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Kapitel 1
Einführung
Barbara A. Wilson1

11

„Neuropsychologische Rehabilitation“ ist ein Prozess, 
bei dem Menschen mit überdauernden Schäden des 
Gehirns geholfen wird, ein Optimum an physikali-
schem, emotionalem, psychologischem und berufli-
chem Wohlbefinden zu erreichen (McLellan, 1991). 
Das Hauptziel einer solchen Rehabilitation ist die Un-
terstützung von Menschen mit Behinderungen, die 
aus einer Hirnschädigung resultieren, um ein opti-
males Level an Wohlbefinden zu erreichen und den 
Einfluss ihrer Probleme auf den Alltag zu reduzieren. 
Es soll ihnen dabei geholfen werden, dass sie in ein 
passendes persönliches Umfeld zurückkehren kön-
nen. Rehabilitation bedeutet nicht, seinen Patienten 
beizubringen, besser in bestimmten Tests abzuschnei-
den, Wortlisten zu lernen oder bestimmte Stimuli 
schneller zu entdecken. Der Fokus der Behandlung 
liegt auf der Verbesserung bestimmter Aspekte des 
alltäglichen Lebens. Rehabilitation benötigt deshalb 
den Einbezug persönlich bedeutsamer Themen, Ak-
tivitäten oder Gegebenheiten und Interaktionen (Yl-
visaker & Feeney, 2000).

1.1 Prinzipien der Rehabilitation

Dieses Manual entstand aus Psychoedukationsgrup-
pen für Patienten2 mit erworbenen Hirnschädigungen 
am Oliver Zangwill Centre (OZC) für Neuropsycho-
logische Rehabilitation in Ely, Cambridgeshire, Uni-
ted Kingdom. Das Rehabilitationsprogram am OZC 
basiert auf sechs Kern-Komponenten, die nach An-
sicht der Mitarbeiter die Prinzipien der guten klini-
schen Praxis illustrieren und die Basis der in diesem 
Buch beschriebenen Materialien bilden.

1 Übersetzt von Boris Suchan
2 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde im gesamten Text 

auf die Nennung der femininen und maskulinen Form (z. B. Pa-
tientinnen/Patienten) verzichtet. Obwohl im Text meist die 
männliche Form verwendet wird, sind immer alle Geschlechter 
gemeint.

1. Das Therapeutische Milieu. Das „Therapeutische Mi-
lieu“ in der ganzheitlichen Rehabilitation ist ein 
Konzept, das von der Arbeit von Ben-Yishay (1996) 
abgeleitet wurde und sich auf die Organisation aller 
Aspekte der Umwelt bezieht, um eine maximale 
Unterstützung im Anpassungsprozess und in der 
sozialen Teilnahme zu gewähren. Das Milieu ver-
mittelt ein starkes Gefühl der gegenseitigen Zu-
sammenarbeit und des Vertrauens – ein Gefühl, 
das die Arbeitsallianz zwischen Patienten und Kli-
nikern stützt.

2. Sinnvolle Ziele. Es wird darauf geachtet, dass die 
mit den Patienten gesetzten Ziele sinnvoll, zielge-
richtet und funktional sind. Mit „sinnvoller funk-
tionaler Tätigkeit“ beziehen wir uns auf alle Akti-
vitäten des Alltags, die die Basis für die soziale 
Teilhabe bilden. Diese kann die Bereiche Beruf, 
Ausbildung, Freizeit, Soziales und selbständiges 
Leben beinhalten. Durch die Teilhabe in diesen 
Bereichen bekommt unser Leben Sinn und Bedeu-
tung. Obwohl wir darüber im Alltag nicht bewusst 
nachdenken, sind es diese Aktivitäten, die es uns 
ermöglichen, bestimmte Ziele zu erreichen oder 
Pläne umzusetzen, die für uns persönlich von Be-
deutung sind und zu unserer Identität beitragen.

3. Gemeinsames Verständnis. Im Rehabilitationskontext 
bezieht sich dieser Begriff auf ein gemeinsamen 
Verständnis bei Patienten, Familienmitgliedern und 
Mitarbeitern der Rehabilitationseinrichtung. Die 
Verwendung des Begriffs leitet sich aus dem Kon-
zept des Störungsmodells in der klinischen Praxis 
ab (Butler, 1998). Wie nachfolgend genauer erläu-
tert wird, ist ein Störungsmodell eine Karte oder 
ein Leitfaden für Interventionen. Das Modell ver-
bindet etablierte Theorien und die persönlichen 
Ansichten, Erfahrungen und Geschichten des Pa-
tienten und seiner Angehörigen. Dieses Konzept 
sollte bei allen Interventionen berücksichtigt wer-
den und die Art und Weise beeinflussen, wie die 
Rehabilitation insgesamt organisiert wird. Es be-
inhaltet eine Teamphilosophie, die eine gemein-
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Kapitel 112

same Teamsicht sowie klar formulierte Werte und 
Ziele enthält. Das gemeinsame Verständnis um-
fasst zudem die Assimilation von Forschung und 
Theorie, die Berücksichtigung des Wissens und 
der Erfahrungen anderer Fachleute und involvier-
ter Familien sowie eine interne Qualitätskontrolle 
und die Berücksichtigung der Rückmeldungen ehe-
maliger Patienten und Patientinnen.

4. Psychologische Interventionen. Die Interventionen 
setzen ein gewisses Verständnis von Gefühlen und 
Verhalten voraus. Sie leiten sich aus spezifischen 
psychologischen Modellen ab, die jedoch persön-
liche Bedürfnisse berücksichtigen Die Modelle sind 
der Ausgangspunkt für das Behandler-Team, um 
bei Patienten positive Veränderung zu bewirken 
und spezifische Probleme anzugehen.

5. Kompensatorische Strategien und Umlernen. Dies 
sind die beiden wichtigsten Ansätze für den Um-
gang mit kognitiven Beeinträchtigungen. „Kom-
pensatorische Strategien“ sind alternative Möglich-
keiten, ein gewünschtes Ziel zu erreichen, wenn 
die zugrundeliegende Funktion des Gehirns nicht 
mehr effektiv arbeitet. Viele davon sind in diesem 
Manual beschrieben. „Umlernen“ wird verwendet, 
um die Leistung einer bestimmten Gehirnfunktion 
oder in bestimmten Aufgaben oder Aktivitäten zu 
verbessern. Umlernen trägt auch dazu bei, Fähig-
keiten zu verbessern, die durch mangelnde Nutzung 
verloren gegangene sind (z. B. durch eine längere 
Phase der Arbeitsunfähigkeit nach einer Hirnschä-
digung).

6. Pflegende Angehörige. Rehabilitation beinhaltet die 
enge Zusammenarbeit mit Familien und Betreu-
ern, die manchmal berichten, dass sie sich in der 
Rehabilitation nur wie ein „Anhängsel“ fühlen. 
Auch in der Politik wächst das Bewusstsein, dass 
Familien und Betreuer eine erhebliche Belastung 
nach einer Schädelhirnverletzung erfahren, sodass 
Unterstützung für sie auf jeden Fall zu empfehlen 
ist.

Am OZC wird ein ganzheitlicher Ansatz in der Reha-
bilitation von Hirnverletzungen verfolgt, der auf den 
Pionierarbeiten von Diller (1976), Ben-Yishay (1978) 
und Prigatano (1986) basiert. Ein solcher Ansatz „be-
steht aus gut integrierten Interventionen, die sowohl 
in Umfang als auch in ihrer Art die hoch spezifischen 
und umschriebenen Interventionen, die üblicherweise 
unter dem Begriff „kognitives Training“ zusammen-
gefasst werden, übertreffen“ (Ben-Yishay & Priga-
tano, 1990, p. 400). Die Hauptphilosophie des ganz-
heitlichen Ansatzes ist, darauf zu beharren, dass es 
sinnlos ist, die kognitiven, sozialen, emotionalen und 
funktionellen Aspekte der Hirnverletzung zu trennen. 
Angesichts der Tatsache, dass Emotionen das mensch-

liche Verhalten beeinflussen, einschließlich der Art 
wie Menschen denken, sich erinnern, kommunizie-
ren und Probleme lösen, müssen wir anerkennen, 
dass diese Funktionen miteinander verbunden und 
oft schwer voneinander zu trennen sind. Daher müs-
sen sie alle in der Rehabilitation behandelt werden.

Ben-Yishay und Prigatano (1990) bieten ein Modell 
mit hierarchischen Stufen in der Holistischen Vorge-
hensweise, durch die sich der Patient (entweder im-
plizit oder explizit) in der Rehabilitation arbeiten 
muss:
• Beschäftigung: Steigerung der Bewusstheit der Per-

son für das, was ihr passiert ist.
• Bewusstheit: Verbesserung des Verständnisses der 

Person für das, was passiert ist.
• Beherrschung: Die Bereitstellung von Strategien 

oder Techniken zur Reduzierung kognitiver Pro-
bleme.

• Kontrolle: Die Entwicklung kompensatorischer Fä-
higkeiten.

• Akzeptanz
• Identität: Bereitstellung von beruflicher und sons-

tiger Beratung.

Man kann argumentieren, dass der ganzheitliche 
Ansatz weniger ein Modell als vielmehr eine Reihe 
von Überzeugungen oder Prinzipien ist (Prigatano, 
1999). Dennoch macht das ganzheitliche Modell 
klinisch gesehen Sinn, und auf lange Sicht ist es 
wahrscheinlich ökonomischer, trotz seiner offen-
sichtlichen Kosten (Cope, Cole, Hali & Barkan, 1991; 
Mehlbye & Larsen, 1994; Wilson, 1997; Wilson & 
Evans, 2002).

In der Tat gibt es immer mehr Beweise dafür, dass 
Rehabilitation die Auswirkungen kognitiver, psycho-
sozialer und emotionaler Probleme reduziert und 
dies zu größerer Unabhängigkeit und letztendlich 
zu Beschäftigungsfähigkeit für viele Personen mit 
Hirnverletzungen sowie zu weniger Stress in der Fa-
milie führt (Cicerone et al., 2005; Wilson, Gracey, 
Evans & Bateman, 2009). Cicerone et al. (2008) 
und Cicerone et al. (2011) bestätigen die Wirksam-
keit der ganzheitlichen Ansätze für Schädel Hirn-
trauma (SHT): „Eine umfassende holistische neuro-
psychologische Rehabilitation wird zur Verbesserung 
postakuter Teilhabe und Lebensqualität nach mo-
deratem oder schweren SHT empfohlen“ (Cicerone 
et al., 2011, S. 526).

Obwohl der ganzheitliche Ansatz für die Mehrheit 
der Menschen mit Hirnschädigung am besten ist, 
sollte erwähnt werden, dass ganzheitliche Programme 
durch den Einbezug von Ideen und Anwendungen 
aus der Lerntheorie (wie Aufgabenanalyse, Base-
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line-Aufzeichnung und Monitoring) profitieren kön-
nen. Weitere Verbesserungen können durch die Im-
plementierung von experimentellen Einzelfall-De-
signs innerhalb einzelner Behandlungsprogramme 
erzielt werden. Darüber hinaus kann der Einbezug 
kognitiver neuropsychologischer Modelle ermögli-
chen, kognitive Stärken und Schwächen genauer zu 
identifizieren, beobachtete Phänomene zu erklären 
und Vorhersagen über kognitive Funktionen zu tref-
fen.

1.2 Für wen dieses Buch  
geschrieben wurde

Menschen mit Hirnverletzungen werden mit unzäh-
ligen Schwierigkeiten konfrontiert, die von Wortfin-
dungsstörungen bis zu Gedächtnisproblemen und zu 
Wutausbrüchen reichen, und benötigen Unterstüt-
zung von einem erfahrenen interdisziplinären Team 
von Sprach- und Sprechtherapeuten, Ergotherapeu-
ten und klinischen Psychologen. Nur wenigen Patien-
ten steht jedoch ein solches Team zur Verfügung. 
Viele Therapeuten und Psychologen arbeiten allein 
und können ihre Patienten höchstens einmal pro 
Woche in einem Krankenhaus oder in einer Klinik 
sehen. Sie können die Patienten zu Hause besuchen 
oder sie benutzen Skype oder andere internetbasierte 
Methoden oder Serviceangebote. Vielleicht arbeiten 
sie nicht in einem Rehabilitationszentrum für Hirn-
verletzungen. Für diese Fachleute haben wir dieses 
Buch veröffentlicht. Wir gehen davon aus, dass es vor 
allem von Ergotherapeuten, Sprech- und Sprachthe-
rapeuten, klinischen Psychologen und Neuropsycho-
logen sowie anderen verwendet wird, die Patienten 
nach SHT, Schlaganfall, Enzephalitis, hypoxischen 
Hirnschäden und anderen Arten von nicht progres-
siven Hirnverletzung behandeln. Das Manual kann 
in einer Krankenhaus- oder Klinikumgebung verwen-
det werden, aber es kann auch verwendet werden, 
wenn Therapeuten ambulant arbeiten oder Hausbe-
suche machen.

Die in dem Buch bereitgestellten Ressourcen sollen 
die Arbeit von Therapeuten über professionelle Gren-
zen hinaus unterstützen, indem sie die Kernkompe-
tenzen nutzen, um ganzheitlich auf die Bedürfnisse 
der Patienten einzugehen. Bitte sind Sie sich bewusst, 
dass es nicht unsere Absicht ist zu implizieren, dass 
Ergotherapeuten klinische Psychologen sein können 
oder umgekehrt. Es ist wichtig, dass sich Fachleute 
ihrer Disziplin und deren Einschränkungen bewusst 
sind. Patienten an entsprechend qualifizierte Thera-
peuten zu verweisen, ist durchaus angebracht und 
richtig.

1.3 Die Kernpunkte  
der Rehabilitation

1.3.1 Diagnostik

Bevor eine Behandlung beginnen kann, ist eine sorg-
fältige Diagnostik erforderlich. Obwohl Sundberg und 
Tyler (1962) den Begriff Diagnostik vor über 50 Jah-
ren sehr gut definiert haben, indem sie sie als einen 
Prozess beschrieben haben, der das systematische 
Sammeln, Organisieren und Interpretieren von Infor-
mationen über eine Person und ihre Situation bein-
haltet, besteht Diagnostik auch aus der Vorhersage 
von Verhalten in neuen Situationen. Wie diese Infor-
mationen gesammelt, organisiert und interpretiert 
werden, hängt vom Zweck der Diagnostik ab. Das Be-
antworten einer theoretischen Frage wie „Gibt es eine 
doppelte Dissoziation zwischen Langzeit- und Kurz-
zeitgedächtnisdefiziten?“ erfordert einen spezifischen 
Ansatz in der Diagnostik. In diesem Buch wollen wir 
jedoch praktische Antworten zu praktischen Fragen 
wie: „Wie zeigen sich die Gedächtnisdefizite im All-
tagsleben?“ geben. Dieses Ziel erfordert eine völlig 
andere Art der Diagnostik.

In der klinischen Praxis gibt es zwei Hauptarten von 
Diagnostikverfahren: Solche, bei denen standardi-
sierte Diagnostik-Tools eingesetzt werden, und sol-
che, bei denen funktionale oder verhaltensbezogene 
Maße verwendet werden. Diese unterschiedlichen 
Arten der Diagnostik ermöglichen uns, unterschied-
liche Fragen zu beantworten. Standardisierte Tests 
können uns sagen, wie ein Patient mit anderen Per-
sonen gleichen Alters oder gleicher Diagnose ver-
gleichbar ist. Sie können die kognitiven Stärken und 
Schwächen der zu beurteilenden Person bestimmen. 
Zum Beispiel können sie uns helfen zu entscheiden, 
ob ein Patient ein reines Gedächtnisdefizit oder wei-
tere kognitive Defizite hat. Sie erlauben uns auch, 
die Wahrscheinlichkeit einer klinischen Depression 
o. Ä. abzuschätzen. Standardisierte Bewertungsver-
fahren sind jedoch weniger gut geeignet, andere wich-
tige Fragen in der Rehabilitation zu beantworten, wie 
zum Beispiel wie die Familie des Patienten zurecht-
kommt, was der Patient als seine oder ihre Haupt-
probleme ansieht, welche Kompensationsstrategien 
ausprobiert wurden, ob diese Person in der nach 
Hause entlassen werden oder ihre Arbeit wieder auf-
nehmen kann oder welche Lernstrategien angewandt 
werden sollten, um dem Patienten neue Informati-
onen zu vermitteln. Diese Fragen zielen darauf ab, 
praktische Probleme des Einzelnen zu verstehen, die 
er im „echten“ Leben hat. Letztendlich zielen sie da-
rauf ab, den Alltag sowohl des Patienten als auch sei-
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ner Familie zu verbessern. In Wilson (2009) finden 
sich weitere Informationen zum Thema Diagnostik 
und zu den Charakteristika verschiedener Arten von 
Diagnoseverfahren. Hinweise zur Diagnostik werden 
auch in jedem Kapitel gegeben.

1.3.2 Das Störungsmodell

Wenn die Diagnostik abgeschlossen ist, können Hy-
pothesen über die Art, Ursachen und Faktoren, die 
die aktuelle Situation und Probleme eines Patienten 
beeinflussen, erstellt werden. Es kann also ein Stö-
rungsmodell entwickelt werden. Das Störungsmodell 
berücksichtigt die Vielfalt möglicher Einflüsse auf die 
Funktionsfähigkeit und den psychologischen Zustand 
eines Individuums. Dies hilft auch dem Team, dem 
einzelnen Therapeuten und dem Patienten, die Pro-
bleme zu verstehen. In einem interdisziplinären Re-
habilitationsteam, in dem unterschiedliche Fachleute 
Diagnosen stellen und Therapien anbieten, hilft die-
ses Störungsmodell dabei, die Diagnostikergebnisse 
zu einem kohärenten Ganzen zusammenzubringen. 
In diesem Störungsmodell sollten prämorbide Fak-
toren wie die Persönlichkeit des Patienten, der Beruf 
und die Unterstützung durch die Familie berücksich-
tigt werden. Ebenso sollte die Art der Verletzung spe-
zifiziert werden (z. B. ein lebensbedrohliches SHT), 
das Ausmaß der Folgeschäden wie Hemiplegie, Ge-
dächtnisprobleme und Wortfindungsstörungen sowie 
Bewältigungs- und Anpassungsprobleme benannt 
werden. Bei der Erstellung des Störungsmodells wer-
den die kognitiven, emotionalen und verhaltens-
bedingten Konsequenzen der Hirnverletzung be-
rücksichtigt. Auch die Konsequenzen für die eigene 
Identität und wie die betroffene Person sich ihre Si-
tuation erklärt, müssen thematisiert werden. Schließ-
lich sollte das Störungsmodell neben der Familie auch 
andere soziale Netzwerke berücksichtigen. Die visu-
elle Präsentation dieses Störungsmodells durch ein 
Diagramm oder eine Grafik kann dabei helfen, die 
Informationen zusammenzufassen und das gemein-
same Verständnis zu fördern (siehe Arbeitsblatt 1.1, 
Seite 21).

Ein gutes klinisches Störungsmodell sollte zu ange-
messenen und relevanten Interventionen führen. Wir 
(Wilson, Robertson & Mole, 2015) beschreiben, wie 
ein Störungsmodell verwendet wurde, um psycholo-
gische Therapieziele für Claire festzulegen, die nach 
einer Enzephalitis Angstsymptome zeigte, die als Be-
drohung ihrer Identität formuliert wurden. Sie war 
eine fürsorgliche Mutter, Ehefrau, Freundin und Kran-
kenschwester. Nach der Krankheit fühlte sie sich je-
doch unfähig, ihren Haushalt zu führen oder sich um 

ihre Kinder zu kümmern. Ihre Angstsymptome führ-
ten dazu, dass sie sich nicht mehr zutraute, den Haus-
halt zu führen. Claire bemerkte die Diskrepanz zwi-
schen der Person, die sie vor ihrer Krankheit war, und 
wie sie nach der Krankheit definiert wurde. Sie hatte 
Beeinträchtigungen im autobiographischen Gedächt-
nis und Probleme in der Konsolidierung neuer Infor-
mationen. Diese Beeinträchtigungen und die wahr-
genommene Diskrepanz führten zu dem Bedürfnis, 
sich wieder „mehr wie ich“ zu fühlen. Dies tat sie 
durch die Anwendung alter, unflexibler Regeln, die 
sie vor dieser Bedrohung ihrer Identität schützen soll-
ten. Die Therapieziele in Bezug auf ihre Stimmung 
wurden anhand dieses Störungsmodells entwickelt.

1.3.3 Ziele setzen

Zielsetzungen werden seit einigen Jahren in der 
Rehabilitation für verschiedenen Diagnosegruppen 
verwendet, auch bei Menschen mit Zerebralparese, 
Wirbelsäulenverletzungen, entwicklungsbedingten 
Lernschwierigkeiten und SHT (McMillan & Sparkes, 
1999). Weil die Zieleinsetzung einfach ist, sich auf 
praktische Alltagsprobleme fokussiert, auf individu-
elle Bedürfnisse zugeschnitten wird und eine künst-
liche Trennung von vielen unterschiedlichen Out-
come-Maßen und dem Funktionieren im echten 
Leben vermieden wird, wird sie zunehmend in Re-
habilitationsprogrammen verwendet. Die Definition 
von Zielen gibt den Ablauf der Rehabilitation vor, 
identifiziert Prioritäten für Interventionen, evalu-
iert den Fortschritt, teilt Behandlung in erreichbare 
Schritte, unterstützt das Funktionieren und die Ko-
operation innerhalb eines Teams und führt in einem 
besseren Outcome (Nair & Wade, 2003).

Wie oben erwähnt, ist es für die Rehabilitation wich-
tig, sich auf die Erreichung von sinnvollen und funk-
tional relevanten Zielen zu fokussieren. Levack et al. 
(2015) sagen dazu: „Man ist sich einig, dass Zielset-
zung ein Kennzeichen der zeitgemäßen Rehabilita-
tion ist und dass es charakteristisch für professionelle 
Gesundheitsfachleute ist, sinnvolle Ziel zu definie-
ren“ (S. 4). Wenn wir Ziele mit unseren Patienten, 
ihren Familien und den Mitgliedern des Rehabilita-
tionsteams festlegen, suchen wir nach etwas, was die 
Patienten sich wünschen und machen wollen. Diese 
Zwischenziele sollten die längerfristigen Ziele der Pa-
tienten reflektieren und Schritte sein, um sie zu er-
reichen. Ziele sind wichtige Regulatoren und Moti-
vatoren der menschlichen Leistung und Handlungen 
(Austin & Vancouver, 1996). Letztlich sind sie ein er-
wünschtes Ergebnis, an dem der Fortschritt gemes-
sen werden kann.

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus R. Winson, B. A. Wilson und A. Bateman (Hrsg.): Rehabilitation nach Hirnschädigung (9783840929854) © 2020 Hogrefe Verlag, Göttingen.



Einführung 15

Schon früh wurden die wichtigsten Prinzipien bei 
der Zielsetzung in der Rehabilitation hirngeschädig-
ter Patienten erkannt (Houts & Scott, 1975; McMil-
lan & Sparkes, 1999): Erstens sollte jeder Patient (so 
weit wie möglich) an der Erstellung seiner eigenen 
Ziele beteiligt sein. Zweitens sollten die Ziele ange-
messen und patientenorientiert sein. Drittens soll-
ten sie das Verhalten des Patienten beschreiben, 
wenn ein Ziel erreicht wird. Viertens sollten die Me-
thoden zur Erreichung der Ziele beschrieben wer-
den, sodass jeder, der den Plan liest, weiß, was zu 
tun ist. McMillan und Sparkes (1999) fassen die Prin-
zipien von Houts und Scott (1975) zusammen und 
fügten hinzu, dass Ziele (1) realistisch und potenti-
ell während des Aufenthaltes erreichbar sein sollten 
(2) klar und spezifisch sein sollten, (3) eine definierte 
Zeit haben und (4) messbar sein sollten. Diese Emp-
fehlungen wurden verwendet, um ein Akronym zu 
bilden, das uns daran erinnert, dass die Ziele SMART 
(englisch: specific, measurable, achieveable, realis-
tic, timely; deutsch: spezifisch, messbar, erreichbar, 
realistisch und zeitnah) sein sollen (McMillan & 
Sparkes, 1999; Evans, 2012). Andere Autoren haben 
das Akronym noch um -ER erweitert und sprechen 
davon, dass die Ziele SMARTER sein müssen. Die 
letzten zwei Buchstaben stehen (je nach Autor) für 
„evaluate and revise“ (evaluieren und revidieren) 
(Yemm, 2013), „ethical and recorded“ (ethisch und 
dokumentiert) (Haughey, 2011) oder „evolving and 
relation-centred“ (sich entwickelnd und Beziehungs-
zentriert) (Sherratt, Worrall, Hersh, Howe & David-
son, 2015).

Kersten, McPherson, Kayes, Theadom und McCam-
bridge (2015) weisen auf einige Einschränkungen 
des SMART-Ansatzes hin. Der wichtigste Punkt ist 
aber, dass die Zielsetzung in Programmen zur Re-
habilitation von Hirnschädigungen für die betroffe-
nen Personen sinnvoll und bedeutsam sind.

Langfristige Ziele beziehen sich auf schwere Beein-
trächtigungen. Die Funktionen des täglichen Lebens 
sollen bis zur Entlassung aus dem Rehabilitations-
programm so weit wie möglich verbessert werden. 
Kurzfristige Ziele sind die Schritte, die jede Woche 
oder alle zwei Wochen bewältigt werden sollten, 
um die langfristigen Ziele zu erreichen. Collicutt 
McGrath (2008) erfasst den Kern der Zielsetzungs-
Philosophie, wenn sie sagt, dass im Idealfall Re-
habilitation „patientenzentriert und nicht fachge-
bietszentriert ist“, teilhabe- bzw. rollenbasiert und 
nicht beeinträchtigungs- oder aktivitätenbasiert ist, 
interdisziplinär und nicht multidiszi plinär, zielge-
richtet und nicht problemfokussiert, individualisiert, 
nicht programmatisch“ (S. 41; Hervorhebungen im 
Original).

1.3.4 Bewusstheit  
(Selbsteinschätzungsfähigkeit)

„Bewusstheit“ oder „Selbsteinschätzungsfähigkeit“ 
ist ein Begriff, der für verschiedene Menschen unter-
schiedliche Bedeutungen haben kann. Allgemein ist 
es das Wissen über eine Wahrnehmung oder eine 
Tatsache, aber es kann auch auf verschiedene Arten 
interpretiert werden.

Ein anderer Begriff, der regelmäßig in der Neuropsy-
chologie verwendet wird, ist „Anosognosie“. Der Be-
griff wurde ursprünglich von Babinski (1914) geprägt, 
um Menschen zu beschreiben, die ihre Hemiplegie 
leugneten. Jetzt wird er allgemeiner verwendet, um 
das Leugnen oder den Mangel an Bewusstheit für 
Krankheit zu beschreiben (Wilson, 2012). „Anosogno-
sie“ kann von „Anosodiaphorie“ unterschieden wer-
den, bei der Patienten ihre Krankheit nicht leugnen, 
sondern den Problemen gegenüber eher unbeküm-
mert sind. Letzteres ist mit einer Schädigung der rech-
ten Hemisphäre verbunden (Wilson, 2012). Ebenso 
mit Schäden der rechten Hemisphäre verbunden ist 
der „einseitige Neglect“ (eine Unfähigkeit, Reize auf 
einer Seite des Raumes zu erkennen, darauf zu re-
agieren oder auf sie zu achten; Heilmann, Watson, 
Valenstein & Goldberg, 1987).

Wenn wir jedoch über Bewusstheit nach einer Hirn-
verletzung sprechen, beziehen wir uns normalerweise 
auf das Wissen und die Wahrnehmung einer Person 
und ihrer Probleme. Es kann argumentiert werden, 
dass die Rehabilitation behindert wird, wenn sich die 
Patienten ihrer Schwierigkeiten nicht bewusst sind. 
Das mag teilweise stimmen, aber ein Mangel an Be-
wusstheit schließt Verbesserung in der Rehabilita-
tion nicht aus. Letztendlich können wir Menschen im 
Koma einfache Aufgaben beibringen (Shiel, Wilson, 
Horn, Watson & McLellan, 1993). Ebenso können 
Kinder mit schweren Lernschwierigkeiten bestimmte 
Fähigkeiten erlernen (Cullen, 1976). Dennoch hat 
keine dieser Gruppen eine gute Bewusstheit oder eine 
Selbsteinschätzungsfähigkeit. Natürlich werden die-
jenigen, die eine angemessene Bewusstheit ihrer 
Schwierigkeiten haben, eher von der Rehabilitation 
profitieren. Ownsworth, McFarland und McYoung 
(2000) beschreiben eine Reihe von Studien, die zei-
gen konnten, dass Individuen, die nach erworbener 
Hirnschädigung ein gutes Outcome haben, typischer-
weise diejenigen sind, die ihre Beeinträchtigungen 
erkennen und realistisch einschätzen, sich realisti-
sche Ziele setzen und sich aktiv an der Rehabilita-
tion beteiligen (Bergquist & Jackets, 1993; Deaton, 
1986; Lam, McMahon, Priddy & Gehred-Schultz, 1988; 
Prigatano, 1986). Eines der Hauptziele des ganzheit-
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lichen Programmes (und dieses Buches) ist es, Men-
schen mit einer Hirnverletzung zu helfen, sich ihrer 
Erkrankung bewusster zu werden und ein besseres 
Verständnis von den Veränderungen zu erlangen, die 
durch die Schädigung eingetreten sind (Trexler, Eberle 
& Zappalá, 2000).

Der Ausgangspunkt für die Rehabilitation ist immer 
das Schaffen von Bewusstheit beim Patienten. Das 
Pyramidenmodell von Crosson et al. (1989) konzep-
tualisiert Bewusstheit, indem es drei hierarchische 
Ebenen vorschlägt: „intellektuelle“, „aufkommende/
sich entwickelnde“ und „antizipatorische“ Bewusst-
heit. Intellektuelle Bewusstheit beinhaltet die Aner-
kennung von Defiziten und ein intellektuelles Ver-
ständnis der Implikationen dieser Defizite im täglichen 
Leben. Die meisten Patienten werden eine gewisse 
intellektuelle Bewusstheit ihrer Schwierigkeiten beim 
Beginn der Rehabilitation haben. Spontane Bewusst-
heit bedeutet, dass die betroffene Person in dem Mo-
ment, in dem Schwierigkeiten auftauchen, sich ihrer 
Erkrankung bewusst ist. Schließlich bezeichnet die 
antizipatorische Bewusstheit die höchste Ebene der 
Bewusstheit und beschreibt die Fähigkeit einer Per-
son vorauszusehen, wann in der Zukunft Schwierig-
keiten auftreten könnten (Barco, Crosson, Bolesta, 
Werts & Stout, 1991). Ziel der Interventionen ist es, 
dass der Patient die höchste Ebene der Bewusstheit 
erreicht.

Nach unserer Erfahrung trägt die formale Diagnos-
tik zum Aufbau von Bewusstheit bei. Wenn die Dia-
gnostik durchgängig erläutert wird und der Patient 
weiß, was jeder Test genau untersucht, können die 
Ergebnisse sicherlich zur Entwicklung der intellektu-
ellen Bewusstheit beitragen. Einige Tests mit guter 
ökologischer Validität (z. B. Organisation und Planung 
eines Ausflugs von Anke Menzel-Begemann, 2011) 
können reale Aufgaben nachahmen und es ermögli-
chen, die Probleme während der Diagnostik auf Er-
fahrungen im echten Leben zu beziehen.

Fragebögen, die die Wahrnehmung von Schwierig-
keiten eines Patienten untersuchen, können ebenfalls 
wertvoll Einblicke geben. Der Effekt ist kumulativ, 
wenn Fremdeinschätzungen (z. B. durch den Partner) 
die Ergebnisse bestätigen. Im La Trobe Communica-
tion Questionaire (Douglas, O’Flaherty & Snow, 2000) 
werden die kommunikativen Fähigkeiten des Patien-
ten sowohl vom Patienten selbst als auch von seinem 
Lebensgefährten oder seiner Lebensgefährten einge-
schätzt. In der Patient Competency Rating Scale (Pri-
gatano, 1986) sollen Patienten auf einer Skala von 
1 – 5 einschätzen, wie gut sie darin sind ihre Mahlzei-
ten zubereiten, sich selbst anziehen, Termine einzu-
halten usw. Ein unabhängiger Rater füllt den Bogen 

ebenfalls aus, um festzustellen, ob der Patient ein 
gutes oder schlechtes Bewusstsein für seine Probleme 
hat. Unter der Voraussetzung, dass der Patient dies 
nicht als Vertrauensbruch erlebt, können Fremdein-
schätzungen wertvolle Einblicke bieten. Video-Feed-
back kann ebenfalls sehr wertvoll sein (siehe Keo-
hane & Prince, Kapitel 6 in diesem Buch).

1.3.5 Fallkomplexität

Der Inhalt jedes Rehabilitationsprogramms ist von 
einer Reihe von Faktoren abhängig. Dazu gehören 
die Art und Schwere der erlittenen Hirnschädigung, 
das Alter der Person bei der Aufnahme, das Alter der 
Person zum Zeitpunkt der Schädigung und der Sta-
tus der unbeschädigten Bereiche des Gehirns sowie 
die prämorbiden kognitiven Funktionen, die Persön-
lichkeit, der vorherige Beruf, vorherige Rehabilitati-
onsaufenthalte sowie Motivation und Familienunter-
stützung. Kein Patient ist jedoch unbehandelbar. Auch 
solche in einem vegetativen Status oder einem Zu-
stand mit minimalem Bewusstsein können von der 
Rehabilitation profitieren (Wilson, Dhamapurkar & 
Rose, 2016). Solche Patienten können sich natürlich 
nicht aktiv an der Zielsetzung beteiligen, aber Fami-
lienmitglieder und andere Betreuer, die im besten In-
teresse der Patienten handeln, können befragt wer-
den, wie am besten vorgegangen werden sollte.

Robertson und Murre (1999) glauben, dass die Schwere 
der Hirnschädigung entscheidend ist, ob eine Reha-
bilitation angezeigt ist oder nicht. Sie vermuten, dass 
sich Patienten mit leichten Läsionen spontan erho-
len werden, dass diejenigen mit moderaten Läsionen 
von einem Umschulungsansatz profitieren und dass 
diejenigen mit schweren Läsionen einen kompensa-
torischen Ansatz benötigen. Obwohl dies nicht völlig 
falsch ist, sind wir der Auffassung, dass diese Eintei-
lung zu einfach und oberflächlich ist. Zum Beispiel 
spielt die Lokalisation der Läsion mit Sicherheit eine 
Rolle bei der Rehabilitation. So können Menschen 
mit leichten Läsionen im Frontallappen stärker be-
nachteiligt sein als Menschen mit schweren Läsionen 
im linken vorderen Temporallappen. Die erste Gruppe 
kann Aufmerksamkeits-, Planungs- und Organisati-
onsprobleme haben, die sie davon abhalten, maximal 
von der Rehabilitation profitieren, während die zweite 
Gruppe mit Sprachproblemen eventuell einige Sprach-
funktionen in die rechte Hemisphäre transferieren 
kann, wenn ihr Hirn über eine entsprechende Plasti-
zität aufweist.

Darüber hinaus können einige Menschen mit einer 
leichten Hirnverletzung (definiert als ein verwirrter 
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Zustand oder Verlust des Bewusstseins von weniger 
als 30 Minuten, ein initialer Wert von 13 – 15 auf der 
Glasgow Coma Scale und posttraumatische Amnesie, 
die weniger als 24 Stunden dauert) langanhaltende 
Probleme haben. Ponsford et al. (2002) sagen, dass 
Betroffene mit milden SHTs Kopfschmerzen, Schwin-
del, Schlaflosigkeit, verminderte Denkgeschwindig-
keit, Konzentrations- und Gedächtnisprobleme, Mü-
digkeit, Reizbarkeit, Angst und Depression haben 
können, genau wie diejenigen mit moderatem oder 
schwerem SHT. Außerdem vermuten Ponsfordet al., 
dass einige Symptome durch den Stress, der durch 
die reduzierte Informationsverarbeitungs-Kapazität 
entsteht, über Jahre hinweg bestehen.

Außer der Art und dem Ausmaß der Hirnschädigung 
müssen noch andere Faktoren berücksichtigt werden, 
die beeinflussen, ob es einer Person nach einer Hirn-
verletzung gut geht oder nicht. Hohe Motivation, gute 
familiäre Unterstützung und die Qualität der verfüg-
baren Rehabilitationsangebote dürften dem Erfolg 
zuträglich sein. Prämorbide Gesundheitsprobleme, 
fehlende soziale Beziehungen und eine abwehrende 
Haltung gegenüber den empfohlenen Strategien (im 
Glauben, dass dies irgendwie wie „betrügen“ sei oder 
eine natürliche Genesung verhinderten) können den 
Erfolg negativ beeinflussen.

1.3.6 Gruppen- oder Einzelarbeit?

Die Einzelarbeit ist ein fester Bestandteil des Reha-
bilitationsprogramms des OZC. Wir müssen auf die 
persönlichen Probleme jedes Patienten eingehen, ge-
meinsam mit ihm oder ihr die Ziele festlegen und die 
besten individuellen Lernstrategien finden. Dennoch 
bieten alle ganzheitlichen Behandlungsprogramme 
(auch das des OZC) sowohl Gruppen- als auch Ein-
zeltherapien an (Trexler et al., 2000). Wir sind alle 
Mitglieder von Gruppen, sei es die Familie oder sei-
nen es Arbeitskollegen, soziale, politische, religiöse 
oder Freizeitgruppen. Gruppen bieten uns eine ge-
meinsame Identität, ein gemeinsames Rollenverständ-
nis und Peer-Unterstützung. Wir wissen, dass viele 
Menschen nach einer Hirnverletzung unter Rollen- 
und Zielverlusten leiden und sich isoliert fühlen (Mal-
ley, Bateman & Gracey, 2009). Gruppen können dabei 
helfen, diese Isolation zu überwinden. Viele der Ka-
pitel in diesem Buch thematisieren daher nicht nur 
die Einzelarbeit, sondern schlagen auch Gruppenar-
beit vor, wo dies möglich ist.

Haslam et al. (2008) untersuchten die Effekte der 
Gruppenzugehörigkeit vor dem Schlaganfall und fan-
den heraus, dass der Erhalt der sozialen Identität 

(Aufrechterhaltung der Gruppenmitgliedschaft nach 
dem Schlaganfall) das Wohlbefinden vorhersagt. Sie 
fassen ihre Ergebnisse folgendermaßen zusammen: 
„Lebenszufriedenheit war sowohl mit mehreren Grup-
penmitgliedschaften vor dem Schlaganfall als auch 
mit dem Erhalt der Mitgliedschaft in diesen Gruppen 
verbunden“ (S. 671).

Außerdem haben Therapeuten unweigerlich wenig 
Zeit, und eine Möglichkeit, darauf zu reagieren, ist 
die Gruppenarbeit. Es ist auch billiger, mehrere Per-
sonen gleichzeitig zu behandeln. Wichtiger ist jedoch, 
dass Patienten mit Hirnverletzungen von der Inter-
aktion mit anderen, die ähnliche Probleme haben, 
profitieren können. Manchmal fürchten sie, dass sie 
„den Verstand“ verlieren, und diese Angst kann ge-
mildert werden, wenn sie andere Personen mit ähn-
lichen Problemen beobachtet. Gruppen können Angst 
und Sorgen reduzieren. Sie können Hoffnung vermit-
teln und Patienten zeigen, dass sie nicht allein sind. 
Es ist oft einfacher, Rat von Mitpatienten als von The-
rapeuten anzunehmen oder Strategien zu verwenden, 
die Mitpatienten nutzen, als Strategien, die von den 
professionellen Mitarbeitern empfohlen werden. So 
können Gruppen zum Lernen von angemessenem 
Verhalten beitragen. Sie können sogar zu Altruismus 
führen, wenn z. B. die Menschen mit geringeren Fä-
higkeiten innerhalb der Gruppe unterstützt werden.

Aus Gruppenmitgliedern können Freunde werden, 
und das Gefühl sozialer Isolation kann sich verrin-
gern. Im Englischen gibt es das Sprichwort „nothing 
succeeds like success“, sinngemäß „ein Erfolgserleb-
nis führt zu weiteren Erfolgen“. Gruppenleiter kön-
nen für Erfolg sorgen, indem sie die Aufgaben auf 
die Fähigkeiten der einzelnen Mitglieder abstimmen. 
Dies kann das Selbstwertgefühl der Mitglieder wei-
ter verbessern.

Gruppen besitzen darüber hinaus eine hohe Augen-
scheinvalidität. Das heißt, Patienten und Familien 
verstehen, warum Gruppen sinnvoll sind, und glau-
ben, dass sie eine gute Sache sind. Diese Überzeu-
gung wiederum kann die Motivation zur Teilnahme 
verbessern. Schließlich sind Gruppen auch informa-
tiv für die Gruppenleitung. Aus den Reaktionen des 
jeweiligen Patienten auf verschiedene Strategien und 
der Beobachtung, welche Aufgaben gerne gemacht 
werden und welche nicht, können wichtige Informa-
tionen abgeleitet werden. Wenn spezifische Probleme 
entstehen, können diese direkt beobachtet und ent-
sprechend behandelt werden. Kurz gesagt, Gruppen 
sind eine wertvolle Behandlungsressource. Sie sind 
wichtig für Menschen in belastenden oder herausfor-
dernden Situationen. Akzeptanz innerhalb der Gruppe 
und gegenseitige Unterstützung kann zu wichtigen 
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klinischen Veränderungen führen (Wilson, 2009).

Wir wissen, dass es nicht immer möglich ist, Grup-
pen zu bilden, insbesondere, wenn Therapeuten al-
lein arbeiten. Möglicherweise kann man sich mit 
anderen lokalen Angeboten vernetzen und Selbst-
hilfegruppen bilden. Alternativ können Patienten und 
Betreuer ermutigt werden, Online-Foren zum Erfah-
rungsaustausch zu nutzen.

1.4 Zusammenfassung

Als Einleitung zu diesem Manual wurden in diesem 
Kapitel die Philosophie und die Kernkomponenten des 
ganzheitlichen Rehabilitationsprogramms des OZC 
beschrieben, auf denen dieses Buch basiert. Die Prin-
zipien der Rehabilitation wurden beschrieben, und es 
wurde betont, dass das Programm hauptsächlich zum 
Ziel hat, das Funktionieren der Patienten im Alltag zu 
verbessern und ihnen zu helfen, ihre Identitäten zu re-
konstruieren. Das Kapitel hat auch die Grundsätze der 
Diagnostik beleuchtet und festgestellt, dass Therapeu-
ten sowohl standardisierte Tests als auch Verhaltens- 
oder Funktionsmaße verwenden sollten, wenn sie die 
Stärken und Schwächen einer Person bewerten. Die 
Bedeutung der Zielsetzung für die Planung der Reha-
bilitation wurde unterstrichen, und es wurde verdeut-
licht, wie wichtig es ist, dass die Ziele bedeutsam und 
relevant sind. Es wurde auch auf das Konzept der Be-
wusstheit hingewiesen, das verschiedene Dinge für 
verschiedene Menschen bedeuten kann, und wie ver-
schiedene Arten der Bewussheit (oder der Nicht-Be-
wusstheit) die Gestaltung eines Rehabilitationspro-
gramms beeinflussen können. Das Kapitel hat sich kurz 
mit der Fallkomplexität beschäftigt und die Faktoren 
benannt, die den Erfolg der Rehabilitation beeinflus-
sen können. Schließlich wurde darauf hingewiesen, 
dass sowohl Gruppen- als auch Einzeltherapien ange-
boten werden sollten.

Wir hoffen, dass dieses Buch Unterstützung bei der 
Rehabilitation von Patienten mit Hirnverletzung bie-
tet. Es soll außerdem den betroffenen Familien, Pfle-
gekräften und Arbeitgebern Informationen und Ver-
ständnis vermitteln, insbesondere, wenn Betroffene 
und ihre Helfer nicht auf die Dienste eines speziali-
sierten Teams zugreifen können.
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