplanten Sommerurlaub. Sie konnten sich nicht einigen, wo
sie den Urlaub verbnngen Chnstian wollte nach New York, aber Gina wollte

emmen Abenteuerurlaub machen.

Gina stand auf und gig davon.

Warum ging Gina weg?
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Beispiel aus dem Bereich Physikalisches Ereignis

An emnmem wmdigen Sommerabend hat Michael den Flur gestnchen. Alle
Fenster im Haus waren weit geoifnet. Plotzlich kam emn lautes Scheppern aus
dem Wohnzimmer. Er ging in das Wohnzimmer.

Eine zerbrochene Vase lag in Stucken auf dem Holzboden.

Warum war die Vase zerbrochen?

Beispiel fur Alternativenselektion

Lisa und ihre Freundin spielen oft zusammen Tennis. Thre Freundin méchte
stets bei Allem die Beste sein. Eines Tages spielten sie zusammen im Park
Tennis. Lisa wusste, dass ihre Freundin erwartete, das Spiel zu gewinnen
Allerdings gewann sie an diesem Tag nicht. Lisa sagte:

»lch glaube Du wirst gleich sagen, dass Du en Loch 1im Schliger hast!*

Was wollte Lisa damit sagen?

Bitte wihlen Sie eine Antwort aus, die IThrer Meinung

nach am besten zur Geschichte passt.

a) Ich bin stolz darauf, Dich geschlagen zu haben.

b) Du wirst irgendeine Ausrede erfinden, warum Du verloren
hast.

¢) Dein Schlager hat ein Loch.

d) Ich mag diesen Park.
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Soziale Problemldsungsaufgabe

Beispiel einer Kontrollfrage

Helenes Schwigernn besucht Helenes neues Haus und brngt ein Geschenk mit.
Es 15t ein selbstgemgltes Bild fiir das Wohnzimmer Helene kann das Bild nicht

qusstehen.

Wer kann das Bild nicht ausstehen?
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Anhang E: Saarbricker Personlichkeitsfragebogen

PD Dr. Christoph Paulus UNIVERSITAT
Universitat des Saarlandes DES

FR. Bildungswissenschaften SAARLANDES
© 2016

SAARBRUCKER PERSONLICHKEITS-
FRAGEBOGEN (IRI-S D)

Based on the Interpersonal Reactivity Index {IR1)

V 7.0 [25.04.2019)

Sie werden jetzt eine Reihe von Aussagen lesen, die jeweils bestimmte (verallgemeinerte) menschliche
Eigenschaften oder Reaktionen beschreiben, die alle etwas mit Gefiihlen zu tun haben_ Bitte kennzeichnen Sie
dann auf der 5-Punkte-Skala, imwieweit diese Aussage auf Sie zumfft; je héher die Zahl, desto hher die
Zustimmung. Vielleicht fllt Thnen auch zu der einen oder anderen allgememen Beschreibung ein konkretes
Erlebnis ein.

Es gibt dabei keine richtigen oder falschen Antworten. Bitte markieren Sie Thre Antwort durch einen
Kreis um die Zahl (je grofier die Zahl 1-3, desto hoher ist Thre Zustimmumg). Falls Sie eine Anderung vornehmen
wollen, so kreuzen Sie die nicht gewimschte Antwort durch und markieren die gewiinschte Anfwort emneut mit
emem Ereis

Ein Beispiel:
Inwieweit trifft die Aunssage Nie zelten  manchmal  oft immer
anf Sie 707 1(--) 1(-) Ig)  4(+) 5(+4)
. r " fi-_d-

Ich esse gerne Spaghetti 1) 1) 3 4(+) QE)

Ich gehe gerne ins Kino 1) 16) 3o Eﬁ} 5+
N

Ich trinke gere Bier 1¢ J/@E\ 3@ ) s

Irrtum richtig

Wir danken Ihnen bereits jetzt fiir Thre Mitarbeit wund Dwe eluliche Beanfwortung der Fragen.
Bitte beginnen Siemm ...

Ichbin O mannlich O weiblich
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PD Dr. Christoph Paulus
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UNIVERSITAT

Universitdt des Saarlandes DES
FR. Bildungswissenschaften SAARLAMDES
© 2016
YV 7.0 Nie selten manchmal  oft lmmer
1. Ich empfinde warmherzige Gefiihle fiir Leute, .
= 3 2 £ §(++
) denen es weniger gut geht als mar. 169 ¢) 3e) 1) )
2. Die Gefiihle einer Person in einem Foman
£ o 2 (- s 5
kann ich mir selr gut vorstellen. i ) 3(0) 1h 50
3. In Notfallsituationen fiihle ich mich &ngstlich
d = " (- f\ + 5[+
und unbehaglich 1(--) -} 3 (o) 4(+) (++)
4 Ichversuche, bei einem Streit zuerst beide
P Seiten ru verstehen bevor ich eine 1i--) I() 3(e) 4(+) 5(++)
Entscheidung treffe.
5. Wenn ich sehe, wie jemand ausgenntzt wird, d i S
: glaube ich, thn schiitzen rn miissen. 15 ) ) ) il
6. Ich fiihle mich hilflos, wenn ich inmitten einer
d ’ -- 1 + S+
sehr emotionsgeladenen Situation bin Gk ) 3(0) b ¢+
7. MNachdem ich einen Film gesehen habe, fiithle
f ich mich so, als ob ich eine der Personen aus [ 1(--) I() 3 (a) 40+ §(++)
diesem Film sei.
8. [In einer gespannten emotionalen Situation zu .
d il 1
sein, macht mir Angst. G ) 3(0) 15 L
|9 Mich beriihren Dinge sehr. auch wenn ich sie 169 10 3 o) 405 5 ()
our becbachte.
10. Ich glanbe, jedes Problem hat zwei Seiten und = ] =
Pl versuche deshalb beide zn berficksichtigen. |1 ¢2 €)@ 4B 569
11. Ich wiirde mich selbst als eine ziemlich ) .
= weichherzige Person bezeichnen 163 Ye (] ) 2
12. Wenn ich einen guten Film sehe, kann ich
£ mich sehr leicht in die Hauptperson 1i--) I() 3(e) 4(+) 5(++)
hineinversetzen
13. In heiklen Sifuationen neige ich dazn, die . =
. EKontrolle iiber mich zu verlieren. 169 26D 3e) 1) 5(+4)
14 Wenn mir das Verhalten eines anderen
P komisch vorkommt, versuche ich mich fiir 1(--) 2(-) 3 (o) 4(+) S(++)
eine Weile in seine Lage zn versetzen.
15, Wenn ich eine inferessante Geschichte oder
ein gutes Buch lese, versuche ich mir : . = A
i vorzustellen, wie ich mich fiihlen wiirde, 169 26 o ) sbik
wenn mir die Ereignisse passieren wiirden.
16. Bevor ich jemanden kritisiere, versuche ich
P nur vorzustellen, wie ich mich an seiner Stelle | 1(--) 2{) 3 {a) 4(=) Si+=)
fithlen wiirde.
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Anhang F: Trainingsprogramm SoKoBo

f’__d_.---_ T _
L
'5,}(" Informationsblatt: Perspektiveniibernahme

Ein wichtiger Bestandteil in der sozialen Kommunikation ist es andere zu
verstehan, auch um das Verhalten anderer Menschen besser einschatzen zu
kénnen. Diese Einschitzung wiederum ist wichtig, um angemessen mit anderen
Menschen interagieren :I:.E kénnen. Die Perspektivendbemahme stellt die
Grundlage dar, um das Verhalten anderer Menschen besser einschitzen zu
kénnen. Denn dabei handelt es sich um die Féhigkeit, sich in andere Menschen
hineinzuversetzen und ein Bewusstsein dafir zu haben, welche Fahigkeiten,
Gedanken, Geflhle, Winsche und Eigenschaften eine andere Person besitzt.

Modul 2
B2

Auf diesem Blatt sind verschiedene Aspekte von Perspektiveniibernahme noch einmal
genaver beschrieben. Zusdtzlich finden Sie hierzu auch noch Beispiele.

Die Sicht eines anderen Menschen einnehmen

Perspektiveniibernahme kann sich darauf beziehen, sich vorstellen zu kénnen, wie Réume,

nde oder Orte aussehen und zwar batrachtet aus einer anderen Perspektive als der
eigenen. Hierfir braucht man das Wissen, dass zu dem Standpunkt einer anderen Parson nur
eine Ansicht geh&ren kann und die Fahigkeit, in der Vorstellung die Fragen zu kldren, wie
genau die Ansicht des anderen auszusehen hat.

Beispiel:
Das isf Ihro Perspekiive von einerm Siifte-Halter. Eine andore Person schaut von rechts auf den Stiffe-Haller,

4= Position der anderen Person

Was slehl diose Person?
Folgende Ansichien stehen zur Avswahl

Neuropsychologisches Theraple Centrum
T der Ruhr-Universitht Bochum

T
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Anhang G: Evaluationsbogen
RUHR
UNIVERSITAT R U B
BOCHUM

In den letzten Wochen haben Sie das Programm zur Behandlung Sozialer Kognitionen und
Kompetenzen der Ruhr-Universitdt Bochum (SoKoBo) absolviert. Fiir uns ist es nun
besonders Interessant, welche Erfahrungen Sie mit diesem Programm gemacht haben.

Mit welchem Gerat haben Sie das Trainingsprogramm in der Regel durchgeflhrt?

Computer Laptop Tablet Smartphone

O O O O

Haben Sie die zusatzlich zur Verfigung stehenden Informationsmaterialien genutzt?

Ja Nein

O O

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen fur Sie persdnlich auf einer Skala von ,gar nicht’
bis ,sehr stark” auf das Trainingsprogramm zu?

gar eher sehr
nicht nicht ziemlich stark stark
Mit dem Programm bin ich zufrieden O O O O O
Bei der Benutzung des Trainingsprogramms
wusste ich immer was ich als néachstes zu O O @] @) i
tun habe
Die einzelnen Seiten des
Trainingsprogramms waren Ubersichtlich O O @] O @)
gestaltet
Die Inhalte des Trainingsprogramms waren
gut lesbar o o O o o
Die Mavigation innerhalb des
Trainingsprogramms war intuitiv o o O o o
Das Programm ist insgesamt ®) @) e ) )

benutzerfreundlich
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Die einfihrenden Erklarungen in den
Informationssitzungen waren verstandlich

Die Aufgaben und Instruktionen in den
Ubungssitzungen waren verstandlich

Der tagliche Umfang des
Trainingsprogramms war angemessen

Wahrend der Bearbeitung der Aufgaben
war ich motiviert

Das Absolvieren des Trainingsprogramms
hat mir Freude bereitet

Den Schwierigkeitsgrad der Aufgaben
empfand ich als angemessen

Es fallt mir nun leichter Emotionen anderer
Menschen zu erkennen

Ich kann mich nun besser in die Gedanken
und Gefuhle anderer Menschen
hineinversetzen

Im Gesprach mit anderen Personen kann
ich nun eher Probleme I6sen

Die prasentierten Trainingsinhalte waren
sinnvoll, um meine sozialen Kompetenzen
zu starken

2y 2 By 0 5By 8 10

O

O 0 O O OO O O

O

c O O O O O o

@)

a0 O -0 O -Q 0

O
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Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere, dass ich diese Arbeit selbstandig verfasst und keine anderen als die
angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt sowie Zitate kenntlich gemacht habe und dass

die PDF-Datei in Inhalt und Wortlaut ausnahmslos der gedruckten Ausfertigung entspricht.

Kreiss, Julian Witten, 01.07.2021,” L/ /4.

Name, VVorname Ort, Datum, Unterschrift




