1. Einleitung

Seit tiber 10 Jahren wird in unserer Ein-
richtung ein soziales Kompetenztraining
als zentraler Bestandteil der neuropsy-
chologisch-verhaltenstherapeutischen
Behandlung von Patienten mit erworbe-
ner Hirnschéadigung durchgefiihrt. Die
langjdhrigen positiven Erfahrungen mit
diesem Gruppenangebot haben uns er-
mutigt, dieses Trainingsprogramm zu
schreiben. So wurden Protokolle von
Gruppensitzungen iiber Jahre gesam-
melt und ausgewertet. Die sich am h&u-
figsten wiederholenden Problemstellun-
gen wurden als Module fiir dieses Pro-
gramm ausgewdhlt. Unsere Patienten
haben uns gelehrt, mit welchen sozialen
Situationen sie die grof3ten Schwierigkei-
ten haben, welches die haufigsten Pro-
bleme im Sozialverhalten sind und wel-
che Interventionen ihnen am besten ge-
holfen haben.

Unser Programm basiert auf verhaltens-
therapeutischen Grundséitzen und ist
aus Anregungen anderer sozialer Kom-
petenzprogramme (hier hauptséichlich
Hinsch und Pfingsten 2002) und aus un-
seren Erfahrungen entstanden. Weitere
deutschsprachige Therapiemanuale spe-
ziell fir den neuropsychologischen Be-
reich (Gauggel et al. 1998, Kiithne 2007),
die es erfreulicherweise inzwischen gibt
und die die Behandlung emotionaler und
behavioraler Storungen beinhalten, wur-
den ebenso berticksichtigt.

Das vorliegende Manual soll eine prag-
matische Behandlung von Verhaltens-
problemen und deren Auswirkungen auf
die Teilhabe am sozialen Leben ermaogli-
chen. Aufgrund immer knapper werden-
der finanzieller Ressourcen steigt der
Zeitdruck, unter dem Patienten und The-
rapeuten stehen, um relevante Fort-

schritte zu erzielen. Zuséatzlich ver-
schlechtern sich die so genannten The-
rapeutenschliissel, d.h. eine Therapeutin
muss eine immer groflere Anzahl Pati-
enten versorgen. Da in den meisten Re-
habilitationseinrichtungen die Diagno-
stik und Therapie von kognitiven Storun-
gen im Mittelpunkt der neuropsycholo-
gischen Behandlung steht, werden Ver-
haltensédnderungen und soziale Proble-
me leider immer noch vernachléissigt.
Dieses Programm soll dazu anregen, Ver-
haltensprobleme im Rahmen einer Reha-
bilitation aufzugreifen und damit gezielt
an einer besseren Verhaltenssteuerung
zu arbeiten. Wir haben die Anwendung
dieses Gruppenprogramms aber nicht
nur bei organisch bedingten Verhaltens-
anderungen wie reduzierter Impulskon-
trolle, verdndertem Kommunikations-
verhalten, Antriebsminderung und redu-
zierter Krankheitseinsicht erprobt. Ge-
nauso konnen hirngeschéadigte Patientin-
nen mit dngstlich-depressiven Anpas-
sungsstorungen oder starker Selbstunsi-
cherheit behandelt werden.

In unserer Einrichtung werden Patien-
ten mit einer erworbener Hirnschadi-
gung behandelt. Darunter werden
Schlaganfille, Hirnblutungen, Schédel-
hirntraumen, Hypoxien, entziindliche
Prozesse und Zustdnde nach Gehirntu-
moroperationen subsummiert, durch die
die Betroffenen plétzlich und unerwar-
tet aus der gewohnten Rolle, aus der Lei-
stungsfihigkeit und dem gewohnten
Umfeld herausgerissen werden. Da sich
Patientinnen mit progredienten Erkran-
kungen wie Demenzen oder Multipler
Sklerose mit anderen Schwierigkeiten
auseinandersetzen miissen, ist unser
Programm nicht primér fiir diese Ziel-



gruppe bestimmt. Patienten mit diesen
Diagnosen konnen jedoch — abhéingig von
der Indikation —im Einzelfall daran teil-
nehmen.

Ist ein neues Soziales Kompetenzpro-
gramm fiir Patientinnen mit erworbener
Hirnschiadigung notwendig, wenn auf
dem Markt bereits eine Vielzahl von
Selbstsicherheits- und sozialen Kompe-
tenzprogrammen fiir unterschiedlichste
Patienten- oder Personengruppen wie
beispielsweise Kinder und Jugendliche,
Frauen, Fiihrungskrafte, Delinquente
oder sozial Angstliche existieren? Wir
denken ja, denn herk6mmliche Program-
me sind nur sehr eingeschréankt fir un-
sere spezielle Patientengruppe mit er-
worbener Hirnschiddigung anwendbar.
Zum einen stellen die Trainingsprogram-
me in ihrer Komplexitéat, der Informati-
onsfiille und dem vorgegebenen Durch-
fithrungstempo eine kognitive Uberfor-
derung dar. Zum anderen befinden sich
hirngeschéadigte Patienten in einer be-
sonderen Problemlage und miissen sich
mit vielfiltigen direkten und indirekten
Erkrankungsfolgen auseinandersetzen,
die ihre korperliche, geistige und psychi-
sche Integritat gefahrden. Drittens stellt
die mangelnde Krankheitseinsicht eine
Besonderheit dieses Klientel dar. Dieser
Problembereich wurde speziell beriick-
sichtigt, so dass Patientinnen ohne Sto-
rungswahrnehmung, die deshalb fiir eine
Verhaltensédnderung noch nicht mo-
tiviert sind, ebenfalls an diesem Pro-
gramm teilnehmen kénnen.

Die Problemfelder hirngeschéadigter Pa-
tienten sind so speziell und vielfiltig,
dass ein standardisiertes Vorgehen in
einem hierarchisch aufgebauten Grup-
penprogramm nicht realisierbar ist. Wir
haben uns deshalb fiir ein Modulsystem
entschieden. Jedes Modul entspricht da-
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bei einem spezifischen Themenbereich.
Die Therapeutin hat die Moglichkeit, fiir
eine Gruppensitzung das Thema heraus-
zugreifen, das ein Patient von sich aus
in der Gruppe anspricht bzw. das fiir
mehrere Teilnehmer von Relevanz ist.
Die Module bauen nicht aufeinander auf
und konnen in jeder beliebigen Reihen-
folge eingesetzt werden. Dies ermdoglicht
zum einen eine genau an den Bediirfnis-
sen der Teilnehmer orientierte Therapie
und wird zum anderen den Gegebenhei-
ten einer offenen Gruppe mit wechseln-
den Teilnehmern gerecht. Das Trainings-
programm ist in zwei Teile unterteilt;
einen edukativen Teil und einen Teil, in
dem Verhalten in sozialen Situationen in
Rollenspielen geiibt wird, die mit Video-
unterstiitzung ausgewertet werden. Un-
sere Erfahrung hat gezeigt, dass eine
Verhaltensédnderung durch das prakti-
sche Uben am wahrscheinlichsten wird.
Zudem wird das Kompetenzerleben der
Patientinnen durch die erfolgreiche Be-
wiltigung einer schwierigen Situation im
Rollenspiel gestéarkt.

Ein malfigeblicher Vorteil eines Gruppen-
trainings gegeniiber der Einzeltherapie
besteht darin, dass die Riickmeldungen
oder Meinungen verschiedener Personen
eingeholt werden konnen. Gerade in Fra-
gen von Selbst- und Fremdwahrneh-
mung ist die Sichtweise anderer notwen-
dig, um den Patienten die Unterschiede
zwischen diesen Einschitzungen ver-
deutlichen zu konnen. In der Einzelthe-
rapie kann nur die Therapeutin ein Feed-
back geben. Die klinische Erfahrung
zeigt jedoch, dass die Riickmeldungen
von Mitpatienten haufig wirksamer sind
als diejenigen von Therapeuten. In der
Gruppendiskussion zur Vorbereitung ei-
nes Rollenspiels konnen Vorschlédge von
allen eingearbeitet werden, was die Pla-



nung erleichtert. Sind Personen in der
Gruppe, die iiber eine gute soziale Wahr-
nehmung und Feedbackkompetenzen
verfiigen, erhoht dies die Effizienz des
Gruppenprogramms. Allein den Aus-
tausch unter Gleichbetroffenen erleben
viele Patientinnen als entlastend.

Ideal ist eine Kombination von psycho-
therapeutischer Einzeltherapie mit dem
sozialen Kompetenztraining. In der Ein-
zeltherapie kann der Patient ermutigt
werden, passende Thematiken in das
Soziale Kompetenztraining einzubrin-
gen. Eine enge Kommunikation zwischen
Einzel- und Gruppentherapeuten ist da-
bei sehr wichtig. Umgekehrt konnen die
im Gruppentraining auftauchenden Pro-
blembereiche in der Einzeltherapie auf-
gegriffen und vertieft werden. Das Sozia-
le Kompetenztraining kann die Einzel-
therapie nicht ersetzen, noch kann die
Einzeltherapie das Soziale Kompetenz-
training ersetzen. Beide sind wichtige
Bausteine fiir eine effektive Arbeit am
Sozialverhalten.

Nach Gauggel et. al. (1998) sollten Be-
handlungsprogramme fiir hirngescha-
digte Patienten bestimmte Merkmale
aufweisen, die die Autoren unter den
Stichworten Problem- und Alltagsorien-
tierung, Direktivitdat, Strukturiertheit,
Simplifizierung, Multimodalitat und
Redundanz beschreiben. Wir haben ver-
sucht, diese Merkmale in unserem Pro-
gramm zu verwirklichen. Die Materiali-
en wurden aufgrund der begrenzten ko-
gnitiven Kapazitit der Patientinnen ein-
fach und klar gestaltet. Ebenso wurde
auf eine einfache Anwendbarkeit des
Manuals fiir die klinische Praxis geach-
tet. Zur Veranschaulichung der Pro-
grammmodule sind Patientenbeispiele
dargestellt, die von der postakuten Be-
handlung auf der Station unserer Ein-
richtung bis zur Phase der beruflichen
Wiedereingliederung in unserer Tagkli-
nik reichen.

Zur leichteren Lesbarkeit wurden die
weibliche und ménnliche Form von Pa-
tienten und Therapeutinnen zufillig ge-
wahlt.
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