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n Kapitel 1
Einfuhrung

Barbara A. Wilson?

~Neuropsychologische Rehabilitation” ist ein Prozess, bei
dem Menschen mit Uberdauernden Schaden des Gehirns
geholfen wird, ein Optimum an physikalischem,
emotionalem, psychologischem und beruflichem
Wohlbefinden zu erreichen (McLellan, 1991). Das Hauptziel
einer solchen Rehabilitation ist die Unterstlitzung von
Menschen mit Behinderungen, die aus einer Hirnschadigung
resultieren, um ein optimales 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 personliches Umfeld zurickkehren konnen.
Rehabilitation bedeutet nicht, seinen Patienten
beizubringen, besser in bestimmten Tests abzuschneiden,
Wortlisten zu lernen oder bestimmte Stimuli schneller zu
entdecken. Der Fokus der Behandlung liegt auf der
Verbesserung bestimmter Aspekte des alltaglichen Lebens.
Rehabilitation benotigt deshalb den Einbezug personlich
bedeutsamer Themen, Aktivitaten oder Gegebenheiten und
Interaktionen (Ylvisaker & Feeney, 2000).



1.1 Prinzipien der Rehabilitation

Dieses Manual entstand aus Psychoedukationsgruppen far
Patienten? mit erworbenen Hirnschadigungen am Oliver
Zangwill Centre (OZC) far Neuropsychologische
Rehabilitation in Ely, Cambridgeshire, United Kingdom. Das
Rehabilitationsprogram am OZC basiert auf sechs Kern-
Komponenten, die nach Ansicht der Mitarbeiter die
Prinzipien der guten klinischen Praxis illustrieren und die
Basis der in diesem Buch beschriebenen Materialien bilden.

1. Das Therapeutische Milieu. Das ,Therapeutische Milieu“
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 Unterstutzung im
Anpassungsprozess und in der sozialen Teilnahme zu
gewahren. Das Milieu vermittelt ein starkes Gefuhl der
gegenseitigen Zusammenarbeit und des Vertrauens -
ein Geflhl, das die Arbeitsallianz zwischen Patienten
und Klinikern stutzt.

2. Sinnvolle Ziele. Es wird darauf geachtet, dass die mit
den Patienten gesetzten Ziele sinnvoll, zielgerichtet und
funktional sind. Mit ,,sinnvoller funktionaler Tatigkeit"
beziehen wir uns auf alle Aktivitaten des Alltags, die die
Basis fur die soziale Teilhabe bilden. Diese kann die
Bereiche Beruf, Ausbildung, Freizeit, Soziales und
selbstandiges Leben beinhalten. Durch die Teilhabe in
diesen Bereichen bekommt unser Leben Sinn und
Bedeutung. Obwohl wir daruber im Alltag nicht bewusst
nachdenken, sind es diese Aktivitaten, die es uns



ermoglichen, bestimmte Ziele zu erreichen oder Plane
umzusetzen, die fur uns personlich von Bedeutung sind
und zu unserer Identitat beitragen.

. Gemeinsames Verstandnis. Im Rehabilitationskontext

bezieht sich dieser Begriff auf ein gemeinsamen
Verstandnis bei Patienten, Familienmitgliedern und
Mitarbeitern der Rehabilitationseinrichtung. Die
Verwendung des Begriffs leitet sich aus dem Konzept
des Storungsmodells in der klinischen Praxis ab (Butler,
1998). Wie nachfolgend genauer erlautert wird, ist ein
Storungsmodell eine Karte oder ein Leitfaden fur
Interventionen. Das Modell verbindet etablierte
Theorien und die personlichen Ansichten, Erfahrungen
und Geschichten des Patienten und seiner Angehorigen.
Dieses Konzept sollte bei allen Interventionen
berucksichtigt werden und die Art und Weise
beeinflussen, wie die Rehabilitation insgesamt
organisiert wird. Es beinhaltet eine Teamphilosophie,
die eine gemein |12 same Teamsicht sowie klar
formulierte Werte und Ziele enthalt. Das gemeinsame
Verstandnis umfasst zudem die Assimilation von
Forschung und Theorie, die Berucksichtigung des
Wissens und der Erfahrungen anderer Fachleute und
involvierter Familien sowie eine interne
Qualitatskontrolle und die Berucksichtigung der
Ruckmeldungen ehemaliger Patienten und Patientinnen.
. Psychologische Interventionen. Die Interventionen
setzen ein gewisses Verstandnis von Gefuhlen und
Verhalten voraus. Sie leiten sich aus spezifischen
psychologischen Modellen ab, die jedoch personliche



Bedurfnisse berucksichtigen Die Modelle sind der
Ausgangspunkt far das Behandler-Tfeam, um bei
Patienten positive Veranderung zu bewirken und
spezifische Probleme anzugehen.

5. Kompensatorische Strategien und Umlernen. Dies sind
die beiden wichtigsten Ansatze fur den Umgang mit
kognitiven Beeintrachtigungen. ,Kompensatorische
Strategien” sind alternative Moglichkeiten, ein
gewunschtes 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 Aktivitaten zu verbessern.
Umlernen tragt auch dazu bei, Fahigkeiten zu
verbessern, die durch mangelnde Nutzung verloren
gegangene sind (z. B. durch eine langere Phase der
Arbeitsunfahigkeit nach einer Hirnschadigung).

6. Pflegende Angehdrige. Rehabilitation beinhaltet die
enge Zusammenarbeit mit Familien und Betreuern, die
manchmal berichten, dass sie sich in der Rehabilitation
nur wie ein ,Anhangsel” fihlen. Auch in der Politik
wachst das Bewusstsein, dass Familien und Betreuer
eine erhebliche Belastung nach einer
Schadelhirnverletzung erfahren, sodass Unterstutzung
fur sie auf jeden Fall zu empfehlen ist.

Am OZC wird ein ganzheitlicher Ansatz in der Rehabilitation
von Hirnverletzungen verfolgt, der auf den Pionierarbeiten
von Diller (1976), Ben-Yishay (1978) und Prigatano (1986)
basiert. Ein solcher Ansatz , besteht aus gut integrierten



Interventionen, die sowohl in Umfang als auch in ihrer Art
die hoch spezifischen und umschriebenen Interventionen,
die ublicherweise unter dem Begriff ,,kognitives Training*“
zusammengefasst werden, Ubertreffen” (Ben-Yishay &
Prigatano, 1990, p. 400). Die Hauptphilosophie des
ganzheitlichen 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 menschliche
Verhalten beeinflussen, einschlielSlich der Art wie Menschen
denken, sich erinnern, kommunizieren und Probleme |0sen,
mussen wir anerkennen, dass diese Funktionen miteinander
verbunden und oft schwer voneinander zu trennen sind.
Daher mussen sie alle in der Rehabilitation behandelt
werden.

Ben-Yishay und Prigatano (1990) bieten ein Modell mit
hierarchischen Stufen in der Holistischen Vorgehensweise,
durch die sich der Patient (entweder implizit oder explizit) in
der Rehabilitation arbeiten muss:

e Beschaftigung: Steigerung der Bewusstheit der Person
fur das, was ihr passiert ist.

e Bewusstheit: Verbesserung des Verstandnisses der
Person flr das, was passiert ist.

e Beherrschung: Die Bereitstellung von Strategien oder
Techniken zur Reduzierung kognitiver Probleme.

o Kontrolle: Die Entwicklung kompensatorischer
Fahigkeiten.

o Akzeptanz



o Identitat: Bereitstellung von beruflicher und sonstiger
Beratung.

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

In der Tat gibt es immer mehr Beweise dafur, dass
Rehabilitation die Auswirkungen kognitiver, psychosozialer
und emotionaler Probleme reduziert und dies zu groRerer
Unabhangigkeit und letztendlich zu Beschaftigungsfahigkeit
fur viele Personen mit Hirnverletzungen sowie zu weniger
Stress in der Familie fuhrt (Cicerone et al., 2005; Wilson,
Gracey, Evans & Bateman, 2009). Cicerone et al. (2008) und
Cicerone et al. (2011) bestatigen die Wirksamkeit der
ganzheitlichen Ansatze fur Schadel Hirntrauma (SHT): ,,Eine
umfassende holistische neuropsychologische Rehabilitation
wird zur Verbesserung postakuter Teilhabe und
Lebensqualitat nach moderatem oder schweren SHT
empfohlen” (Cicerone et al., 2011, S. 526).

Obwohl der ganzheitliche Ansatz fur die Mehrheit der
Menschen mit Hirnschadigung am besten ist, sollte erwahnt
werden, dass ganzheitliche Programme durch den Einbezug
von ldeen und Anwendungen aus der Lerntheorie (wie
Aufgabenanalyse, Base 13 line-Aufzeichnung und



