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Neuropsychologische Therapie bei Störungen 
von Kognition und Emotion

Thomas Guthke

12.1   
Einleitung

Die neuropsychologische Diagnostik 
und Therapie dient der Feststellung 
und Behandlung von hirnorganisch 
verursachten Störungen der kogni-
tiven Funktionen, des emotionalen Er-
lebens und des Verhaltens, wobei auch 
Fragen der Krankheitsverarbeitung, 
der Anpassung an die Folgen der Hirn-
schädigung und der Auswirkungen auf 
psychosoziale Beziehungen sehr be-
deutsam sind. Dabei liegt es in der Na-
tur und der Lokalität der Hirnschädi-
gung, aber auch an der prämorbiden 
Ausgangslage, dass die individuellen 
Schädigungsbilder sehr komplex sind 
und dass verschiedene kognitive und 
affektive (neuropsychologische) Stö-
rungen in unterschiedlichen Konstel-
lationen und Auswirkungen auftreten. 

In diesem Beitrag soll das praktische 
Vorgehen bei wesentlichen neuropsy-
chologischen Störungsbildern illustriert 
werden, wobei jahrelange klinische Er-
fahrungen bei der Arbeit in einem neu-
ropsychologischen Team und aktuell 
in einer neuropsychologischen Praxis, 
wenn möglich vor dem Hintergrund 
wissenschaftlicher Evidenzprüfung re-
flektiert werden sollen. Hierbei soll auf 
Störungen von Aufmerksamkeits-, Ge-
dächtnis- und exekutiven Funktionen 
sowie auf Verhaltensänderungen und 

emotional-affektive Störungen nach 
einer Hirnschädigung eingegangen 
werden. Störungen der visuellen Wahr-
nehmung und räumlicher Leistungen 
werden in dem Beitrag zur neurovi-
suellen Neurorehabilitation (Schaadt 
2016) behandelt. Für eine umfassende 
Darstellung der Klinischen Neuropsy-
chologie sei auf das Lehrbuch der Kli-
nischen Neuropsychologie (Sturm, 
Herrmann, Münte 2009), für eine Über-
sicht über neuropsychologische Test-
verfahren auf das Handbuch neuro-
psychologischer Testverfahren (Schellig 
et al. 2009) und auf aktuelle Leitlinien 
zur Diagnostik und Therapie von Auf-
merksamkeitsstörungen (Sturm 2012), 
von Gedächtnisstörungen (Thöne-Otto 
2012) und von exekutiven Dysfunkti-
onen (Müller 2012) verwiesen. 

12.2 
Aufmerksamkeits-, Gedächtnis-, 
exekutive, Verhaltens- und 
emotional-affektive Störungen 
nach erworbener Hirnschädigung 

Neuropsychologische Störungen sind 
sehr häufig nach Schlaganfällen und 
Schädel-Hirn-Traumata. So litten in ei-
ner Stichprobe von 400 Patienten (da-
von 156 nach Schädel-Hirn-Trauma 
und 184 nach vaskulären Hirnschädi-
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gungen) in der neuropsychologischen 
Abteilung im Krankenhaus München-
Bogenhausen (Prosiegel 1988) 83 % an 
Aufmerksamkeitsstörungen, 65 % an 
Gedächtnisbeeinträchtigungen und 
22 % an exekutiven Störungen. Ähnlich 
häufig, aber etwas anders verteilt waren 
neuropsychologische Defizite bei einer 
reinen Schlaganfallpopulation in ei-
ner herkömmlichen Rehabilitationskli-
nik (n = 375, Prosiegel u. Erhardt 1990). 
Dort waren bei 64 % die Aufmerksam-
keit, bei 33 % das Gedächtnis und bei 
32 % die exekutiven Funktionen gestört. 
Fast 50 % der Schlaganfallpatienten 
und 40 % der pflegenden Angehörigen 
litten nach der Entlassung aus der Kli-
nik unter depressiven Verstimmungen, 
die häufig mit Angststörungen und ag-
gressivem Verhalten assoziiert waren. 
Es fanden sich bei diesen Patienten 
ausgeprägte exekutive Störungen und 
eine unzureichende soziale Anpassung 
nach 6 und 12 Monaten (Kotila et al. 
1998). Auch in Studien über Schädel-
Hirn-Trauma-Patienten der Tageskli-
nik für kognitive Neurologie in Leipzig 
fanden wir hohe Raten neuropsycho-
logischer Beeinträchtigungen (Scheid 
et al. 2006, Scheid 2009). So litten 78 % 
unter Aufmerksamkeits- (davon 28 % 
mittel–schwer), 75 % unter Gedächtnis- 
(davon 50% mittel bis schwer) und 70 % 
unter exekutiven Störungen (davon 
39 % mittel bis schwer). 

Die unterschiedlichen Prävalenz
angaben liegen vor allem an Pa-
tientenselektionseffekten, an der 
unterschiedlichen Sensitivität der ein-
gesetzten Untersuchungsverfahren 
und an dem theoretischen Verständ-
nis über die jeweilige Funktion bzw. 
Störung. Deshalb möchte ich zunächst 
eine Definition der einzelnen Funkti-
onsbereiche vornehmen, wie wir sie 
unserer Arbeit zugrunde legen, wobei 
wir uns hierbei im Wesentlichen auch 
an den aktuellen Leitlinien orientieren. 

Aufmerksamkeitsstörungen

Laut Sturm (2012) stellen Aufmerksam-
keitsfunktionen Basisleistungen dar, 
die für nahezu jede praktische oder in-
tellektuelle Tätigkeit erforderlich sind, 
wobei zwischen automatischen und 
kontrollierten Verarbeitungsprozessen 
unterschieden wird. 

Es lassen sich mindestens fünf Auf-
merksamkeitskomponenten differen-
zieren (Sturm 2009):

–– 	Aufmerksamkeitsaktivierung (Alert- 
ness)

–– 	längerfristige Aufmerksamkeitszu-
wendung (Daueraufmerksamkeit, 
Vigilanz)

–– 	räumliche Ausrichtung des Auf-
merksamkeitsfokus

–– selektive oder fokussierte Aufmerk-
samkeit

–– 	geteilte Aufmerksamkeit, Aufmerk-
samkeitsflexibilität, Wechsel des 
Aufmerksamkeitsfokus

Gedächtnisstörungen

Unter Gedächtnisstörung werden laut 
Thöne-Otto (2012) alle Einbußen des 
Lernens, Behaltens und des Abrufs ge-
lernter Information gefasst, die nicht 
durch andere Störungen erklärt wer-
den können. 

Nach unterschiedlichen Modellen 
und Theorien (z. B. Thöne-Otto 2009) 
lassen sich verschiedene Gedächtnis-
systeme unterscheiden, die unabhän-
gig voneinander gestört sein können:

n	 Untergliederung des Gedächtnisses 
nach Zeitaspekten:

–– 	Kurzzeitgedächtnis: Halten von In-
formationen im Zeitraum von Se-
kunden bis wenige Minuten unter 
kontinuierlicher Aufmerksamkeits-
zuwendung

–– 	Arbeitsgedächtnis: Befähigt, gehal-
tene Informationen mental zu ma-
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nipulieren und gegenüber Störin-
formationen abzuschirmen 

–– 	Langzeitgedächtnis: Umfasst alle In-
formationen, die nach einem Inter-
vall weiter abrufbar sind 

–– 	Neugedächtnis: Informationen, die 
nach einer Hirnschädigung ins Ge-
dächtnis aufgenommen wurden

–– 	Altgedächtnis: Informationen, die 
vor längerer Zeit bzw. vor einer 
Hirnschädigung ins Gedächtnis 
aufgenommen wurden und bereits 
lange gespeichert sind

–– 	prospektives Gedächtnis: Fähigkeit, 
Aufgaben, Termine, Erledigungen 
zu einem bestimmten Zeitpunkt 
oder bei Eintreffen eines bestimm-
ten Ereignisses in der Zukunft zu 
erinnern und auszuführen 

n	 Inhaltliche Untergliederung des 
Langzeitgedächtnisses:

–– 	deklaratives Gedächtnis: weiter un-
terteilt in semantisches und episo-
disches Gedächtnis: Abruf bewusst, 
explizit.

–– 	nondeklaratives Gedächtnis: weiter 
unterteilt in Priming, prozedurales 
Gedächtnis, Konditionierung sowie 
nicht assoziatives Lernen: Abruf 
unbewusst, implizit.

n	 Untergliederung verschiedener Ge-
dächtnisprozesse:

–– Im Lernprozess werden die Phasen 
der Enkodierung, der Konsolidierung 
oder Speicherung sowie des Abrufs 
unterschieden. 

Exekutive- und Verhaltensstörungen

Exekutive Funktionen werden in der 
Regel mit Steuerungs- oder Leitungs-
funktionen übersetzt (vgl. Müller, 
2012). Als exekutive Funktionen wer-
den metakognitive Prozesse bezeich-
net, die zum Erreichen eines defi-
nierten Zieles die flexible Koordination 

mehrerer Subprozesse steuern bzw. 
ohne Vorliegen eines definierten Zieles 
bei der Zielerarbeitung beteiligt sind. 
Diese höheren kognitiven Leistungen 
stellen eine sehr heterogene Gruppe 
von Prozessen dar. Nach Müller et al. 
(2004) lassen sich die meisten Schwie-
rigkeiten der Patienten mit dysexekuti-
vem Syndrom durch Störungen: 

–– 	des Arbeitsgedächtnisses und Mo
nitorings, 

–– 	der kognitiven Flexibilität und 
Flüssigkeit, 

–– 	des planerischen und problemlö-
senden Denkens 

beschreiben. Mit Symptomen exe-
kutiver Dysfunktion sind häufig Per-
sönlichkeitsveränderungen und Ver-
haltensauffälligkeiten assoziiert bzw. 
sie werden in einem weiter gefassten 
Verständnis des dysexekutiven Syn-
droms mit eingeschlossen. So vertritt 
Drechsler (2007) ein Verständnis der 
Exekutivfunktionen, welches neben 
den eher kognitiven Prozessen (Initi-
ieren, Wechseln und Hemmen) noch 
drei weitere Regulationsebenen (Emo-
tion, Aktivität, sozial) umfasst. Hiermit 
werden dann auch solch klinisch rele-
vante Schwierigkeiten wie primär be-
einträchtigtes Störungsbewusstsein, 
emotionale Indifferenz und Antriebs-
minderung sowie Impulskontrollstö-
rung mit erfasst. 

Affektive, Angst- und 
Belastungsstörungen 

Neben den bereits weiter oben be-
schriebenen typischen Verhaltensän-
derungen und emotional-motivati-
onalen Störungen bei Patienten mit 
erworbener Hirnschädigung können 
zusätzlich nach einem hirnschädi-
genden Ereignis noch weitere psy-
chische Störungen auftreten. Beson-
ders häufig sind depressive Störungen, 
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Angststörungen, Belastungs- und An-
passungsstörungen sowie Suchter-
krankungen (Ashman et al. 2004; De 
Wit et al. 2008; Whelan-Goodinson et 
al. 2009). So erfüllten in einer Stich-
probe von Patienten mit erlittenem 
Schädel-Hirn-Trauma 45 % die kli-
nischen Kriterien für eine Depressi-
on, 38 % für eine Angststörung und 
21 % für eine Abhängigkeitserkrankung 
(Whelan-Goodinson et al. 2009). Aller-
dings wiesen die Autoren darauf hin, 
dass vor dem Schädel-Hirn-Trauma 
in dieser Stichprobe auch eine gegen-
über der Normalbevölkerung erhöhte 
Prävalenz psychischer Störungen be-
stand (41 % Abhängigkeitserkran-
kung, 17 % Depression, 13 % Angststö-
rung). Die Autoren schlussfolgerten, 
dass nach einem Schädelhirntrauma 
vor allem die Häufigkeit von Depres-
sionen, generalisierter Angststörung, 
Posttraumatischer Belastungsstörung, 
Panikstörung und Phobien ansteigt. 
Koponen et al. (2002) berichteten, dass 
das Risiko, eine psychische Störung zu 
entwickeln, im ersten Jahr nach der 
Hirnschädigung am höchsten sei, aber 
lebenslang erhöht bleibe. 

Gängige Modellvorstellungen zur 
Ätiopathologie derartiger psychischer 
Störungen berücksichtigen vor allem 
die Verletzung besonders vulnerab-
ler Hirnstrukturen oder Netzwerke. 
Allerdings erbrachte eine Metaana-
lyse (Carson et al. 2000) über den Zu-
sammenhang der Depression und der 
Lokalisation und des Ausmaßes der 
Hirnschädigung keine konsistenten 
Ergebnisse. 

Für die Ausprägung psychischer 
Störungen nach einer Hirnschädigung 
ist eben auch entscheidend, ob bei-
spielsweise das hirnschädigende Er-
eignis oder dessen Akutbehandlung als 
psychisches Trauma erlebt wird. Auch 
handelt es sich in der Regel um ein sehr 
kritisches Lebensereignis, welches zu 

erhöhtem Stress führt, das wiederum 
z. B. eine Anpassungsstörung oder de-
pressive Episode bedingen bzw. aus-
lösen kann. Des Weiteren kann dieses 
Ereignis auch als Auslöser einer durch 
prämorbide Vulnerabilitäten gene-
rierten emotional-affektiven Störung 
(z. B. rezidivierende depressive Stö-
rung, Essstörung, Sucht) fungieren. 

Der oft mit der erworbenen Hirn-
schädigung verbundene Leistungs-
wandel, als zeitweiliger oder dau-
erhafter Verlust körperlicher und 
geistiger Funktionen, kann zu Ärger- 
und Trauerreaktionen um einen Teil 
der eigenen Persönlichkeit/Identität 
führen. Häufig ist auch eine maladap-
tive psychische Reaktion auf die Be-
einträchtigungen und Veränderungen 
zu beobachten, z. B. dysfunktionale 
Kognitionen bezüglich eigener Leis-
tungen, prämorbider Bewertungs-
maßstäbe oder bezüglich Bewälti-
gungsstrategien. 

12.3 
Neuropsychologische Diagnostik

Die neuropsychologische Diagnos-
tik dient der Erfassung und Objekti-
vierung von kognitiven und affektiven 
Funktionsstörungen nach einer Hirn-
funktionsstörung oder Hirnschädi-
gung und der emotionalen Reaktionen 
auf diese Störungen (Sturm 2009). 
Hierbei orientiert sich das diagnos-
tische Vorgehen an allgemeinen Krite-
rien der psychologischen Diagnostik, 
wobei medizinische Informationen 
(vor allem Bildgebung, neurologische, 
internistische und umweltmedizi-
nische) für die Hypothesengenerie-
rung und -überprüfung sowie Auswahl 
der Untersuchungsverfahren sehr be-
deutsam sind. 

In dem folgenden Flussdiagramm, 
entlehnt aus Sturm (2009), wird die 
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Vorgehensweise bei der neuropsycho-
logischen Diagnostik illustriert (Abb. 
12.1). 

Wichtige Informationsquellen sind 
die Anamnese und die Exploration 
(Selbsteinschätzung). Zur aktuellen 
quantitativen Einordnung der erlebten 
kognitiven, affektiven und verhaltens-
bezogenen Störungen und Beeinträch-
tigungen der Lebensqualität setzen wir 

auch eine visuelle Analogskala ein. Des 
Weiteren sollten, wenn möglich, auch 
Bezugspersonen nach ihrer Einschät-
zung befragt werden. Diesbezüglich 
hat sich der Einsatz geeigneter Ratings 
zur Fremdbeurteilung bewährt. Bei der 
Auswahl und Interpretation der neuro-
psychologischen Untersuchungsver-
fahren müssen testbehindernde und 
ergebnisbeeinflussende Faktoren be-

Vorbefunde Fragestellung

Erfassung terminbehindernder 
und ergebnisbeeinflussender 

Faktoren

Anamnese und Exploration
Verhaltensbeobachtung

Planung der neuropsychologischen 
Untersuchung

Ableitung von Therapiezielen

Befundbericht oder Gutachten

Analyse und Interpretation der 
Untersuchungsergebnisse

Erfassung von 
Aggravations- oder 

Simulationsendenzen
Verhaltensbeobachtung

Durchführung der 
Untersuchung

Abb. 12.1: Flussdiagramm zur Vorgehensweise bei der neuropsychologischen Diagnostik (nach Sturm 2009)
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rücksichtigt werden. Beispielsweise 
wirkt eine Hirnschädigung sich oft auf 
für die Testdurchführung wichtige Vo-
raussetzungen hinsichtlich Wahrneh-
mung, Sprachverstehen und -produk-
tion und motorischer Leistungen aus. 
Auch muss beachtet werden, wie z. B. 
Ergebnisse in einem Gedächtnistest 
durch Aufmerksamkeits- oder exeku-
tive Funktionsbeeinträchtigungen be-
einflusst werden. Sehr bedeutsam ist 
auch die Verhaltensbeobachtung in 
und außerhalb der Testsituation. So 
besteht der Nutzen von Verfahren zur 
Diagnostik exekutiver Funktionen oft-
mals eher darin, dass durch die Test-
situation Verhalten angeregt wird und 
damit dann auch systematisch bei-
spielsweise mit geeigneten Beurtei-
lungsratings vor dem Hintergrund 
ausreichender klinischer Erfahrung 
eingeschätzt werden kann. Insofern 
lässt sich die Durchführung neuropsy-
chologischer Untersuchungsverfahren 
oft nur schlecht delegieren, bzw. es ge-
hen wertvolle Informationen verloren, 
wenn nur die Testergebnisse berichtet 
werden. 

In den weiter oben bereits er-
wähnten aktuellen Leitlinien sind 
Mindestanforderungen bezüglich des 
Umfangs und der Auswahl an Untersu-
chungsverfahren einer fachlich ange-
messenen neuropsychologischen Un-
tersuchung aufgeführt. 

Die neuropsychologische Diagnos-
tik bezieht sich hierbei vor allem auf 
Aufmerksamkeits-, Gedächtnis- und 
exekutive Funktionen sowie auf die 
Fragen nach emotional-affektiven Stö-
rungen und Veränderungen des Ver-
haltens und der Persönlichkeit. 

Beim Verdacht auf Aggravations- 
oder Simulationstendenzen sollten 
entsprechende spezifische Testverfah-
ren (Merten 2006) zum Einsatz kom-
men. Wichtig ist aber die Betrachtung 
des Gesamtbildes, vor allem unter Be-

rücksichtigung des neuropsycholo-
gischen Profils, der Verhaltensbeob
achtung, der Anamnese und der 
medizinischen Befund- und Motivla-
ge (vgl. Leitlinie „Neuropsychologische 
Begutachtung“ 2015).  

Für die Ableitung der Therapie-
ziele und des -planes sind aber neben 
der Erfassung des Umfangs und Art der 
Störungen auch die verbliebenen Res-
sourcen, die Behandlungsmotivation, 
die Einsicht in die vorhandenen Pro-
bleme und das soziale und berufliche 
Umfeld der Patienten zu eruieren (Cra-
mon, Mai u. Ziegler 1993; Guthke et al. 
2012). So können auch die Folgen der 
Hirnschädigung für die Aktivitäten des 
täglichen Lebens und die soziale, be-
rufliche und schulische Integration des 
Betroffenen eingeschätzt werden. Hier 
kann sich die neuropsychologische 
Diagnostik an der Internationalen 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF) der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
orientieren. Diese Klassifikation dient 
als länder- und fachübergreifende ein-
heitliche Sprache zur Beschreibung des 
funktionalen Gesundheitszustandes, 
der Behinderung, der sozialen Beein-
trächtigung und der relevanten Um-
gebungsfaktoren einer Person (Stucki, 
Ewert u. Cieza 2002). 

12.4 
Neuropsychologische Therapie

Im Rahmen der Neuropsycholo-
gischen Therapie werden verschiedene 
Verfahren eingesetzt. Diese zielen da-
rauf ab, die kognitiven, emotionalen 
und behaviouralen Störungen sowie 
die damit einhergehenden psychoso-
zialen Beeinträchtigungen und Akti-
vitätseinschränkungen von Patienten 
mit erworbener Hirnschädigung oder 
-funktionsbeeinträchtigung zu beseiti-
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gen oder, falls dies nicht möglich sein 
sollte, diese so weit wie möglich zu 
verringern. Die betroffenen Patienten 
sollen durch die Neuropsychologische 
Therapie ein möglichst hohes Funk-
tionsniveau im Alltag wiedererlan-
gen und soziale, berufliche und /oder 
schulische Anforderungen möglichst 
wieder erfolgreich bewältigen können.

Hierbei werden unterschiedliche 
Behandlungsmethoden und -pro-
gramme eingesetzt. Es lassen sich laut 
Gauggel (2003): 
–	 Funktionstherapien bzw. restitutive 

Interventionen, 
–	 Kompensationstherapie und An-

passung,
–	 integrierte bzw. adaptierte Inter-

ventionsverfahren unterscheiden. 

Funktionstherapeutische bzw. 
restitutive neuropsychologische 
Therapien 

Die Restitution kognitiver Funktionen 
wird in der neuropsychologischen 
Therapie vor allem durch die gezielte 
Stimulation der entsprechend geschä-
digten neuronalen Netzwerke ange-
strebt. Die Durchführung einer spe-
zifischen Stimulation setzt eine klare 
Indikationsstellung, ein theoretisches 
Erklärungsmodell und solide neuro-
wissenschaftliche Kenntnisse über die 
Funktionsweise des Gehirns, seine Pla-
stizität und die der Stimulation zugrun-
de liegenden Mechanismen voraus. Im 
Vorfeld einer spezifischen Stimulation 
muss dabei insbesondere eruiert wer-
den, welche Defizite bei dem jewei-
ligen Patienten vorliegen und wo die 
Ansatzpunkte für eine restitutive In-
tervention bestehen. Auch ist es wich-
tig, den Schweregrad der Therapie den 
jeweiligen Funktionsniveaus des Pa-
tienten anzupassen und im Verlauf 
eine erfolgsabhängige Steigerung der 
Schwierigkeit zu ermöglichen. 

Je nach Art der Funktionsstörung 
müssen die entsprechenden Thera-
pien über einen längeren Zeitraum in-
tensiv durchgeführt werden, da nur so 
eine zunehmende Reaktivierung des 
geschädigten Systems auf neuronaler 
Ebene erfolgen kann. Unsere empi-
rischen Erfahrungen in der Tagesklinik 
und auch Studien zeigen vor allem po-
sitive Erfahrungen mit der restitutiven 
Therapie von Wahrnehmungs- und 
Aufmerksamkeitsleistungen. Bei Ge-
dächtnis- und exekutiven Funktions-
störungen dagegen sollten eher auch 
gleichzeitig geeignete Strategien z. B. 
zur Aufmerksamkeitslenkung, vertief-
ten Verarbeitung oder zum Monitoring 
vermittelt werden (Kombination von 
Funktionstherapie und der Vermitt-
lung von Strategien). 

So zeigen Analysen von Cicero-
ne et al. (2005, 2011) die Wirksamkeit 
von Aufmerksamkeitstherapien in der 
postakuten (ca. 3. Woche bis 6 Mo-
nate) und chronischen (> 6 Monate) 
Phase bei Schädelhirntrauma und 
Schlaganfall. Eine metaanalytische 
Aufarbeitung (Rohling et al. 2009) er-
gab für Aufmerksamkeitstherapiean-
sätze mittlere, signifikante Effektstär-
ken. Die besten Ergebnisse zeigten 
domainspezifische Therapieansät-
ze, d.  h. auf die spezifischen Defizite 
zugeschnittene Therapien, insofern ist 
eine sorgfältige Diagnostik Vorausset-
zung (Rohling et al. 2009, Zoccolotti et 
al. 2011).

Bewährt haben sich (computerge-
stützte) Therapieverfahren, die spezi-
fische Aufmerksamkeitsleistungen in 
alltagsähnlichen Situationen trainie-
ren. Der Wirksamkeitsnachweis für 
diesen Therapieansatz wurde sowohl 
für vaskuläre als auch für traumatische 
Hirnschädigungen in der postakuten 
Phase (Sohlberg et al. 2000, Sturm et al. 
2003, Barker-Collo et al. 2009) und für 
MS-Patienten sowie bei Epilepsie er-
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bracht (Plohmann 1998, Engelberts et 
al. 2002, Flavia et al. 2010). 

Zu beachten ist aber auch, dass es 
bei Anwendung zu komplexer Thera-
pieprogramme zu Leistungsverschlech-
terungen kommen kann. Dies hat sich 
sowohl für Patienten nach Schädel-
Hirn-Trauma als auch für Patienten 
nach Schlaganfall jeweils in der posta-
kuten Phase gezeigt (Sturm et al. 2003).

Wichtig ist auch, dass bei der 
Durchführung der Behandlung sol-
che Faktoren wie Motivation, Feed-
back, Kontextlernen, Transfer sowie 
Relevanz für den häuslichen und be-
ruflichen Alltag beachtet werden müs-
sen. Die Therapieeffekte generalisieren 
oft nicht automatisch und werden von 
den hirngeschädigten Patienten kaum 
von sich aus auf andere Situationen 
und Aufgabenstellungen übertragen.  
Daher ist es für den Therapieerfolg ent-
scheidend, dass bereits während der 
Therapie explizit auf eine Generalisie-
rung hingearbeitet wird und motivati-
onale Einflüsse berücksichtigt werden 
(Sohlberg u. Rashkin 1996).

Methoden der Funktionstherapie 
können neben der Restitution auch der 
Verbesserung erhaltener Fähigkeiten 
und Fertigkeiten dienen. Diese können 
dann z. B. bei der vielleicht notwendi-
gen Anpassung eines Tätigkeitsprofils 
stärker eingesetzt werden.  

Der restitutive Behandlungsansatz 
ist gerade in der Postakutphase der Er-
krankung von großer Bedeutung, da zu 
diesem Zeitpunkt beziehungsweise bei 
dieser Personengruppe ein besonderes 
therapeutisches Fenster zu bestehen 
scheint (z. B. Kolb et al. 2001). Zu be-
achten ist allerdings, dass eine alleinige 
Konzentration auf die Funktionsresti-
tution nicht den multiplen und in vie-
len Fällen nachweislich chronischen 
Störungen hirngeschädigter Patienten 
Rechnung trägt. Sie muss dabei in der 
Regel auch in ein umfassendes Thera-

pieprogramm eingebettet sein. Dieses 
sollte nicht nur die Vermittlung von In-
formationen über die Erkrankung, eine 
individuelle Therapieplanung und 
-zielsetzung beinhalten, sondern auch 
Therapiestrategien für jene Patienten, 
bei denen sich ein chronischer Verlauf 
abzeichnet und bei denen durch funk-
tionelle Therapien keine signifikanten 
Verbesserungen mehr erreicht werden 
können. 

Neuropsychologische Therapien zur 
Kompensation und Anpassung 

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der 
neuropsychologischen Behandlung 
sind die auf die Kompensation ausge-
richteten Interventionen. Diese kom-
men vor allem bei chronischen Stö-
rungen zum Einsatz. Es geht hierbei 
vor allem um den Ausgleich der Funk-
tionsdefizite durch den Einsatz noch 
intakter (verbliebener) Fähigkeiten 
und durch das Lernen neuer Fertig-
keiten und Strategien. Bedeutsam sind 
aber auch der emotionale Umgang mit 
den Folgen der Erkrankung, die Ent-
wicklung einer neuen Lebensperspek-
tive sowie die familiäre und berufliche 
Reintegration.

Laut Dixon und Bäckman 1995 
werden verschiedene Kompensati-
onsmechanismen und -formen unter-
schieden, deren sich Menschen häufig 
bedienen, wenn es gilt, ein Ungleich-
gewicht zwischen eigenen Fähigkeiten 
und Umweltanforderungen auszuglei-
chen:
–	 Investition von mehr Zeit und En-

ergie (Anstrengung), 
–	 Substitution durch eine latente Fä-

higkeit, 
–	 Entwicklung einer neuen Fähigkeit 

(Einsatz von Strategien und Hilfs-
mitteln), 

–	 Veränderung der Erwartungen so-
wie 
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–	 Wahl einer alternativen Nische 
oder eines alternativen Ziels.

Relativ einfach ist der Einsatz dieser 
Therapieformen, wenn sich die Pa-
tienten ihrer eigenen Stärken und 
Schwächen bewusst sind, sich realis-
tische Ziele setzen und angemessene 
Erwartungen entwickeln sowie Alltags-
anforderungen mit noch vorhandenen 
und intakten Fähigkeiten zu bewälti-
gen versuchen. Dies ist bei Patienten 
mit ausgeprägter Hirnschädigung re-
gelhaft nicht der Fall. Vielen hirnge-
schädigten Patienten fehlen entspre-
chende aktuelle Alltagserfahrungen 
(z. B. bei komplexen beruflichen An-
forderungen). Darüber hinaus sind 
ihre Fähigkeit zum Erkennen von Stö-
rungen (primär eingeschränktes Stö-
rungsbewusstsein) und die Reflexion 
über neue Erfahrungen (im Zusam-
menhang vor allem mit Gedächtnis- 
und exekutiven Störungen) einge-
schränkt. Bedeutsam sind aber auch 
Verleugnungs- bzw. Abwehrtendenzen 
sowie häufig vorhandene affektive Stö-
rungen wie z. B. eine Depression. 

Der Schweregrad der Störung 
und die Einsicht in die Notwendig-
keit der Anwendung von Kompensa-
tionsstrategien und -hilfen sind somit 
ausschlaggebend für die Art und das 
Ausmaß an Strukturierung und an the-
rapeutischen Hilfen. Um erfolgreich 
kompensieren zu können, ist zunächst 
auch ein längerer Prozess notwendig, 
in dessen Verlauf der Patient dabei un-
terstützt wird, seine vorhandenen Pro-
bleme angemessen wahrnehmen und 
erfahren zu können, damit er bereit 
ist, Strategien oder Hilfen einzuset-
zen oder Erwartungen und Ziele an die 
neue Lebenssituation anzupassen. 

Häufig werden von Patienten auch 
in der Vergangenheit erfolgreich ein-
gesetzte Strategien (wie z. B. Investiti-
on von mehr Zeit und Energie) wieder 

verwendet. Aufgrund der Einschrän-
kungen z. B. der Dauerbelastbarkeit in-
folge der Hirnschädigung können die-
se sich nun als ungünstig erweisen und 
können z. B. zur Zunahme von belas-
tungsabhängigen Kopfschmerzen und 
Misserfolgserlebnissen führen.  

In der Tagesklinik für kognitive 
Neurologie haben wir sehr gute Erfah-
rungen damit gemacht, die Kompen-
sationsstrategien in einer Kombinati-
on von Gruppen- und Einzeltherapie 
zu vermitteln. So haben wir Gruppen-
programme für Aufmerksamkeits-, 
Gedächtnis-, exekutive und Textver-
arbeitungsstörungen sowie für sozia
les Kompetenztraining und Unterstüt-
zung der beruflichen Reintegration 
etabliert. 

Wichtig ist der Austausch der Pa-
tienten untereinander über mögliche 
Strategien, deren Vor- und Nachteile 
und die individuelle Anpassung. Im 
Rahmen der Therapie werden die Ver-
mittlung der Strategien systematisch 
vorbereitet, deren Einsatz geübt (bei 
Aufgaben, Rollenspielen) und durch 
therapeutische Hausaufgaben deren 
Transfer in den Alltag gefördert. Hier 
bewährt sich besonders auch das ta-
gesklinische Setting, da die Patienten 
außerhalb der Therapie zu Hause mit 
entsprechenden Anforderungen kon-
frontiert sind. Kompensatorisches 
Verhalten (z. B. Notizen zu Thera-
pieinhalten) werden angeregt und ver-
stärkt. Auch kann gerade durch den 
Austausch mit Mitpatienten, den Ver-
gleich untereinander und durch an-
gemessene Rückmeldungen eine rea-
listische Selbsteinschätzung und die 
Bereitschaft zur Anwendung kompen-
satorischer Strategien gefördert wer-
den. Aufgrund der kognitiven Defizite 
der Patienten wird während der Thera-
pie Feedback nicht nur kontinuierlich 
und in unterschiedlicher Art und Wei-
se (verbal, visuell mit und ohne Video) 
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gegeben, sondern auch durch unter-
schiedliche Personen (Mitpatienten, 
Angehörige, Therapeuten). Studien be-
stätigen die Effektivität solcher Thera-
pieprogramme (Ezrachi et al. 1991).

Generell gilt, dass Kompensations-
hilfen und -strategien vor allem dann 
akzeptiert werden, wenn sie einfach, 
ökonomisch und bequem angewendet 
werden können und der Nutzen der 
Strategie oder der Hilfe unmittelbar er-
kennbar oder nachweisbar ist. Bei sehr 
schweren Defiziten sind externe Kom-
pensationshilfen und -strategien deut-
lich besser als interne, da zum Erlernen 
interner Strategien intakte kognitive 
Fähigkeiten (z. B. metakognitive Leis-
tungen) benötigt werden. Auch ist die 
aktive Mitarbeit des Patienten bei der 
Anwendung der Strategien notwen-
dig. Allerdings stellt oft das Erlernen 
des Gebrauchs geeigneter externer Hil-
fen (z. B. Einsatz des Smartphones mit 
Kalender- und Alarmierungsfunktion) 
eine große Hürde dar, insofern ist es 
günstig, wenn auf prämorbid vorhan-
dene Fertigkeiten im Umgang mit der 
externen Hilfe zurückgegriffen werden 
kann. Wichtig ist, dass der Einsatz der 
Kompensationsstrategien und -hilfen 
eingeführt, erklärt und der Umgang 
geübt werden muss, bei komplexeren 
Strategien oft auch schrittweise und 
über einen längeren Zeitraum. In Stu-
dien zum Nutzen externer Gedächtnis-
hilfen konnte empirisch nachgewiesen 
werden, dass z. B. die Zuverlässigkeit in 
der Erledigung prospektiver Gedächt-
nisanforderungen durch den Einsatz 
von Gedächtnishilfen verbessert wer-
den kann (Sohlberg et al. 2007; Wilson 
et al. 2000). Es zeigte sich, dass leichter 
betroffene Patienten den selbststän-
digen Umgang mit Gedächtnishilfen 
lernen, während schwerer betroffene 
lernen können, auf Gedächtnishilfen 
adäquat zu reagieren (Unterstützung 
durch Angehörige). 

Besonders in der Therapie von exe-
kutiven- und Gedächtnisstörungen 
spielt die Vermittlung von internalen 
Strategien (Problemlöseverhalten, 
Zeitplanung, internale Enkodierungs- 
und Abrufstrategien, Lernverhalten) 
eine große Rolle. Günstig ist es hierbei, 
häufig funktionstherapeutische Ansät-
ze mit der Vermittlung von Strategien 
zu kombinieren. Bei der Gedächtnis-
therapie wurden ausgehend von allge-
meinpsychologischen Erkenntnissen 
z. B. zur Verarbeitungstiefe, zur ver-
balen Elaboration oder zur visuellen 
Imagination für Patienten geeignete 
Lernstrategien entwickelt, deren Nut-
zen auch in entsprechenden Studien 
nachgewiesen werden konnte (Sala-
zar, 2000; Chiaravalloti, et al, 2005, Hil-
debrandt et al, 2007). Allerdings konn-
te nicht genau unterschieden werden, 
ob die Therapieerfolge vor allem durch 
eine Verbesserung der Funktion oder 
durch den Einsatz geeigneter Strate-
gien zustande kamen. Übereinstim-
mend mit unseren empirischen Erfah-
rungen zeigte sich, dass Patienten mit 
leichten bis mittelschweren Gedächt-
nisstörungen gut von solchen Stra-
tegien profitieren können, während 
bei Patienten mit schweren Gedächt-
nisstörungen die Vermittlung solcher 
Lernstrategien in der Regel nicht er-
folgreich ist.  

Im Bereich exekutiver Funktions-
störungen konnte die Wirksamkeit die-
ser Ansätze in Studien beispielsweise 
zum Arbeitsgedächtnistraining (Vallat 
et al. 2005, Lundquist et al. 2010) und 
Problemlösetraining (Rath et al. 2003, 
Fong et al. 2009) nachgewiesen werden.  

Häufig müssen mehrere Kompen-
sationsstrategien und -hilfen zum Aus-
gleichen eines Defizits angewendet 
werden. Dieses System an Kompensa-
tionsstrategien gilt es, sukzessive im 
Laufe der Therapie aufzubauen und zu 
perfektionieren (Wilson 2000).
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Oft dienen im Alltag Angehörige 
als Kompensationshilfe, da deren Un-
terstützung sich vor allem in der Zeit 
nach Entlassung aus der Rehabilitati-
onsklinik als notwendig erwiesen hat-
te. Die Patienten haben dann gelernt, 
sich auf diese Hilfen zu verlassen, weil 
diese für sie zur Bewältigung der Um-
weltanforderungen in der Regel ein-
facher, schneller und bequemer sind 
als der Einsatz eigener Strategien. Um 
aber wieder mehr Selbstständigkeit 
zu erreichen und auch die Überbela-
stung der Angehörigen abzubauen, ist 
im Verlauf der Aufbau eigener Strate-
gien notwendig, wobei dann die An-
gehörigen lernen müssen, dass sie sich 
auch wieder etwas zurückziehen kön-
nen. Hierfür ist es notwendig, dass sie 
auch die notwendige Sicherheit gewin-
nen müssen. Auch deshalb spielt in der 
neuropsychologischen Therapie die 
Arbeit mit den Angehörigen eine große 
Rolle. Hierbei orientieren wir uns bei 
unseren therapeutischen Interven-
tionen mit Angehörigen an Überle-
gungen von Muir und Kollegen (1990). 
Diese schlugen ein vierstufiges Modell 
(PLISSIT-Modell) zur Unterstützung 
und Behandlung von Angehörigen vor. 
„PLISSIT“ steht für »permission«, »li-
mited information«, »specific sugge-
stions«, und »intensive therapy«. Per-
mission bedeutet, dass Angehörigen 
immer wieder Gelegenheiten gegeben 
werden sollten, sich mit ihren Sorgen, 
Ängsten, Fragen und Bedürfnissen an 
den Therapeuten zu wenden. Dieser 
soll den Angehörigen sukzessive alle 
relevanten Informationen (z. B. The-
rapieinhalte, Art der Störung, Fort-
schritte in der Behandlung, Prognose) 
(»limited information«) und Ratschlä-
ge für den Umgang mit dem Patienten 
und anderen Problemsituationen ge-
ben (»specific suggestions«). Falls not-
wendig führt er Interventionen durch 
(»intensive therapy«), die eine syste-

matische Patient-Familien-Edukation, 
eine Familienberatung, die Vermitt-
lung an eine Selbsthilfegruppe und die 
Organisation einer Betreuungsentla-
stung sowie die Vermittlung von Ver-
haltensstrategien im Umgang mit dem 
Betroffenen beinhalten können (Ja-
cobs 1989). Aufgrund der kognitiven 
Störungen des Patienten (z. B. exekuti-
ve Störungen) ist es oft nicht möglich, 
eine dyadische und gleichgewichtete 
Interaktion während der Therapie und 
im Leben der Familie herzustellen.

Bei Patienten mit sehr schweren 
Defiziten bleibt es aber sehr häufig 
dabei, dass diese von den Betroffenen 
nicht selbstständig ausgeglichen wer-
den können. Hier müssen dann der 
Patient und seine Angehörigen durch 
ein Netzwerk professioneller Helfer 
und Institutionen unterstützt werden. 
Um eine Reintegration ins gewohnte 
Lebensumfeld gewährleisten zu kön-
nen, sind in diesem Fall meistens neue 
familiäre Arrangements, zusätzliche 
Unterstützungsleistungen sowie per-
sönliche Assistenzen oder hauswirt-
schaftliche Hilfen erforderlich. Ge-
genfalls kann eine berufliche Teilhabe 
durch eine Tätigkeit in einer Werkstatt 
für Menschen mit Behinderungen 
(WfbM) angestrebt werden. Diesbe-
züglich kooperieren wir mit Werk-
stätten, die spezifische Angebote für 
Menschen mit erworbenen Hirnschä-
digungen entwickelt haben. Weitere 
Angebote wie geeignete Tagesförder-
stätte oder eine Einrichtung mit Ange-
boten zur Tagesstrukturierung können 
notwendig werden. 

Integrierte bzw. adaptierte 
Interventionsformen

Zusätzlich zu den auf Restitution und 
Kompensation ausgerichteten Be-
handlungselementen werden auch 
Methoden anderer psychotherapeu-
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tischer Verfahren von den Neuropsy-
chologen eingesetzt. Diese wurden für 
die Behandlung von Patienten mit er-
worbener Hirnschädigung angepasst. 

Auch in der neuropsychologischen 
Therapie kommt der therapeutischen 
Beziehung eine besonders große Rol-
le zu. Hier bewähren sich nach meiner 
Auffassung insbesondere therapeu-
tische Haltungen und Methoden, wie 
sie ursprünglich vor allem durch die 
wissenschaftliche Gesprächspsycho-
therapie nach Rogers (1993, Eckert, 
2007) vermittelt wurden. Diese sind 
besonders erfolgreich bei der Thera-
pie von mit der Hirnschädigung und 
deren Verarbeitung verbundenen af-
fektiven und Anpassungsstörungen. 
Allerdings führen Schädigungen des 
Gehirns eben z. B. zu exekutiven Stö-
rungen und Beeinträchtigungen des 
Störungsbewusstseins, so dass bei-
spielsweise die in der Gesprächspsy-
chotherapie wichtige Fähigkeit zur 
Selbstexploration stark eingeschränkt 
sein kann. Diesbezüglich kommen 
dann eher angepasste verhaltensthe-
rapeutische Methoden zum Tragen. So 
hat sich z. B. beim Aktivitätsaufbau bei 
eher schweren Störungen die Metho-
de des „backward chainings“ bewährt. 
Hierbei handelt es sich um eine Me-
thode des operanten Konditionierens, 
die erfolgreich bei der Etablierung 
mehrschrittiger Handlungsabläufe ist, 
wenn nicht alle Schritte auf einmal ge-
lernt werden können und ansonsten 
Belohnungen zu lange auf sich warten 
lassen würden. So kann man z. B. beim 
Tischdecken zuerst mit dem letzten 
Schritt beginnen und dann schrittwei-
se weitere vorhergehende Schritte hin-
zukommen lassen, bis der Tisch wie-
der vollständig selbstständig gedeckt 
werden kann. Auch bei der Behand-
lung von Verhaltensstörungen (z. B. 
aggressives Verhalten) werden wei-
tere operante Techniken eingesetzt. 

Da Patienten mit erworbener Hirn-
schädigung nicht in dem Ausmaß auf 
Verstärkungskontingenzen wie hirn-
gesunde Personen reagieren, können 
sie allerdings nicht ohne Modifikation 
angewendet werden (Alderman 1996, 
Ducharme 2000, Knight, Rutterford 
et al. 2002, Schlund 2002). So hatten 
Münzverstärkungssysteme und eine 
differenzielle Verstärkung von Verhal-
tensweisen, die inkompatibel mit den 
Verhaltensauffälligkeiten sind, in ver-
schiedenen Studien nur einen gerin-
gen Effekt. Die Response-Cost-Metho-
de, d. h. der Entzug positiver Verstärker 
bei Fehl- oder Mangelverhalten oder 
die differenzielle Verstärkung von Pha-
sen mit einer geringen Rate an Verhal-
tensauffälligkeiten scheinen dagegen 
wesentlich effektiver zu sein (Knight, 
et al. 2002). 

Störungen exekutiver Funktionen 
oder eine verminderte Einsichtsfähig-
keit verhindern ebenfalls den erfolg-
reichen Einsatz von Selbstinstruktions-
techniken (Gauggel u. Schoof-Tams, 
2009). Dagegen haben sich auf Pati-
enten mit erworbener Hirnschädigung 
angepasste Methoden zum Zielma-
nagement bewährt (Levine et al. 2011).

Wichtige Elemente können auch 
psychoedukative Module sein, wie 
sie vor allem Bestandteil der Grup-
pentherapien sind. Hierbei ist aber 
zu beachten, dass schwere Gedächt-
nisstörungen dazu führen, dass The-
rapieinhalte (z. B. Informationen aus 
Edukationsprogrammen) schnell wie-
der vergessen werden. Insofern sind 
dann wieder kompensatorische The-
rapiemethoden notwendig, um si-
cherzustellen, dass auf das vermittelte 
Wissen zurückgegriffen werden kann. 
Bedeutsam ist auch der Einsatz stabi-
lisierender, supportiver und ressour-
cenfördernder Techniken (vgl. Red-
demann und Sachsse, 1997) und von 
Entspannungsverfahren (z. B. PMR). 
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Sehr positive Erfahrungen haben 
wir mit dem Einsatz des sozialen Kom-
petenztrainings für Patienten mit er-
worbener Hirnschädigung, welches in 
der Klinik für Neuropsychologie des 
Krankenhauses Bogenhausen durch 
langjährige klinische Erfahrungen ent-
wickelt wurde (Schellhorn et al. 2008). 
Hierbei geht es um eine Gruppenthe-
rapie, die bei hirnorganisch bedingten 
Störungen im Sozialverhalten (inadä-
quates Sozialverhalten, Impulskon-
trollstörung, Kommunikationsstörung, 
Antriebsminderung, mangelnde Stö-
rungseinsicht) und sozialen Anpas-
sungsproblemen indiziert ist. Dieses 
Programm basiert auf verhaltensthera-
peutischen Therapieprogrammen (vor 
allem Hinsch und Pfingsten, 2002). Es 
ist aber hinsichtlich der Komplexität, 
der Informationsaufbereitung und der 
Durchführungshinweise sowie hin-
sichtlich der ausgewählten Therapie
themen, die den spezifischen Problem-
lagen von Patienten nach erworbener 
Hirnschädigung gerecht werden, ange-
passt worden. 

Integrative Therapiemethoden zie-
len vor allem darauf ab, die familiäre 
und berufliche Teilhabe der Patienten 
wieder zu ermöglichen und zu verbes-
sern. So stellt die berufliche Wieder-
eingliederung für viele Patienten mit 
erworbenen Hirnschädigungen ein 
zentrales Therapieziel dar. Um dies zu 
erreichen, haben wir eine neuropsy-
chologisch berufsorientierten The-
rapie etabliert, in der restitutions-
therapeutische, kompensatorische, 
integrative Therapiemethoden und 
ggf. die Anpassung der Erwartungen 
und Arbeitsbedingungen zu einem 
Therapieprogramm zusammengestellt 
werden (Guthke et al. 2012), wobei 
frühzeitig berufliche Fragestellungen 
einbezogen werden und die berufliche 
Reintegration gezielt unterstützt wer-
den. Hierbei kommt ein in Kooperati-

on mit den Schmieder Kliniken entwi-
ckeltes Profilvergleichsverfahren zum 
Einsatz (Profilvergleich Arbeitsplatz-
anforderungen vs. aktuelles Leistungs-
vermögen: PAL), welches berufliche 
Anforderungen und aktuelles Lei-
stungsvermögen im Hinblick auf die 
wesentlichen kognitiven und moto-
rischen Kenngrößen gegenübergestellt 
und zur Festlegung von Therapieinhal-
ten und der Therapieevaluation dient. 
Bei der neuropsychologisch orien-
tierten Berufstherapie setzen wir resti-
tutionstherapeutische Methoden zur 
Verbesserung der Funktionsfähigkeit 
ein, vor allem in den Bereichen, die für 
die Wiedererlangung der Arbeitsfähig-
keit entscheidend sind. Wichtige The-
rapiemethoden betreffen aber auch die 
Vermittlung von Kompensationstech-
niken sowie die mögliche Anpassung 
von beruflichen Anforderungsprofilen. 
Bedeutend ist auch ein neuropsycho-
logisch-psychotherapeutischer An-
satz, um entstandene Verhaltensände-
rungen positiv beeinflussen zu können 
und den Umgang mit der Erkrankung 
oder mit Verhaltensänderungen zu un-
terstützen. 

Wichtiger Bestandteil des Thera-
pieprogramms ist zusätzlich eine the-
rapeutisch engmaschig supervidierte 
berufliche Belastungserprobung und 
Therapie. In einer ersten Pilotstu-
die (Guthke et al. 2012) zur Evaluati-
on dieses Therapieprogramms zeigt 
ein Prä-Post-Vergleich vor allem der 
Selbst- und Fremdeinschätzung an-
hand des PALs sowie die Einschätzung 
der Therapie durch die Patienten, dass 
berufsrelevante Leistungsbeeinträch-
tigungen verringert bzw. kompensiert 
werden konnten. Die katamnestischen 
Daten ein Jahr nach der Entlassung aus 
der Klinik zeigten auch, dass die beruf-
liche Reintegration bei einem Großteil 
der Patienten erfolgreich war. 
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Fallbeispiel zur Neuropsychologischen 
Therapie

Im Folgenden soll anhand eines Pati-
entenbeispiels (Jentzsch und Guthke, 
2013) das therapeutische Vorgehen 
in der Kombination von restitutions-
therapeutischen, kompensatorischen 
und adaptierten verhaltenstherapeu-
tischen Methoden veranschaulicht 
werden.

Die 58-jährige Frau A. erlitt an ihrem Arbeits-
platz einen Myokardinfarkt und musste in-
folge eines Herz-Kreislauf-Stillstandes rea-
nimiert werden. Aufgrund der transienten 
globalen Ischämie sprach sechs Monate 
nach dem Ereignis nach Akut- und statio-
närer rehabilitativer Behandlung die umfas-
sende neuropsychologische Diagnostik für 
eine mittelgradige Aufmerksamkeitsstörung 
(Reduktion der Aufmerksamkeitsintensität, 
Verlangsamung und eingeschränkte Dauer-
aufmerksamkeit, Beeinträchtigung der Auf-
merksamkeitsselektivität), eine mittelgradige 
Neugedächtnisstörung (reduzierte Arbeitsge-
dächtnisleistungen, Schwierigkeiten bei der 
Enkodierung neuer Informationen, mit dem 
Behalten nach mittelfristigen Zeitintervallen 
und erhöhter Interferenzneigung, profitierte 
von Abrufhilfen) sowie deutlichen exekutiven 
Defiziten (Schwierigkeiten beim flexiblen Um-
gang mit Regeln sowie der vorausschauenden 
Planung, eine ungenügende Fehlerkontrolle 
und deutlich reduzierte Ideenflüssigkeit, ins-
besondere beim Finden alternativer Lösungs-
ansätze, Defizite der alltäglichen Terminpla-
nung). 

Auch erfüllte sie die Kriterien für eine 
Anpassungsstörung mit mittelgradiger de-
pressiver Symptomatik. Für die Therapiepla-
nung war es wichtig, die kognitiven und die 
affektiven Störungen zu berücksichtigen. Bei 
der Exploration der biografischen Anamnese 
ging es um biografischer Belastungen, ihren 
bisherigen Bewältigungsstil und die Identifi-
kation möglicher dysfunktionaler Grundüber-
zeugungen. 

Frau A. hatte nach einen Abschluss der 
10. Klasse („mittlere Reife“) erfolgreich eine 
Ausbildung absolviert und in ihrem Ausbil-
dungsberuf gearbeitet. Nach der „Wende“ 
musste sie sich beruflich umorientieren und 
arbeitete bis zu dem Ereignis seit mehr als 
10 Jahren als Pflegehelferin im Schichtdienst. 
Einerseits wollte sie ihre Arbeit unbedingt 
wieder aufnehmen, wobei sie sich auch in-
nerlich unter Druck setzte („Ich sehe aus wie 
das blühende Leben“; „Wenn die Leute mich 
draußen sehen, werden sie bei der Kranken-
kasse nachfragen“). Sich anderseits gegen-
wärtig eine Berufstätigkeit jedoch nicht zu-
traute („Ich sollte doch schon längst wieder 
arbeiten, aber traue mir noch nicht einmal 
das morgendliche Aufstehen zu“; „Ich war 
noch nie die Hellste, habe aber die Arbeit hin-
bekommen. Jetzt kann ich mir kaum etwas 
merken und planen“).  

Sie hatte sich vor vier Jahren nach 21 
Ehejahren unterstützt durch Behörden vom 
gewalttätigen Ehemann mit Alkoholproblem 
getrennt. Zu ihren beiden erwachsenen Söh-
nen bestand eine gute Beziehung. Da ihr frü-
herer Mann in der Nähe wohnte, fürchtete sie 
sich bei Konfrontationen auf der Straße nicht 
angemessen (z. B. schlagfertig) reagieren zu 
können („Ich bin ihm nicht mehr gewach-
sen“; „Ich bin schwach“). 

Die nebenstehende Tabelle gibt einen 
Überblick über die Therapiebestand-
teile während zweier längerer Thera-
pieaufenthalte (jeweils 30 Behand-
lungstage) (Tab. 12.1).

Bei der Therapie standen zunächst 
supportiv-beratende, psychoeduka-
tive Elemente sowie die Therapie der 
kognitiven Defizite im Vordergrund. 
Restitutionstherapeutische Metho-
den dienten vor allem der Therapie 
der Aufmerksamkeitsfunktionen, wo-
bei kompensatorische Strategien vor 
allem in den Gruppen vermittelt und 
geübt wurden. Zunehmend wurden 
unter Berücksichtigung der einge-
schränkten kognitiven Leistungsfähig-
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keit adaptierte und auf die konkrete 
Problemstellung zugeschnittene psy-
chotherapeutische Methoden einbe-
zogen. In dem Intervall nach dem er-
sten Therapieblock absolvierte Frau 
A. ein vorher vereinbartes „Hauspro-
gramm“, welches kognitive, körper-
liche und soziale Aktivitäten enthielt. 
Damit konnte die Umsetzbarkeit der 
therapeutischen Strategien im häus-
lichen Alltag gefördert werden, wobei 
zu Beginn des zweiten Aufenthaltes 
dies ausgewertet wurde und einzelne 
Strategien, die sich nicht so bewährt 
hatten, modifiziert wurden. Nachdem 
die kognitive Leistungsfähigkeit inzwi-
schen verbessert bzw. Defizite einiger-
maßen kompensiert werden konnten, 
hatte sich auch durch Aktivitätsaufbau 
und die Modifikation dysfunktionaler 
Überzeugungen eine deutliche Ver-
besserung der Stimmungslage erge-

ben. Außerdem war sich Frau A. auch 
anhand der gemeinsamen Erstellung 
des Profilvergleichs Arbeitsplatzanfor-
derungen vs. aktuelles Leistungsver-
mögen ihrer tätigkeitsbezogenen Stär-
ken und Schwächen besser bewusst, 
so dass mit dem Arbeitgeber eine Be-
lastungserprobung vereinbart werden 
konnte. Beginnend mit 3 Stunden für 
3 Tage die Woche wurde sie mit ein-
fachen Routinetätigkeiten (z. B. bei der 
Essensausgabe, Reinigung, einfache 
Beschäftigungsangebote) betraut. Im 
Verlauf mussten noch Anpassungen 
des Aufgabenprofils und der einge-
setzten Kompensationsstrategien (z. B. 
Einsatz externer Hilfsmittel wie Check-
liste, Fehlermonitoring, Pausenma-
nagement) vorgenommen werden. Es 
kam zu einer Steigerung des Arbeits
tempos, einer Reduktion von Fehlern 
und der Daueraufmerksamkeit, sodass 

Tab. 12.1: Neuropsychologisches Therapieprogramm (Fallbeispiel)

Therapieform Schwerpunkt (Beispiele)

Einzeltherapie –	 Abstimmung über Therapieplan
–	 Supportive Elemente
–	 Modifikation dysfunktionaler Gedanken
–	 Ressourcenaktvierung
–	 Aktivitätsaufbau

Kognitive, computergestützte 
Therapie

–	 Training von Reaktionsverhalten
–	 Training Daueraufmerksamkeit

Aufmerksamkeitsgruppe –	 Pausenverhalten
–	 Entspannungstechniken
–	 Training Daueraufmerksamkeit

Gedächtnisgruppe –	 Vermittlung externer Gedächtnishilfen (Alltagstauglicher Kalen-
der als Gedächtnis-, Planungs- und Stimmungsstütze)

Problemlösegruppe –	 Training Problemlöseverhalten
–	 Ideengenerierung

Soziales Kompetenztraining –	 Kommunikation über Krankheit und die Folgen
–	 Einüben schlagfertiger Verhaltensweisen

Berufsgruppe –	 Austausch über Chancen und Risiken beim beruflichen Wieder-
einstieg

–	 Unterstützungsmöglichkeiten bei beruflicher Reintegration

Alltagspraktische Diagnostik 
und Therapie (APDT)

–	 Therapeutische Vorbereitung und Supervision von beruflichen 
Teilaufgaben am alten Arbeitsplatz

–	 Empfehlungen für berufliche Wiedereingliederung 
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Empfehlungen für eine stufenweise 
Wiedereingliederung gegeben werden 
konnten. Allerdings ist damit zu rech-
nen, dass Frau A. nicht wieder voll er-
werbstätig sein wird, insofern wurde 
ihr die Beantragung einer teilweisen 
Erwerbsminderungsrente empfohlen. 

Ambulante Neuropsychologische 
Therapie

Bislang ist die neuropsychologische 
Behandlung ein fester Bestandteil 
während des Aufenthaltes im Kranken-
haus und/oder in der Rehabilitations-
behandlung. Ihre Fortführung in einer 
ambulanten Praxis war bisher ledig-
lich in Einzelfällen im Rahmen von Ko-
stenerstattung möglich. Nachdem die 
Neuropsychologische Therapie als eine 
wissenschaftliche Psychotherapie
methode vom wissenschaftlichen Bei-
rat Psychotherapie anerkannt wurden 
war, erfolgte durch eine Arbeitsgruppe 
im Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA) eine umfängliche Prüfung des 
therapeutischen Nutzens, der medizi-
nischen Notwendigkeit und der Wirt-
schaftlichkeit aufgrund umfangreicher 
wissenschaftlicher Erkenntnisse. Das 
positive Ergebnis dieser Überprüfung 
führte mit dem am 24. Februar 2012 in 
Kraft getretenen Beschluss des G-BA 
zur Aufnahme der Neuropsychologie 
in die Richtlinie zu Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden der ver-
tragsärztlichen Versorgung. Somit 
wurde die ambulante neuropsycholo-
gische Therapie als neue Leistung der 
gesetzlichen Krankenversicherung eta-
bliert. Hierbei verläuft die Feststellung 
der Indikation für eine neuropsycholo-
gische Therapie zweistufig.

In einem ersten Schritt wird durch 
einen Facharzt abgeklärt, ob der Pati-
ent an einer erworbenen Hirnschädi-
gung oder Hirnerkrankung leidet. In 
einem zweiten Schritt prüft der Neuro

psychologe anhand neuropsycholo-
gischer Diagnostik, ob eine Indikation 
für eine neuropsychologische Therapie 
besteht, und stellt bei positivem Ergeb-
nis einen Behandlungsplan auf. Die 
neuropsychologische Therapie kann 
in Form von Einzel- oder Gruppenbe-
handlung durchgeführt werden, wobei 
diese bis zu 60 Sitzungen à 50 Minuten 
(mit besonderer Begründung weitere 
20 Sitzungen möglich) umfassen kann. 

Zur neuropsychologischen Thera-
pie sind nur Psychotherapeuten und 
Fachärzte berechtigt, die eine neu-
ropsychologische Zusatzqualifikati-
on nachweisen können. Die Anforde-
rungen zu dieser Zusatzqualifikation 
sind in den Weiterbildungsordnungen 
der Landespsychotherapeutenkam-
mern beziehungsweise der Muster-
Weiterbildungsordnung der Bundes-
psychotherapeutenkammer definiert. 
Von Exner et al. (2010) wurde ein am-
bulantes Therapieprogramm für ko-
gnitive und emotional-motivationale 
Störungen nach erworbenen Hirnschä-
digungen vorgestellt, in dem einerseits 
auf die Kompensation kognitiver De-
fizite im Alltag und anderseits auf den 
Umgang mit negativen Emotionen 
und eine Neuorientierung des Selbst-
konzeptes und der Lebensziele fokus-
siert wird. Einzelne Module dienen 
z. B. der Behandlung der depressiven 
Verstimmung orientiert an kognitiv-
behaviouralem Vorgehen (Hautzinger 
2003). So fokussiert der Aktivitätsauf-
bau vor allem auf Aktivitäten, die trotz 
kognitiver Defizite zu bewältigen sind 
und eine hohe Alltagsrelevanz für den 
Patienten haben. Bei der Bearbeitung 
dysfunktionaler Kognitionen geht es 
vor allem um solche Themen wie Lei-
stungsbewertung und Vergleiche mit 
früher. Gegenwärtig läuft noch die Eva-
luation dieses Therapieprogramms im 
Rahmen einer sehr aufwendigen RCT-
Studie. 
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12.5 
 Zusammenfassung

Neuropsychologische Störungen tre-
ten häufig nach einer Erkrankung oder 
Verletzung des Gehirns auf. Hierbei 
kann es sich vor allem um Störungen 
von Aufmerksamkeits-, Gedächtnis- 
und exekutiven Funktionen, Verhal-
tens- und emotional-affektiven Stö-
rungen handeln.  

Die neuropsychologische Be-
handlungsstrategie wird auf der Basis 
der diagnostischen Ergebnisse – aus 
Krankheitsanamnese und störungs-
spezifischer Exploration, neurolo-
gischen inkl. bildgebenden Befunden, 
standardisierten psychometrischen 
Verfahren und ggf. Fremdanamnese –
und auf der Grundlage des aktuellen 
wissenschaftlichen Kenntnisstandes 
in kritischer Reflexion des Einzel-
falles individuell bestimmt und fest-
gelegt. Häufig stehen dabei zunächst 
restitutive Methoden am Anfang. Hier-
zu gehören Maßnahmen zur Reakti-
vierung gestörter neuronaler Syste-
me. Im Rahmen von adaptivem, sehr 
häufig computergestütztem kogni-
tiven Training werden durch intensives 
und häufig wiederholtes Üben die be-
einträchtigten Funktionen teilwei-
se oder vollständig wieder reaktiviert. 
Sehr häufig sind aber insbesondere 
im Verlauf der Therapie auch stärker 
kompensationstherapeutische Thera-
pieformen notwendig. Hierzu gehören 
Maßnahmen, in deren Rahmen Bewäl-
tigungsfähigkeiten aufgebaut werden 
sollen. Funktionsdefizite sollen durch 
bereits vorhandene Fähigkeiten, durch 
die Entwicklung neuer Fähigkeiten 
oder den Einsatz von speziellen Stra-
tegien (z. B. Mnemotechniken) und 
externe Hilfen (Gedächtnistagebuch, 
elektronische Hilfsmittel) ausgegli-
chen werden. 

Des Weiteren kommen sog. inte-
grative Therapieansätze zum Einsatz. 
Dies bedeutet, dass durch den Einsatz 
vor allem von Methoden und Tech-
niken aus anderen Psychotherapiever-
fahren, die vor allem an die Behand-
lung von Hirngeschädigten angepasst 
sind, solche Aspekte wie Verhaltens-
änderungen und Schwierigkeiten mit 
der Krankheitsverarbeitung behandelt 
werden. Dazu gehört auch die Unter-
stützung des Patienten und seiner An-
gehörigen bei der Verarbeitung einge-
tretener Verluste, die Anpassung von 
Erwartungen und Zielen an die neue 
Situation sowie die Reintegration in 
den häuslichen und beruflichen Alltag. 

Während die neuropsychologische 
Diagnostik und Therapie sich in den 
letzten Jahrzehnten als fester und be-
deutsamer Bestandteil vor allem in 
der stationären und teilstationären 
neurologischen Rehabilitationsbe-
handlung etabliert hat, fehlen noch 
ausreichende Strukturen bei der am-
bulanten Behandlung. Durch den 
aktuellen Beschluss des G-BA 2012 
wurde die ambulante neuropsycho-
logische Therapie als neue Leistung 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
etabliert. Seitdem begann der Aufbau 
einer ambulanten Versorgungsstruk-
tur, indem entsprechend qualifizierten 
Psychotherapeuten eine Abrechnungs
genehmigung oder eine Sonderbe-
darfszulassung /Ermächtigungerteilt 
wurde. Mit Stand September 2015 sind 
bundesweit ca. 150 Leistungserbringer 
zugelassen Aufgrund der notwendi
gen, umfangreichen Qualifikations
erfordernisse bedarf es insbesondere  
einer Förderung und Weiterentwicklung 
entsprechend notwendiger Aus- und 
Weiterbildungsmöglichkeiten sowie ei-
ner angemessenen Vergütung. 
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