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Vorwort

Dieses Buch beschreibt die praktische Anwendung Kognitiver Verhaltenstherapie
(KVT) in der neurologischen Rehabilitation. Es wendet sich an Neuropsychologen,
die hirnorganische Stérungen feststellen und behandeln und die das Ziel verfolgen,
psychische Stérungen und daraus folgende psychosoziale Beeintrichtigungen und
Aktivititseinschrinkungen zu erkennen und zu heilen oder zu lindern. Um den neu-
ropsychologisch titigen Kollegen die Einsatzmoglichkeiten Kognitiver Verhaltens-
therapie in Verbindung mit Neuropsychologie vorzustellen, ist das Buch nach Einsatz-
und Arbeitsbereichen gegliedert.

In neurologischen Rehabilitationskliniken arbeiten Neuropsychologen mit Patien-
ten, die »aus heiterem Himmel« von schweren neurologischen Erkrankungen wie
Schlaganfillen, Hirnblutungen, Hirntumoren, Entziindungen des Gehirns oder MS
betroffen sind oder die sich mit einer im Rahmen eines Unfalls erlittenen Kopf-
verletzung wie z. B. einem Schidel-Hirn-Trauma konfrontiert sehen. Bei diesen Pa-
tienten geht es hdufig zuniachst darum, durch Funktionstherapie eine Verbesserung
von Leistungsstorungen zu erreichen. Hier gelingt es mit dem KVT-Ansatz, Ressenti-
ments gegeniiber vermeintlichem »Kindergartenkram« oder »Computerspielen« ab-
zubauen, z. B. indem der Therapeut darauf abzielt, eine urspriinglich leistungsorien-
tierte Selbstwertwertbestimmung von Erfolgs- und Effizienzkriterien zu entkoppeln.
Aber auch psychoreaktive Storungen wie z. B. Depressionen und Angsterkrankungen
werden in der Klinik mithilfe kognitiv-verhaltenstherapeutischer Methoden behan-
delt.

Einen gewissen Anteil der Patienten in Rehabilitationskliniken machen die »Wie-
derkehrer« aus. Das sind Patienten, denen zum Erhalt der Arbeitsfihigkeit oder zum
Erhalt des wieder erreichten Funktionsniveaus regelmiflige Klinikaufenthalte als
»Heilverfahren« ermdglicht werden. Fiir solche Patienten bietet sich die Arbeit in
Gruppen an, wenn es darum geht, die Bewiltigung der Krankheitsfolgen und die
Steigerung der subjektiven Lebenszufriedenheit zu optimieren. Hierzu wird in Kapi-
tel 3 das Konzept einer iiber mehrere Jahre im Klinikalltag erprobten »KVT-Gruppe«
fiir Schidel-Hirn-Trauma-Patienten vorgestellt.

Ambulant titige Neuropsychologen sehen sich in der Regel Patienten gegeniiber,
deren Erkrankungsbeginn mindestens einige Wochen, hiufig auch Monate zuriick-
liegt. Héufig realisieren Patienten erst nach ihrer Entlassung aus der Klinik in ihrem
gewohnten Umfeld Leistungseinschrinkungen und sind dadurch motiviert, Hilfe in
ambulanten Praxen zu suchen. So ergeben sich z. T. andere Behandlungsschwerpunkte
als in der Rehabilitationsklinik. Die Kompensation von Leistungseinschrankungen
durch den Einsatz individueller Stirken, die Vermittlung neuer Strategien und die
Neustrukturierung der Umwelt riickt zunehmend in den Fokus der Therapie. Bei
vorhandenen psychoreaktiven Storungen steht ein vergleichbarer Zeitrahmen fiir die

Vorwort
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Behandlung wie bei einer »Standard«-Psychotherapie zur Verfiigung. Hier ergeben
sich ebenfalls Moglichkeiten fir den Einsatz KVT-basierter Behandlungsstrategien.

Weiterhin wendet sich dieses Buch auch an Neuropsychologen, die Kinder und
Jugendliche im Rahmen der schulischen und beruflichen Rehabilitation begleiten. Zu
Beginn der Behandlung bzw. des von ambulant titigen Neuropsychologen hiufig
geforderten Case-Managements steht in der Regel neben der neuropsychologischen
Therapie die Organisation von Schulbesuch, Nachhilfe, Eltern- und Lehrerberatung.
Uber die Jahre verschiebt sich der Therapieschwerpunkt meist auf die Begrenzung
psychoreaktiver Stérungen, die oftmals aufgrund hiufiger Misserfolgserlebnisse trotz
der enormen Anstrengung der Patienten (z. B. bei der Benotung schulischer Leis-
tungen) nahezu unausweichlich erscheinen.

SchlieSlich beschiiftigt sich Kapitel 6 mit der Angehérigenberatung, da diese einen
wesentlichen Teil des sozialen Alltags ausmachen, in den die Patienten reintegriert
werden sollen.

Nach den langjihrigen Erfahrungen der Autoren als Neuropsychologen und kog-
nitive Verhaltenstherapeuten sind die Grundhaltungen der Kognitiven Verhaltens-
therapie, die Ubernahme von Eigenverantwortung, der Mut zur Selbstbestimmung
und das Festlegen neuer Lebensinhalte, Lebensziele und moralischer Normen auch
oder besonders bei neurologisch erkrankten Patienten heilsam und fithren zu lang-
fristig wirksamen Effekten.

Die Autoren bedanken sich herzlich bei den Kolleginnen Frau Dipl.-Psych. Jutta
Hunke und Frau Dipl.-Psych. Anja Schneider-Kleine, beide titig als Klinische Neuro-
psychologinnen in der neuropsychologischen Abteilung der Klinik am Rosengarten,
Bad Oeynhausen, fiir die Mitbearbeitung der Kapitel 3 und 6.

Bad Oeynhausen und Hamburg, im Friihjahr 2013

Angela Luppen
Harlich H. Stavemann

Vorwort



1 Einfilhrung

Neuropsychologie. Neuropsychologen befassen sich mit der Diagnostik und der
Therapie hirnorganischer Stérungen in Folge von Verletzungen und Erkrankungen
des Gehirns. Als typische Ursachen kommen in Frage: Schlaganfall/Hirnblutung,
Schidel-Hirn-Trauma, Hirntumore, Entziindungen des Gehirns, Multiple Sklerose.

Wenn neurologische Erkrankungen zu Schadigungen des Gehirns fithren, bewirken

sie regelmiflig dauerhafte korperliche und psychische Funktionsbeeintrachtigungen.
Langfristig fithren diese Beeintrichtigungen oft zu Einschrinkungen im privaten und
beruflichen Alltag.
Hirschddigungen und psychische Stérungen. Verschiedene Studien weisen darauf
hin, dass erworbene Hirnschidigungen héufig psychische Storungen nach sich ziehen
(s. z. B. de Witt et al., 2008; Fann et al., 2004). Klinische Neuropsychologen werden
daher in ihrem Alltag oftmals mit affektiven Storungen wie Depressionen und Angst-
erkrankungen sowie mit Belastungs- und Anpassungsstérungen konfrontiert. Die
Wahrscheinlichkeit, an diesen Stérungen zu erkranken, variiert in Abhéngigkeit vom
Zeitraum nach dem Beginn der neurologischen Erkrankung.

Psychische Storungen fithren zu geringeren Funktionsverbesserungen und stér-
keren Einschrinkungen in Alltagsaktivititen und in der Selbststindigkeit der Patien-
ten. Sie sind assoziiert mit Einbuflen der erlebten gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat.

u Ziel der neuropsychologischen Therapie ist es, psychische Gesundheitsstorun-
gen und die daraus folgenden psychosozialen Beeintrachtigungen zu erkennen
und zu heilen oder zu lindern.

1.1 Neuropsychologie und Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

Neuropsychologie und KVT erginzen sich in hervorragender Weise. Die Gesellschaft
fiir Neuropsychologie (GNP) formuliert in ihren Leitlinien (Zeitschrift fiir Neuro-
psychologie, 2005), dass die im Rahmen neurologischer Erkrankungen auftretenden
affektiv-motivationalen Veranderungen und Personlichkeitsverdinderungen den Ver-
lauf der Rehabilitation erheblich beeinflussen. Als hiufig auftretende Beeintrichti-
gungen werden Antriebsstorungen, Angst, Irritabilitit, Aggressivitit, euphorische und
subeuphorische Stimmungen sowie subklinische und manifeste depressive Storungen
benannt. Die Leitlinien empfehlen neben einsichtsorientierten Ansitzen fiir die Be-
handlung dieses Problembereichs kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren.

Fiir die Autoren steht aufler Frage, dass kognitiv-verhaltenstherapeutische Metho-
den und Inhalte bei der Behandlung neuropsychologischer Patienten sinnvoll ein-

1.1 Neuropsychologie und Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

n



12

gesetzt werden konnen. Dieses Buch stellt die langjdhrigen praktischen Erfahrungen
mit dieser therapeutischen Methode und neuropsychologischen Patienten zusam-
men.

Kognitive Stdrungen und KVT. Die Patienten, die bei Neuropsychologen vorstellig
werden, leiden in der Regel unter mehr oder weniger ausgeprigten kognitiven Beein-
trachtigungen, insbesondere in den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedédchtnis und Exe-
kutivfunktionen (ein Biindel von Funktionen, die fiir die flexible Verhaltenssteuerung
in Abhingigkeit von Prozessen in der Umwelt notwendig sind). Der logische und
nachvollziehbare Aufbau kognitiv-verhaltenstherapeutischer Modelle macht es mog-
lich, den Therapieverlauf diesen Beeintrichtigungen anzupassen. In angemessenem
Tempo und in addquater Sprache werden fiir den einzelnen Patienten basale Bausteine
der KVT erarbeitet (z. B.: Welche Gefiihle kenne ich? Wie entstehen Gefiihle? Kann ich
meine Gefiihle beeinflussen? Was ist ein wertvoller Mensch?). Im Rahmen der The-
rapie wird immer wieder gepriift, auf welchem »Erkenntnisstand« sich der Patient
aktuell befindet, sodass entsprechend Wiederholungen oder Dispute im Therapie-
prozess eingesetzt werden. Diese Vorgehensweise wird u. a. exemplarisch bei einer
»Schidel-Hirn-Trauma-Gruppe« vorgestellt, von der auch kognitiv erheblich einge-
schrinkte Patienten profitieren konnten.

Ziele der KVT-Behandlung. KVT betont in ihrer genuin stoisch-philosophischen
Tradition die Ubernahme von Eigenverantwortung, den Mut zur Selbstbestimmung
und das Festlegen eigener Lebensinhalte, Lebensziele und moralischer Normen (vgl.
Epiktet 1984, 2008; Stavemann, 2010a). Dies steht hdufig in krassem Gegensatz zu den
Alltagserfahrungen der Patienten, die sich oft mit wohlmeinender Bevormundung
durch medizinisches Personal, Angehorige und Freunde konfrontiert sehen. KVT
ermoglicht es Patienten, ihre Defizite zu akzeptieren und dennoch im Rahmen ihrer
individuellen Moglichkeiten und unter Berticksichtigung ihrer individuellen (erreich-
baren) Ziele ein von subjektiv guter Lebensqualitit geprigtes Leben zu fithren.

Der KVT-Therapeut lisst den Patienten eigenverantwortlich und selbstbestimmt
eigene Wege festlegen und erarbeiten, er »tragt« den Patienten nicht ins Ziel. So lernt
der Patient, dass er trotz krankheitsbedingter Defizite aufgefordert bleibt, eigene
Entscheidungen zu treffen und diese dann auch selbst zu erarbeiten und zu ver-
antworten. Die eigenverantwortlich getroffenen Entscheidungen steigern die (The-
rapie-)Motivation in allen Bereichen (z. B. das PC-Training zur Verbesserung der
Aufmerksamkeit zu absolvieren, obwohl es vielen wie »Kinderkram« erscheint).

1.2 Arbeitsbereiche fiir neuropsychologische Therapie

Nachfolgend betrachten wir die mogliche Anwendung kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischer Methoden in der neuropsychologischen Therapie. Diese Therapie findet an
verschiedenen Stellen des Gesundheitssystems statt. Eine grofSe Zahl von Neuropsy-
chologen arbeitet in neurologischen Rehabilitationskliniken, ein zurzeit noch kleiner
Teil in ambulanten Praxen.

1 Einfithrung



Stationdre oder ambulante neuropsychologische Therapie?

Grundsitzlich beschiftigen sich beide Gruppen von Neuropsychologen mit denselben
Krankheitsbildern bzw. mit den gleichen Patientengruppen. Fiir die Behandlungs-
planung ist der Zeitpunkt entscheidend, zu dem der Patient vorstellig wird.
Stationdre Therapie. Zur stationdren Rehabilitationsbehandlung wird der Patient
hiufig wenige Tage bis Wochen nach Diagnosestellung aufgenommen. Zu diesem
Zeitpunkt sind er und auch der Neuropsychologe noch nicht in der Lage, die Aus-
wirkungen der Erkrankung auf die Fahigkeit, mittel- und langfristig alltigliche An-
forderungen zu bewiltigen, verldsslich einzuschitzen. Hiufig geht es um eine erste
vorsichtige neuropsychologische Diagnostik und Funktionstherapie, um eine psychi-
sche Stabilisierung des Patienten und um den Umgang mit der Angst des Patienten vor
einer Wiederholung z. B. des Schlaganfalls oder einer Verschlimmerung der Krank-
heitsfolgen (z. B. bei Multipler Sklerose). Hier ergeben sich andere Fragestellungen
und Therapieansitze als im Rahmen einer ambulanten Therapie.

Ambulante Therapie. Die ambulante neuropsychologische Therapie findet meist im
Anschluss an den Klinikaufenthalt, nach Riickkehr ins hdusliche und unter Umstéin-
den auch berufliche Umfeld statt.

Uber das tatsdchliche Ausmafd von korperlichen und neuropsychologischen Funk-
tionsbeeintrichtigungen und die damit verbundenen Beeintrichtigungen im Alltag
und Beruf wird sich der Patient hiufig erst einige Wochen oder Monate nach seiner
Riickkehr in den »normalen« Alltag klar. Umso wichtiger erscheint zu diesem Zeit-
punkt eine professionelle psychotherapeutische Begleitung durch einen klinischen
Neuropsychologen. Er unterstiitzt den Patienten bei der Kompensation von Leis-
tungseinschrinkungen durch das Nutzen individueller Stirken, durch die Vermitt-
lung neuer Strategien, durch die Neustrukturierung der Umwelt, durch die Forde-
rung der Krankheitsverarbeitung und durch die Behandlung psychoreaktiver Stérun-
gen.

Schulische und berufliche Rehabilitation bei Kindern und jugendlichen

Kapitel 5 dieses Buches thematisiert den neuropsychologischen Bereich der schu-
lischen und beruflichen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen. Die Beglei-
tung der schulischen und beruflichen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
erstreckt sich in der Regel iiber mehrere Jahre und erfordert ein hohes Maf an
»Kreativitat« bzgl. moglicher Hilfestellungen im Alltag. Hier ist der KVT-Therapeut
gefragt, psychoreaktive Storungen zu heilen oder zu lindern.

KVT in der Angehdrigenberatung neurologischer Patienten

Den unmittelbaren Bezugspersonen neurologischer bzw. Schidel-Hirn-verletzter Pa-
tienten kommt eine erhebliche Bedeutung fiir die Reintegration der Patienten in den
sozialen und beruflichen Alltag zu. Um diese Hilfestellung zu erméglichen, ist es
wichtig, die Angehorigen iiber die Erkrankung und deren Alltagsfolgen, iiber die
Therapien und tiber zielfiihrendes und eher zielboykottierendes Angehérigenverhalten
zu informieren.

1.2 Arbeitsbereiche fiir neuropsychologische Therapie
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Dartiber hinaus zielt die Angehorigenberatung auf eine psychische Stabilisierung der
Angehorigen selbst ab. Themenschwerpunkte sind z. B. der Umgang mit Verhaltens-
und Wesensidnderungen des Patienten und mit verdnderten Rollen in der Partner-
schaft und der Familie.

u Die Gliederung in den jeweiligen Kapiteln orientiert sich am Arbeitsalltag
klinischer Neuropsychologen und geht auch anhand von Fallbeispielen auf die
dort auftretenden »typischen Fragestellungen« und die hdufig zu beobachtenden
»Probleme und Widerstinde« ein.

1.3 Indikation und Kostentrdger fiir neuropsychologische Therapie

Rehabilitationskliniken

Indikation. Als Indikation fiir die neurologische Rehabilitation gelten alle rehabilita-
tionspflichtigen Erkrankungen, Verletzungen und vorausgegangenen Operationen des
zentralen und peripheren Nervensystems (einschliefllich maligner Tumore und Sys-
temerkrankungen), neuromuskuldre Krankheiten und Myopathien.

Die hiufigsten Indikationen nach der ICD-Klassifikation (vgl. DIMDI, 2004) sind:
» zerebrovaskulire Erkrankungen, insbesondere Zustand nach zerebrovaskulidren

Insulten und Hirnblutungen (ICD-Nr. 430—438),

» Zustand nach Schidel-/Hirnverletzungen mit und ohne begleitende Polytraumati-

sierung (ICD-Nr. 850-854),

» entziindliche, degenerative, metabolische und toxisch erworbene Erkrankungen

des Gehirns (ICD-Nr. 320—-326, 330, 348),

» Zustand nach Tumoroperationen bzw. Tumorbestrahlung des Gehirns und Rii-

ckenmarks (ICD-Nr. 11, 12, 18, 225),

» entziindliche, traumatische und sonstige erworbene Schidigungen von Nerven-

wurzeln und peripheren Nerven (ICD-Nr. 350-356, 950, 951, 953, 957)

(Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation e. V., 2012)

Kostentrdger. Nach einem Aufenthalt im Akutkrankenhaus, z. B. nach Unfall, Opera-
tion oder Schlaganfall, besteht die Moglichkeit einer anschlieenden stationiren
medizinischen Rehabilitationsmafinahme. Die Kosten hierfiir iibernimmt bei Rent-
nern die Krankenkasse, bei berufstitigen Patienten in der Regel die Rentenversiche-
rung. Bei Rentnern spricht man von einer »Anschlussrehabilitation« (AR), bei Berufs-
tdtigen von einer Anschlussheilbehandlung (AHB). Die Empfehlung erfolgt durch den
behandelnden Arzt im Krankenhaus. Bei der Antragstellung wird der Patient durch
den Sozialdienst des Krankenhauses unterstiitzt.

Es gibt aber auch den Fall, dass ein Patient nach eigener Einschitzung eine Reha-
Maf3nahme benétigt. In einem solchen Fall stellt der Patient als Berufstitiger zusam-
men mit dem Hausarzt oder Facharzt einen Antrag auf Rehabilitation bei seinem
Rentenversicherungstrager. Rentner stellen den Antrag direkt bei ihrer Krankenkasse,
Privatpatienten bei ihrem Versicherungsunternehmen als Leistungstrager.

1 Einfithrung



Bei Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten gelten besondere versicherungsrechtliche
Grundsitze. Bei Arbeits- und Wegeunfillen ist in der Regel die gesetzliche Unfall-
versicherung zustindig, in der jeder Arbeitnehmer durch seinen Arbeitgeber pflicht-
versichert sein muss. Der Unfallversicherungstrager wird titig, sobald vom Arbeit-
geber ein Unfall oder eine Berufskrankheit angezeigt wird oder ein entsprechender
Arztbericht eingeht. Ein Antrag der geschiddigten Person auf Rehabilitationsleistungen
ist deshalb grundsitzlich nicht notwendig. Die Anspruchsvoraussetzungen werden
vom Unfallversicherungstrager gepriift. Er kann Zeugen zum Unfall befragen oder ein
arztliches Gutachten einholen. Der Bescheid iiber die gewihrten Rehabilitationsleis-
tungen geht dem Betroffenen schriftlich zu.

Ambulante neuropsychologische Therapie

Indikation. Wie bereits ausgefithrt behandeln ambulant titige Kollegen im Grundsatz
die gleichen Patientengruppen wie in Rehabilitationskliniken titige Neuropsycholo-
gen.

Fiir Patienten der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) gelten laut Bundes-
ministerium fir Gesundheit seit dem 23. 02. 2012 folgende Indikationen zur ambu-
lanten neuropsychologischen Therapie gemifl ICD-10 (Bundesanzeiger Nr. 31 2012,
S. 747):

F04 organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere psycho-
trope Substanzen bedingt,

F06.6 organische emotional labile (asthenische) Stérung,

F06.7 leichte kognitive Storung,

F06.8 sonstige niher bezeichnete organische psychische Storungen aufgrund einer
Schiadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen Krank-
heit,

F06.9 nicht niher bezeichnete organische psychische Stérungen aufgrund einer
Schidigung oder Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen Krank-
heit,

F07  Personlichkeits- und Verhaltensstorung aufgrund einer Krankheit, Schidigung
oder Funktionsstérung des Gehirns

jeweils nach insbesondere im Rahmen eines akuten Ereignisses z. B. Schlaganfall oder

Schidel-Hirn-Trauma erworbener Hirnschiddigung oder Hirnerkrankung (hirnorga-

nische Stérung).

Die Anwendung der neuropsychologischen Therapie ist dabei nur zuldssig bei krank-
heitswertigen Storungen in den folgenden Hirnleistungsfunktionen (Teilleistungsbe-
reichen):

(1) Lernen und Gedichtnis,

(2) hohere Aufmerksamkeitsleistungen,

(3) Wahrnehmung, raumliche Leistungen,

(4) Denken, Planen und Handeln,

(5) psychische Stérungen bei organischen Stérungen.

1.3 Indikation und Kostentriger fiir neuropsychologische Therapie
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Kostentrdger. Neben den gesetzlichen (s. 0.) und privaten Krankenversicherungen
kommen als Kostentrager fiir die ambulante neuropsychologische Behandlung z. B.
bei einem Arbeitsunfall oder einem Verkehrsunfall auch die gesetzlichen oder priva-
ten Unfallversicherungen sowie die Haftpflichtversicherungen der Unfallgegner in
Frage.

Kostentrager fiir die neuropsychologische Begleitung der schulischen und beruf-
lichen Rehabilitation Schidel-Hirn-verletzter Kinder und Jugendlicher sind in der
Regel die Unfallkassen (bei Schul- bzw. Schulweg-Unfillen), die gegnerischen Ver-
sicherungen bei Haftpflichtschidden oder private Unfallversicherungen sowie die ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherungen.

Therapeutische Interventionsformen

Die therapeutischen Interventionsformen (laut »Richtlinie Methoden vertragsarzt-
liche Versorgung: Neuropsychologische Therapie«, veréffentlicht im Bundesanzeiger
Nr. 31 vom 23. 02. 2012) sind im Folgenden aufgefiihrt.

Restitutive Therapie. Hierunter versteht man Mafinahmen mit dem Ziel einer neuro-
nalen Reorganisation, z. B. spezifische und unspezifische Stimulation, Beeinflussung
inhibitorischer Prozesse, Aktivierung.

Kompensatorische Therapie. Das sind Mafinahmen mit dem Ziel der Anpassung an
kognitive Storungen und zum Erlernen von Ersatz-und Bewiltigungsstrategien, z. B.
das Erlernen neuer Verarbeitungsstrategien oder die Anpassung der eigenen An-
spriiche und Erwartungen.

Integrative Therapie. Hiermit sind MafSnahmen mit dem Ziel der Verarbeitung und
psychosozialen Anpassung und zur Reintegration in das soziale, schulische und be-
rufliche Umfeld gemeint. Hierzu nutzt man z. B. auf lerntheoretischen Grundlagen
basierende Programme zum Verhaltensmanagement.

Arbeit mit Bezugspersonen. In der G-BA-Richtlinie (verdffentlicht im Bundesanzeiger
Nr. 31 vom 23.02.2012) wird mehrfach die »Einbeziehung von Bezugspersonen« als
Option bei der neuropsychologischen Behandlung erwihnt. In Kapitel 6 dieses Buches
wird auf die Einsatzmoglichkeiten Kognitiver Verhaltenstherapie bei der Angehori-
genberatung eingegangen.

Grundsitzlich wird der Therapeut auch die Moglichkeit priifen, mit dem Arbeit-
geber oder der Schule des Patienten Kontakt aufzunehmen. Hier ergeben sich viel-
faltige Moglichkeiten, wie er im Sinne des Patienten Einfluss nehmen kann. Am
Arbeitsplatz oder in der Schule hat er zudem hiufig die Moglichkeit, durch kleine
Verdnderungen im Setting spiirbare Erleichterungen fiir den Patienten zu erzielen.

1.4 Therapieziele

Die Zielsetzung der Rehabilitation ist immer die Minimierung von Krankheitsfolgen
und somit die Vermeidung von Benachteiligungen durch die Krankheit. Praktisch
bedeutet dies die Reintegration der Patienten in den sozialen und beruflichen Alltag.
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In Reha-Kliniken. Aufgrund der nur wenige Wochen umfassenden Verweildauer der
Patienten in der Klinik ist es in der Regel unmdglich, den vollstindigen Ablauf ambu-
lanter KVT in seinen acht Phasen zu durchlaufen (genauer: Stavemann, 2008b). Im
giinstigen Fall konnen in der stationdren Behandlung die therapievorbereitenden
Punkte 1 bis 5 bearbeitet und vermittelt werden (s. nachstehenden Kasten »Phasen
einer ambulanten KVT«).

Die ersten beiden Punkte dienen dem Verstindnis vom Patienten und seinen
Problemen sowie der Problemanalyse.

Punkt 3 dient der Priifung der momentan verfolgten Patientenziele. Viele neuro-
logisch dauerhaft beeintrichtigte Patienten haben aus unterschiedlichen Griinden
versiumt oder lehnen es dezidiert ab, ihre alten (Lebens-)Ziele daraufhin zu iiber-
priifen, ob sie unter den gegebenen Umstinden noch realititsnah sind, um sie ent-
sprechend anpassen zu kénnen. Daher wird es in der Therapie immer wieder mithilfe
einer Lebenszielanalyse und Lebenszielplanung (zum Vorgehen s. Stavemann, 2008a)
auch um die Uberpriifung bzw. Modifikation von Lebenszielen gehen, insbesondere
um das Entwickeln einer beruflichen und privaten Lebenssituation, die trotz korper-
licher und/oder kognitiver Einschrinkungen iiber lingere Zeit »lebbar« ist.

Punkt 4 dient dem Aufbau bzw. der Stirkung vom Krankheitsverstindnis, insbe-
sondere seinen psychogenen Ursachen und der Stirkung der Veridnderungsmotiva-
tion.

Letzteres will der Therapeut auch in Punkt 5 erreichen, wenn er prinzipiell in die
Entstehung, Aufrechterhaltung und Verinderbarkeit emotionaler Konflikte und Be-
schwerden einfiihrt. Der Patient lernt hier, dass er seinen emotionalen Turbulenzen
nicht hilflos ausgeliefert ist, sondern an ihrer Verinderung und ihrem Abbau selbst-
stindig und eigenverantwortlich mitwirken kann.

In der Regel wird der Therapeut es bei dieser generellen Einfiihrung belassen und
nicht mit dem eigentlichen therapeutischen Prozess beginnen, um den Patienten nicht
kurz darauf »antherapiert« entlassen und auf sich allein gestellt (ver-)lassen zu miissen.
Er wird vielmehr den so in seiner Verinderungsbereitschaft gestirkten Patienten zu
einer anschlieBenden ambulanten therapeutischen Weiterbehandlung motivieren.

Schwerpunkte der therapeutischen Zielsetzung in der Klinik bleiben meist die
Beratung bzgl. aktueller Fragestellungen (s. Kap. 2) und die Entwicklung von Thera-
piemotivation fiir die Zeit nach Entlassung aus der Klinik.

In ambulanter Therapie. Im Rahmen ambulanter Therapie ist es sinnvoll, alle acht
Phasen kognitiver Verhaltenstherapie laut nachstehender Ubersicht zu behandeln.

Phasen einer ambulanten KVT (aus Stavemann, 2010a, S. 23f.)

(1) Erstkontakt: emotionales Problem herausarbeiten, provisorisch diagnostisch
einordnen, Therapiemotivation und Krankheitseinsicht priifen, organisato-
rische Fragen kléren.

(2) Exploration, Anamnese, Diagnose und Therapieplanung: emotionales Problem
und seine Symptome explorieren, diagnostische Verfahren, Problemgenese,

1.4 Therapieziele
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Verhaltens- und Problemanalyse mit aufrechterhaltenden Bedingungen,
Diagnose, Behandlungsziel festlegen, Behandlungsplan erstellen, Prognose.

(3) Lebenszielanalyse und Lebenszielplanung (falls problemrelevant): vorhan-
dene Lebensziele herausarbeiten und auf Realititsbezug, Funktionalitit,
logische Konsistenz und Widerspruchsfreiheit priifen, ggf. neu formulieren
bzw. Lebensziele aufbauen oder reduzieren.

(%) Wissensvermittlung und Aufbau der Krankheitseinsicht bei Patienten mit
psychosomatischen Erkrankungen oder Verhaltensauffalligkeiten (falls pro-
blemrelevant): krankheitsbezogene Informationen vermitteln, z. B. bei psy-
chosomatischen Erkrankungen: Wie funktioniert der Kreislauf? Zusammen-
hang zwischen seelischen Stress-/hohen Erregungsniveaus und organischen
Reaktionen aufzeigen, Zusammenhinge zwischen selbst initiiertem Erre-
gungsanstieg (z. B. durch internen Alarm) und physiologischen Reaktionen
(z. B. Herzrasen, Erroten) erkldren, dysfunktionale Erkldrungen reattribuieren.

(5) Vermittlung des kognitiven Modells zur Emotionsentstehung: Emotions-
definition vermitteln und das kognitive Modell der Emotionsentstehung und
-steuerung (s. Abb. 1.1) sokratisch erarbeiten, das ABC-Modell (s. Tab. 1.1)
vermitteln.

(6) Rekonstruktion bewusster und unbewusster Denkmuster: dysfunktionale
Denkmuster erldutern, das ABC-Modell zur Identifikation und Rekonstruk-
tion eigener dysfunktionaler Kognitionen anwenden.

(7) Disput identifizierter dysfunktionaler und Aufbau neuer, funktionaler Kon-
zepte: Zielsetzungen erstellen und auf ihre Funktionalitit priifen, alle Teile des
Bewertungssystems durch Einsatz von Disputtechniken und Sokratischen
Dialogen auf Funktionalitit prifen und funktionale Bewertungs-Alternativen
(B"") als Zusammenfassung der erarbeiteten Disputergebnisse erstellen, in das
Modell zur Selbstanalyse von Emotionen (SAE-Modell, vgl. Stavemann,
2008b) einfiihren

(8) Training funktionaler Konzepte: Ubungsleitern fiir die funktionalen B™"
erstellen und Training der B™"

» auf der inhaltlich-logischen Ebene mit Hilfe von SAE-Modellen,
» auf der Vorstellungsebene durch Imaginationsiibungen,
» auf der Verhaltensebene durch In-vivo-Ubungen.

Psychoedukation und Begleitlektiire. Nicht nur Patienten, die unter Reizbarkeit und
mangelnder Impulskontrolle leiden, sondern auch die, die aufgrund ihrer schidlichen
Selbstwertkonzepte mit Angst, Scham und Depression reagieren, sollten dariiber in-
formiert sein, wie Gefiihle entstehen und wie sie beeinflusst werden kénnen. Da diese
Patienten i. d. R. Einschrinkungen in ihrer Konzentrations- und Lernfihigkeit auf-
weisen, sind bei der Psychoedukation schriftliche Unterlagen und patientengerechte
Begleitlektiire (z. B. Stavemann 2010b, 2011, 2013) besonders niitzlich, damit die
Patienten die erarbeiteten Inhalte so oft wie notig nachlesen und nachbereiten konnen.
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1.5 KVT-Basisvariablen

Die therapeutische Grundhaltung. Der Kognitive Verhaltenstherapeut zeigt eine neu-
trale, akzeptierende, nicht-wertende Haltung, um gemeinsam mit dem Patienten die
fir ihn optimale Losung zu suchen und zu finden und ihn bei deren anschlieenden
Umsetzung anzuleiten.

Problemkategorien. In der Regel lassen sich emotionale oder psychische Stérungen,
mit denen Neuropsychologen konfrontiert sind (Depression, Angst, Belastungs- und
Anpassungsstorungen) den Problembereichen Selbstwertproblem, existentielles Pro-
blem (hierbei ist nicht die berufliche Existenz gemeint) oder Problemen wegen Frus-
trationsintoleranz zuordnen. Hiufig liegen Probleme in mehr als einer dieser Kate-
gorien vor (vgl. folgenden Kasten oder ausfiihrlicher Stavemann, 2012).

Drei Problembereiche (Stavemann, 2008, S. 25f.)

> Bei Selbstwertproblemen beziehen sich die dysfunktionalen Konzepte auf
Regeln oder Eigenschaften, die den Zugewinn oder Verlust eigener Wertigkeit
bedeuten. Sie sind besonders stark von soziokulturellen Einfliissen, Moralvor-
stellungen und Erziehungsnormen geprégt. Befiirchtungen beziehen sich hierbei
stets auf drohenden Selbstwertverlust, weil der dafiir auserkorene Maf3stab
(z. B. Leistung, Anerkennung, Beliebtheit, Besitz) unzureichende Ergebnisse
liefern konnte. Symptomatisch hierfiir sind sozialphobische und die meisten
depressiven Storungsbilder, Burnout-Syndrom und Schamreaktionen.

> Existentielle Probleme beschreiben die Befiirchtung oder Erwartung, das eigene
Uberleben sei bedroht. Sie zeichnen sich meist durch Generalisierung, Fokus-
sierung oder Uberzeichnung einer prinzipiell tatsichlich moglichen Gefidhrdung
aus. Typische Beschwerdebilder sind die meisten Phobien (aufler Sozialphobie)
und Zwangserkrankungen, hypochondrische und etliche somatoforme St6-
rungsbilder.

> Hinter Problemen wegen mangelnder Frustrationstoleranz oder wegen »dis-
comfort anxiety« (vgl. Ellis, 2003) stehen Anspruchshaltungen des Patienten, die
fordern, das Leben sollte einfacher sein, es sollte keinen Verlust beinhalten, und
eine gute Losung sollte simtliche Vorteile aller Alternativen und keine Nachteile
enthalten, und bevor diese Losung nicht gefunden ist, sollte man besser gar
nichts tun. Typische emotionale Reaktionen liegen auf den Angst- und Nieder-
geschlagenheitsdimensionen.

Das kognitive Modell der Emotionsentstehung. Der kognitive Verhaltenstherapeut
vermittelt das kognitive Modell der Emotionsentstehung implizit mithilfe Sokratischer
Gesprichsfithrung (vgl. z. B. Stavemann, 2008, 2010a). Nach diesem Modell lassen sich
alle Gefiihle den Kategorien Scham, Trauer, Angst, Arger, Abneigung, Niedergeschla-
genheit, Zuneigung, Freude zuordnen. Diese Gefiihle sind bis auf »Niedergeschla-
genheit« mit einem erh6hten Erregungsniveau und entsprechenden Korperreaktionen

1.5 KVT-Basisvariablen
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verbunden, was die Einteilung der Gefiihle nach »Starke« von 1 (ganz schwach) bis 10
(maximal ausgeprigt) erlaubt. SchlieSlich wird auf den Zeitbezug der Emotionen
eingegangen: Angst ist in die Zukunft gerichtet, alle anderen Emotionen beziehen sich
auf die Gegenwart und die Vergangenheit. Lediglich Niedergeschlagenheit kann sich
auf Gegenwart, Vergangenheit und Zukunft beziehen.
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Abbildung 1.1 Gefiihlsstern

Nach Erarbeitung der Gefiihlsdefinition wird die Frage nach der Entstehung dieser
Gefiihle bearbeitet. Ziel ist die Erkenntnis, dass nicht etwa die Situation selbst, sondern
die individuelle Bewertung der Situation das Gefiihl determiniert. Hierbei ist darauf zu
achten, dass der Patient im giinstigen Fall selbst diese Sichtweise erarbeitet, um sie
begriindet vertreten zu konnen.
Im Anschluss hieran erfolgt die Einfithrung des ABC-Modells.

Das ABC-Modell zur Rekonstruktion bewusster und unbewusster Denkmuster. Ziel der
Einfihrung des ABC-Modells ist es, dem Patienten zu verdeutlichen, dass sich unange-
messene oder unangemessen starke Emotionen veridndern lassen. Anhand verschie-
dener Beispiele fiir Gefiihlsreaktionen im Alltag werden folgende Punkte erarbeitet:
> die Ausgangssituation: der konkrete Zeitpunkt, auf den der Patient mit einem

Gefiihl reagiert hat,
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