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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Ubergeordnetes Ziel einer neuropsychologischen Behandlung ist die Verbesserung der
Alltagsfunktionalitat und der Teilhabe.

Diagnostisch objektivierte neuropsychologische Defizite bei Hirnfunktionsstérungen
stellen die primére Indikation fir neuropsychologische Therapie dar.
Neuropsychologische Interventionen orientieren sich an wissenschaftlich gepruften
Methoden und sollen entsprechend individuellen Bedirfnissen, Ressourcen und
Rahmenbedingungen umgesetzt werden.

Therapieziele sollen konkret, objektivierbar und erreichbar sein. Sie werden mit den
Patientinnen, deren Angehérigen sowie anderen involvierten Personen abgestimmit.
Spezifisch erschaffene oder standardisierte Messinstrumente sollen die Erfolgskontrolle
unterstitzen.

Das wesentliche Ziel der Intervention soll die Verbesserung kognitiver, emotionaler und
sozialer Kompetenzen mit Transfer in den Alltag sein.

Verlaufskontrollen sollen therapeutische Fortschritte evaluieren und zur Anpassung von
Zielen und Methoden der Intervention beitragen.

Eine stdndige Qualitéatskontrolle soll den Stand der Weiterbildung und fachlichen
Qualifizierung therapeutisch tatiger Neuropsychologinnen férdern.
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Einleitung

Im Juni 2025 hat das Eidgenéssische Departement des Innern (EDI) beschlossen, die
therapeutische Neuropsychologie offiziell als Leistung im Rahmen des
Krankenversicherungsgesetzes (KVG) aufzunehmen. Die entsprechenden Bestimmungen in der
Verordnung des EDI Ober Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) werden per 1. Januar 2027 in Kraft gesetzt und sind ab
dann Uber die Obligatorische Krankenpflegeversicherung abrechenbar. Damit wird bestétigt, dass
neuropsychologische Behandlungen bei den kognitiven, affektiven oder verhaltensbezogenen
Folgen einer erworbenen Hirnschadigung wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind.

Bei diesen Leitlinien werden haufig Begriffe aus der ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health; World-Health-Organization, 2001) wie Aktivitdt und Teilhabe/Partizipation
verwendet. Die ICF hilft, die Funktionsfahigkeit im Alltag und in wichtigen Lebensbereichen zu
beschreiben. Aktivitdt bedeutet Alltagsaufgaben zu bewadltigen (z.B. einkaufen, telefonieren,
Termine organisieren). Teilhabe/Partizipation bedeutet in wichtigen Lebensbereichen eingebunden
zu sein (z.B. Schule, Arbeit, Familie, Freizeit usw.). Einschrankungen hier beziehen sich auf
Schwierigkeiten bei Alltagsaufgaben und auf eine eingeschrankte Teilnahme in diesen
Lebensbereichen. Die ICF sieht ebenfalls vor, wichtige Kontext- und Umgebungsfaktoren zu
erfassen, welche fur die Therapie eine wichtige Rolle spielen kénnen.

Neuropsychologische Therapie verfolgt das Ziel, die Folgen von Hirnfunktionsstérungen so zu
lindern, dass Betroffene ihren Alltag méglichst selbststédndig gestalten kénnen. Zu den Funktions-
und Lebensbereichen, welche im Mittelpunkt neuropsychologischer Therapie stehen, gehdren
instrumentelle Tatigkeiten, Freizeitaktivitadten, soziale Kompetenzen sowie berufliche und schulische
Aktivitat. Ubergeordnetes Ziel einer neuropsychologischen Behandlung ist deshalb immer die
Verbesserung der Alltagsfunktionalitdt und der Teilhabe unter den seit der Hirnverletzung
verdnderten Bedingungen. Sie basiert auf wissenschaftlich gepriften Methoden und ist
personalisiert, d.h. sie orientiert sich an den individuellen Bedurfnissen der Patientinnen und ihrem
Umfeld. Neuropsychologische Therapie setzt dort an, wo Hirnfunktionsstérungen kognitive, affektive
oder verhaltensbezogene Schwierigkeiten die Teilhabe und Lebensqualitat einschréanken. Dabei
kommen sowohl Strategien zur Verbesserung von Funktionen, kompensatorische Ansétze als auch
integrative Methoden zur Unterstitzung der erforderlichen Anpassungsprozesse zum Einsatz.

Diese Leitlinien sollen als praktischer Leitfaden dienen — von der Planung Uber die Durchfiihrung bis
hin zur Qualitatssicherung neuropsychologischer Therapien. Sie ersetzen keine spezifischen
Ubersichtsarbeiten oder internationalen Leitlinien zu einzelnen Krankheitsbildern oder
Funktionsbereichen. Vielmehr beschreiben sie die grundlegenden Kriterien, zentralen Bausteine und
bewéhrten Vorgehensweisen fur die Erstellung eines individualisierten Behandlungsplans.

Die Leitlinien richten sich in erster Linie an Fachpersonen mit anerkanntem Fachtitel in
Neuropsychologie und in Weiterbildung zum Fachtitel befindliche Personen, die im ambulanten
Bereich tatig sind und tber Kompetenzen und klinische Erfahrung in der Planung und Durchfliihrung
neuropsychologischer Therapien verfligen.
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1. Indikationsstellung

Die Indikationen flr eine ambulante neuropsychologische Therapie richten sich in erster Linie nach
den vorhandenen Beeintrachtigungen auf kognitiver, verhaltens- oder affektiver Ebene als Folge
einer erworbenen Hirnverletzung oder einer Hirnfunktionsstérung. Die Beeintrachtigungen sollten
genlgend ausgepragt sein, um sowohl einen Leidensdruck bei den Betroffenen oder im Umfeld als
auch einen relevanten Nachteil bezlglich Autonomie im personlichen, sozialen oder
schulischen/beruflichen Leben herbeizufihren. Eine Indikation wird meistens aufgrund
neuropsychologischer Defizite gestellt, die in einer standardisierten Untersuchung erhoben wurden
[1, 2]. Es wird deshalb von therapeutisch arbeitenden Neuropsychologlnnen erwartet, die Diagnostik
neuropsychologischer Defizite tiefgreifend zu verstehen und - wenn maglich - selbst durchzufiihren.

Ein Nachweis von Defiziten in der neuropsychologischen Testuntersuchung sollte aber nicht als
alleinige Indikation gelten [1, 3]. Eine neuropsychologische Therapie kann angezeigt sein, wenn sich
im Rahmen einer Untersuchung auf formaler Ebene zwar nur diskrete Minderleistungen zeigen,
diese aber im komplexeren Alltagsgefiige zu Einbussen auf den Ebenen des Aktivitats- oder
Partizipationsniveaus fuhren [4-8]. Zudem konnen Verhaltensauffalligkeiten oder Stérungen der
Sozialkognition schwerwiegendere Auswirkungen im Alltag haben als sonstige kognitive Defizite,
sind jedoch in der neuropsychologischen Untersuchung schwieriger objektivierbar [9-12]. Der
neuropsychologischen Therapie kommt hierbei als Nebeneffekt auch eine praventive Rolle zu,
indem nach erlebten Einbussen rasch eine zielgerichtete Betreuung angeboten und damit die
Entstehung einer psychopathologischen Symptomatik, einer unzweckméssigen Kompensation oder
von Beziehungsspannungen vermieden werden kann. Bei padiatrischen Patientinnen sollte zudem
berucksichtigt werden, dass sich weitere kognitive, soziale und emotionale Einschrankungen durch
die noch bis ins junge Erwachsenenalter anhaltende Hirnentwicklung erst im weiteren Verlauf zeigen
kénnen. Hier sind die zu erwarteten Umweltverdnderungen in den Rehabilitationsprozess mit
einzubeziehen (z.B. Schulstufenwechsel, Ubertritt in Ausbildungsphase, Arbeitswechsel).

Zu den typischen Atiologien, welche in Zusammenhang mit neuropsychologischen
Beeintrachtigungen stehen, gehéren u.a. das Schédel-Hirntrauma (SHT), zerebrovaskulare
Erkrankungen (CVE), Tumore, hypoxische Hirnschadigungen, Epilepsien oder entziindliche oder
autoimmune Erkrankungen. Atiologische Gesichtspunkte sind bei der neuropsychologischen
Therapie aber haufig weniger relevant, ausser wenn sie mit einer fortschreitenden Erkrankung
verbunden sind. So ist es weniger wichtig, ob eine Gedéchtnisstérung durch eine Enzephalitis oder
eine zerebrovaskulare Erkrankung verursacht wurde; vielmehr steht im Fokus, ob es Aussichten
gibt, die Gedachtnisleistungen durch eine gezielte Therapie zu kompensieren [13-15]. Ein wichtiger
Aspekt bei der Indikationsstellung ist ausser dem angenommenen Verbesserungspotenzial auch die
Bereitschaft der Patientinnen, aktiv in der Therapie involviert zu sein.

Eine ambulante neuropsychologische Therapie wird haufig unmittelbar nach Abschluss stationérer
rehabilitativer Massnahmen aufgenommen. Im Vergleich zu den Erwachsenen ist in der Padiatrie
die stationare neurorehabilitative Versorgung weniger verbreitet, weshalb die ambulante
neuropsychologische Therapie bei Kindern und Jugendlichen haufig bereits im postakuten Stadium
beginnt. Therapeutische Massnahmen kénnen jedoch auch Jahre nach einem Ereignis angezeigt
sein, etwa wenn zuvor noch keine neuropsychologische Therapie stattfand oder verénderte
Lebensumstéande (z.B. bei Jugendlichen mit verénderten Anforderungen sowie schulischen,
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beruflichen oder familidren Verdnderungen) eine erneute Auseinandersetzung mit den Folgen der
Hirnfunktionsstérung (z.B. eine Anpassung bereits etablierter Strategien) erfordern. Die Aufnahme
eines Therapiezyklus bei weit zurlckliegenden Ereignissen oder bei grundlegenden
Lebensénderungen ist bei Erwachsenen und Jugendlichen insbesondere bei hoher Motivation und
spezifischen Partizipationszielen indiziert. In jedem Fall sollten Patientinnen geniigend Stabilitat und
Belastbarkeit aufweisen, um ambulante Termine wahrzunehmen.

Im Rahmen der weiter unten dargestellten Auftragsklarung sollte bei der Indikationsstellung auch
evaluiert werden, inwieweit eine hinreichende Therapieadharenz (d.h. Bereitschaft zur Einhaltung
und Umsetzung der in der Therapie angewandten Prinzipien, wie z.B. bestimmte Ubungen
durchfihren, Strategien anwenden usw.) besteht, ob eine therapeutische Beziehung aufgebaut
werden kann und ob etwaige therapie-hinderliche Faktoren (z.B. schwere Sprach- oder
Kommunikationsstérungen, stark verminderte zeitliche Belastbarkeit) zum Zeitpunkt der
Therapieaufnahme Uberwindbar erscheinen. Diese Faktoren entscheiden auch darlber, inwieweit
die Voraussetzungen fur die Aufnahme einer ambulanten Therapie gegeben sind.

Indikationskriterien

1. Allgemeine Indikationskriterien

e Neuropsychologische Stérungen mit Verbesserungspotenzial im Rahmen von
Hirnverletzung oder Hirnfunktionsstérung;

e Beeintrachtigungen, die auf kognitive, affektive und/oder Verhaltensdefizite zurtckzuflihren
sind und zu Leidensdruck, Einbussen der Autonomie im persénlichen, sozialen oder
schulischen/beruflichen Leben flihren;

e Sekundére Pravention von Entwicklungs- oder psychischen Stérungen und unpassenden
Kompensationsstrategien;

e Chronische Problematiken, wenn keine neuropsychologische Behandlung vorher
stattgefunden hat, veréanderte Lebensumstande (schulisch/beruflich/familiar) und eine hohe
Motivation mitsamt klar definierter Partizipationsziele vorliegen.

2. Diagnostische Grundlagen

e Die Indikation ist gestiitzt auf eine standardisierte neuropsychologische Untersuchung;

e Ein psychometrischer Nachweis kognitiver Defizite ist nicht zwingend; auch diskrete
Minderleistungen kénnen relevant sein, wenn sie im Alltag zu Aktivitatseinbussen flhren
oder die Teilhabe limitieren.

3. Personale Faktoren
e Therapieadharenz und Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit in der Therapie;
e Genlgende Belastbarkeit.

4. Ausschlusskriterien bzw. erschwerende Faktoren

e Schwere Sprach- oder Kommunikationsstérungen;

e Stark verminderte Belastbarkeit;

e Fehlende therapeutische Adharenz oder Unterstltzung des Umfeldes;
e Schwere Komorbiditaten.
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2. Rahmenbedingungen und Individualisierung

Eine individuell und spezifisch auf die Patientinnen abgestimmte Therapiegestaltung bildet das
Fundament fir einen wirksamen und nachhaltigen Behandlungsprozess [1, 16, 17]. Ihr zentrales Ziel
ist es, Interventionen so zu gestalten, dass sie den individuellen Bedurfnissen, Ressourcen und
Rahmenbedingungen entsprechen. Durch ein zielgerichtetes, flexibles und interdisziplinar
abgestimmtes Vorgehen wird gewdhrleistet, dass die Behandlung nicht nur symptomorientiert,
sondern auch alltagsnah und langfristig wirksam umgesetzt werden kann [18]. Eine solche
Individualisierung steigert nachweislich die Wirksamkeit der Massnahmen, starkt die Motivation und
fordert die aktive Mitarbeit der Patientinnen.

Inhalte

Ein wesentlicher Bestandteil der Individualisierung ist die Anpassung des therapeutischen
Vorgehens an das kognitive Profil, die Therapieadhdrenz, die emotionale Situation und das soziale
Umfeld der Betroffenen [19]. Dabei stehen die Ressourcenorientierung und der Einbezug
vorhandener Starken sowie Unterstiitzungssysteme im Vordergrund. Die neuropsychologische
Therapie  berlcksichtigt  unterschiedliche  Bereiche. Neben einer funktions- und
verhaltensbezogenen Therapie sind in vielen Fallen auch tGbergeordnete Themen wie Aufbau oder
Anpassung des Stdrungsverstandnisses — oftmals auch bei Angehdérigen — Krankheitsverarbeitung,
Selbstwert und Identitat bedeutsam und fliessen in die Behandlung ein [20-22]. Eine Kombination
aus restitutiven, kompensatorischen und integrativen Verfahren basiert auf wissenschaftlicher
Evidenz und ermdglicht eine nachhaltige Verbesserung der Funktionsfahigkeit und Teilhabe im
Alltag.

In Ergdnzung zum Einzelformat kdénnen Gruppentherapien, telemedizinische Anséatze oder
begleitetes Eigentraining angeboten werden. Abgestimmt wird die Planung auch auf den Zeitpunkt
der Intervention — ob in der postakuten oder in einer chronischen Behandlungsphase — sowie auf
altersbezogene Besonderheiten bei Kindern, Jugendlichen oder Erwachsenen. Es ist dabei wichtig
eine Zielhierarchie im Auge zu behalten, wobei Basisfunktionen zuerst, gefolgt von Gbergeordneten
Kompensationsmechanismen bis zu komplexeren affektiven und sozialen Fertigkeiten therapiert
werden. Die Dauer der Therapie orientiert sich flexibel am Bedarf, an den Inhalten und am Verlauf
[23]. Auch Art und Ausmass der Einbussen, vorhandene Ressourcen sowie bestehende
Umweltfaktoren haben einen entscheidenden Einfluss darauf, wie aufwandig eine Therapie gestaltet
werden muss. Wéhrend relativ einfache und umschriebene Einbussen in rund 30 Sitzungen
behandelt werden kdnnen, bedingen komplexe Beeintrachtigungen der Kognition, des Verhaltens
oder der Affektregulation oftmals Uber einen ldngeren Zeitraum dauernde neuropsychologische
Interventionen [4, 5]. Die Therapiefrequenz wird oft in Abhangigkeit von den Fortschritten und tber
die Dauer entsprechend angepasst und variiert zwischen relativ frequenten Sitzungen am Anfang
(z.B. zwei Therapiestunden mit Therapeutin, begleitet durch tagliches Eigentraining), bis zu einer
Einzelsitzung oder sogar einer Sitzung alle drei bis vier Wochen im spateren Verlauf. Die
Therapiedauer und -frequenz bedarf einer individuellen und phasenabh&ngigen Anpassung, die sich
standig an den aktuellen Therapiezielen orientiert.

Einen wichtigen Stellenwert hat die interdisziplindre Zusammenarbeit mit angrenzenden

Fachbereichen wie Logopéadie, Ergotherapie, Physiotherapie oder Psychotherapie/Psychiatrie.
Ebenso bedeutsam ist die Einbindung des sozialen und institutionellen Umfelds, etwa Angehdrige,
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Arbeitgeber, Personen aus dem Schul- und Erziehungswesen, Versicherer oder rechtliche Vertreter.
Auf diese Weise wird ein systemisch abgestimmtes Vorgehen erméglicht, das die Ubertragung der
erzielten Fortschritte in den Alltag férdert. Bei péadiatrischen Patientinnen stellen die
Angehdrigenarbeit und der Einbezug weiterer involvierter Personen (Lehrpersonen, Therapeutinnen
anderer Bereiche, schulpsychologische Dienste) einen wesentlichen Bestandteil der
therapeutischen Arbeit dar. Die interdisziplindre Zusammenarbeit stellt sicher, dass Therapieziele
realistisch, alltagsnah und langfristig wirksam umgesetzt werden kénnen.

Umsetzung und Qualitétssicherung

Die Qualitat der Therapie wird durch eine periodische Evaluation sichergestellt. Dazu zéhlen die
regelméssige Uberpriifung der Zielerreichung, die Dokumentation eingesetzter Methoden und
erzielter Fortschritte sowie der Einsatz standardisierter Instrumente wie neuropsychologischer
Testverfahren, Fragebdgen oder anderer Verfahren. Patientinnen sowie Angehdérige werden aktiv in
die Zielformulierung und in die Evaluation einbezogen, um Transparenz und Nachvollziehbarkeit zu
gewahrleisten — auch gegenlber Kostentrdgern und weiteren Beteiligten. Erganzend tragen
interdisziplindre Fallbesprechungen mit Berufskolleginnen, Supervision und kontinuierliche
Fortbildung der neuropsychologischen Therapeutinnen zur Qualitéatssicherung bei.

Kernelemente der Individualisierung

e Anpassung therapeutischer Anséatze ans individuelle Leistungsprofil und an
Therapieadhérenz, affektives Befinden und soziales Umfeld;
Ressourcenorientierung: Nutzung vorhandener Starken und Unterstiitzungssysteme;
Zielhierarchie: von Basisfunktionen bis zu alltagsrelevanten und sozialen Fertigkeiten;
Berticksichtigung und therapeutische Nutzung Gbergeordneter Themen wie
Krankheitsverstéandnis, Trauer, Selbstwert, Identitat, Persdnlichkeitsentwicklung;

e Flexible, individuell anzupassende Formate: Einzel-/Gruppentherapie, Prasenz-/Online-
Angebote, begleitetes Eigentraining;

e |Interdisziplindre Kooperation mit Neurologie, Logopéadie, Ergotherapie, Physiotherapie,
Psychotherapie und Psychiatrie 0.a.;

e Systemeinbindung: Angehdérige, Arbeitgeber, Versicherer, Personen aus dem Schul- und
Erziehungswesen, rechtliche Instanzen etc.;
Phasengerechte Intervention: subakut vs. chronisch, altersbezogene Anpassungen;
Evidenzbasierte Ansatze: Restitution, Kompensation, Selbstregulation, Wissensvermittiung,
Umweltanpassung;

e (Qualitatssicherung durch Evaluation, regelméassige Dokumentation und Abschlussbericht,
Einsatz neuropsychologischer Standardinstrumente, interdisziplinére Fallbesprechungen
und Intervision.
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3. Phasenmodell ambulanter neuropsychologischer Therapie

Die in der neuropsychologischen Therapie bearbeiteten Themenbereiche werden
erfahrungsgemass im Therapieprozess teilweise aufbauend, teilweise parallel verfolgt [2, 24]. In
Abbildung 1 ist der grobe Ablauf einer Therapie mit ihren unterschiedlichen Phasen dargestellt.
Umrahmt wird die Therapie immer von einem Erst- sowie Abschlussgesprach, in denen die
Problematik erfasst, generelle Erwartungen erhoben und diese zum Therapieabschluss ausgewertet
werden. Das Erstgespréach und die Einstiegsphase dienen der generellen Orientierung, bei der
individualisierte Ziele festgelegt werden. Die Therapieinhalte werden in einer klaren Hierarchie
aufgebaut — von der Férderung grundlegender Funktionen bis hin zur Entwicklung komplexer
alltagsrelevanter Fertigkeiten [23]. In Phasen Il bis IV findet die Intervention mit klassischen
neuropsychologischen Inhalten statt, die auf eine konkrete Minimierung der neuropsychologischen
Funktionsstérungen sowie eine Verbesserung des Leistungsvermégens und damit der
Alltagsfunktionalitat und Teilhabe abzielen.

Zu beachten ist, dass eine Therapie nur erfolgreich sein kann, wenn auch emotionale, soziale sowie
personlichkeitsbezogene Aspekte in den Prozess miteinbezogen werden [11]. Hierdurch werden die
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit angewendeter neuropsychologischer Interventionen in ihrer Vielfalt
und Kombination erhdht. Zudem geht es auch darum, eine emotionale Verarbeitung der
Vorkommnisse zu ermdglichen, um emotional zu stabilisieren und damit auch indirekt auf die
Alltagsfunktionalitdt und Teilhabe einzuwirken. Die Bearbeitung dieser Themen folgt keinem
hierarchischen Vorgehen, sondern fliesst parallel in klassische neuropsychologische Interventionen
mit ein. Uberdies hdngt sie in Bezug auf die Krankheitsverarbeitung von der individuellen
emotionalen Verarbeitungsphase ab. Auch die Arbeit mit Angehérigen ebenso wie der Einbezug
weiterer involvierter Personen und Stellen folgt keinem vordefinierten Ablauf, sondern richtet sich
nach aufkommenden Notwendigkeiten zur Zusammenarbeit. Das Ubergeordnete Ziel ist dabei
immer, die neuropsychologische Intervention zu stltzen.

Der Ablauf der Therapie ist im Weiteren abhangig von der Stérungseinsicht der Patientinnen, und
manchmal dem Stérungsverstédndnis des Umfeldes. Sofern diese fehlt oder stark eingeschrénkt ist,
bringt dies ein stark angepasstes Vorgehen mit sich, welches zunachst auf einen Aufbau der
Stérungseinsicht unter kontrollierter Konfrontation mit den vorhandenen Einbussen abzielt [21, 25].
Eine wichtige Voraussetzung hierfur ist eine tragfahige therapeutische Beziehung. Sofern sich im
weiteren Verlauf keine Stdrungseinsicht aufbauen lasst, ist eine weitere neuropsychologische
Therapie mit Patientinnen mdéglicherweise nicht zielfiihrend. Stattdessen bieten sich in diesem Fall
bedarfsweise Beratungen fir Angehérige oder weitere involvierte Stellen an.
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Auftragsklarung und Fallkonzeption
Klarung der Therapieziele mit Zuweiserin, Patientln und Angehdrigen
Falls noch nicht vorhanden: neuropsychologische Diagnostik

Erarbeitung der Fallkonzeption (unter Berilicksichtigung der Akten/neuropsychologischen Diagnostik)

Erstgesprach und Zielvereinbarung

Anamneseerhebung unter Berticksichtigung von Einbussen und Ressourcen
Beginn Beziehungsaufbau und Klarung der Therapieadharenz

Zielvereinbarung (Ableitung aus neuropsychologischer Diagnostik)

I: Einstiegsphase

weitere Exploration des Lebenskontextes

Beziehungsaufbau

Beginn Aufbau Stérungsverstandnis (bio-psycho-soziales Modell)

l

Bei geniigender Stérungseinsicht ]

und Therapieadhédrenz

|

Il: Frithe Interventionsphase

Vertiefung des Stérungsverstandnisses

Bei Bedarf restitutives Training (hierarchisches Vorgehen, basale
Funktionen zu Beginn)

Aufbau von Kompensationsstrategien (hierarchisches Vorgehen)

|
lll: Spéate Interventionsphase
weiterer Aufbau von Kompensationsstrategien
Anpassung von Umweltfaktoren
Arbeit an hirnverletzungsbedingter Emotions- und Verhaltensregulation
Fokus auf teilhabeorientierte Reintegration (Alltag, sozial, Schule/Beruf)
Ev. Uberpriifung der therapeutischen Massnahmen durch
neuropsychologische Zwischenevaluation

!

IV: Konsolidierungs- und Abschlussphase
Verlaufskontrolle in Bezug auf die definierten Therapieziele
Nachsorge zur Aufrechterhaltung der Alltagsfunktionalitat und Teilhabe

Bei fehlender Stérungseinsicht und
limitierter Therapieadhérenz

|

kontrollierte Konfrontation mit den
Einbussen, z.B. im Alltag, in Schule
oder Beruf

Bei weiterhin fehlender
Stérungseinsicht/Therapieadhédrenz

Bei Bedarf Beratung von Angehdrigen
und weiterer involvierter Stellen

Von der jeweiligen Therapiephase unabhangige Inhalte

Angehdrigenarbeit

Einbezug anderer
involvierter Personen
und Stellen

auf die Hirnverletzung
bezogene
Krankheitsverarbeitung

Starkung von
Selbstwirksamkeit und
Selbstmanagement
unter Einbezug neuro-
psychologischer Aspekte

Integration der
Einbussen in das
Selbstbild -
Rollenfindung unter
veranderten
Bedingungen

|
Abschlussgesprach
Wiirdigung des Therapieverlaufes und der erreichten Ziele
Bei Bedarf: nochmaliger Hinweis auf Nachsorgemdglichkeiten
ressourcenorientierter Therapieabschluss und Verabschiedung

Berichterstattung

Beschreibung des Therapieverlaufes und der erreichten Ziele
Beschreibung des Funktions- und Partizipationsniveaus zum Zeitpunkt des Therapieabschlusses
Beantwortung weiterer Fragestellungen geméass Zuweisung

Abbildung 1. Phasenmodell der neuropsychologischen Therapie




4. Auftragsklarung und allgemeine Orientierung der Therapie

Die Auftragsklarung bildet die Grundlage einer allgemeinen Orientierung und zielgerichteten
neuropsychologischen Therapieplanung, denn sie ermobglicht es, Ubergeordnete Therapieziele
sinnvoll und realistisch zu bestimmen. Sie umfasst die prazise Erfassung der Fragestellung, die
systematische Integration medizinischer, psychologischer und sozialer Informationen, die
Erarbeitung Ubergeordneter, realistischer Therapieziele sowie die Dauer und Frequenz der
Therapie. Damit gehen Problemanalyse und das vertiefte Verstandnis der individuellen Situation der
Patientinnen und deren sozialem Umfeld Hand in Hand. Nur wenn die Ausgangslage umfassend
verstanden wird, kann entschieden werden, ob die Behandlung beispielsweise auf die Férderung
der Teilhabe oder die Stabilisierung der emotionalen Regulation ausgerichtet werden soll.
Gleichzeitig hilft dieser Prozess, mégliche Zielkonflikte oder Hindernisse frihzeitig zu erkennen —
insbesondere dann, wenn die Erwartungen von Patientinnen, deren Angehérigen und der
verordnenden Arztinnen nicht (ibereinstimmen. Eine sorgféltige Auftragskléarung reduziert somit das
Risiko spaterer Missverstandnisse und schafft die Basis flr eine transparente, partizipative
Therapieplanung [2, 5, 24].

Inhalte

Im Rahmen der Auftragsklarung werden die relevanten Informationen umfassend erhoben und in
die Fallkonzeption integriert. Der zentrale Baustein ist der Einsatz standardisierter
neuropsychologischer Untersuchungsverfahren, um Starken und Schwéachen in den verschiedenen
Funktionsbereichen objektiv zu bestimmen [26]. Der Miteinbezug bei der hypothesengeleiteten
Diagnostik von neurologischen und bildgebenden Befunden ist ebenso wichtig. Wenn keine
aktuellen oder aussagekréaftigen Befunde vorliegen, ist vor Beginn der Therapie oft eine
neuropsychologische Untersuchung, eine Erganzung der bereits durchgefiihrten Untersuchung mit
zusatzlichen Verfahren oder zumindest eine ausfiihrliche Anamnese und Verhaltensbeobachtung
erforderlich [1]. Das Erfassen von Einschréankungen der Teilhabe in den relevanten ICF-Bereichen
stellt eine wichtige Stltze bei der Fallkonzeption und Definition der Therapieziele dar.

Die systematische Erfassung der Art, des Schweregrades und der funktionellen Bedeutung
kognitiver, affektiver und verhaltensbezogener Stérungen bei einer Hirnfunktionsstérung ist ein
zentraler Bestandteil der Auftragsklarung [19, 27]. Sie stitzt sich auf die anamnestischen Angaben,
die subjektiven Beschwerden und eine eingehende neuropsychologische Untersuchung ab. Eine
Fremdanamnese ist fast immer von grosser Bedeutung, da sie entscheidende Hinweise auf
unzureichende Krankheitseinsicht sowie Stérungen in Sozial- und Kommunikationsverhalten geben
kann [28]. Bereits zu Beginn der Therapie ist haufig der Kontakt mit Angehérigen und bei
Kindern/Jugendlichen mit der Schule indiziert, da diese oft selbst von den kognitiven Ausféllen der
Patientinnen betroffen sind und zudem eine wichtige Stltze bei der Behandlung und Rickkehr in
den Alltag bilden [28-30]. Erganzend werden medizinische, insbesondere neurologische,
neurochirurgische und psychiatrische Berichte sowie bildgebende Befunde ausgewertet und in die
Fallanalyse einbezogen. Bei affektiven Stérungen, welche als Reaktion auf die erlebte Anderung der
Lebensumsténde auftreten (z.B. Angststdérung, Depression oder Anpassungsstdérung) sollte die
Notwendigkeit einer zusatzlichen Psychotherapie geprift werden.
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Umsetzung / Qualitdtssicherung

Die Auftragsklarung ist kein einmaliger Schritt, sondern ein fortlaufender Prozess, der im Verlauf der
Therapie regelmassig Uberprift und angepasst wird. Sie erfordert eine enge Abstimmung mit allen
beteiligten Fachpersonen sowie eine sorgféltige Dokumentation. Zentrale Voraussetzung ist die
klare Formulierung und Priorisierung der Therapieziele in Absprache mit den Patientinnen. Auf diese
Weise wird Transparenz geschaffen und Verbindlichkeit in der Zusammenarbeit gesichert.

Kernelemente der Auftragskléarung

Neuropsychologische Diagnostik zur Objektivierung nutzen;

Symptomprofil: Art, Schweregrad und Alltagsrelevanz der Stérungen erfassen;
Anamnese, pramorbides Funktionsniveau und aktuellen psychischen Zustand erheben;
Fremdanamnesen und -beobachtungen bericksichtigen, Angehérige einbeziehen;
Ressourcen, pramorbide und andere Einflussfaktoren erfassen;

Die Beteiligung anderer Fachpersonen und Institutionen klaren.
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5. Beziehungsaufbau und Festlegung von Therapiezielen

Im klinischen Gesprach werden Anamnese, aktuelle Beschwerden und der psychische Zustand
erhoben. Wenn moglich, werden zusétzliche Fremdanamnesen — etwa durch Angehérige und bei
Kindern/Jugendlichen zuséatzlich durch Personen aus dem Schul- und Erziehungswesen — sowie
weitere medizinische Unterlagen berlcksichtigt [24]. Bei der Therapie von Kindern und Jugendlichen
ist der Aufbau einer guten Vertrauensbeziehung nicht nur zu den Patientinnen, sondern auch deren
Angehdrigen zentral. Neben den Defiziten stehen auch persénliche, emotionale und soziale
Ressourcen im Fokus, ebenso wie potenzielle Einflussfaktoren auf den Therapieverlauf (z.B.
pramorbides Funktionsniveau, Persdnlichkeit, Entwicklung und Bildung, schulischer oder beruflicher
Hintergrund, kulturelle Aspekte). Schliesslich werden auch die beteiligten Fachpersonen und
Institutionen identifiziert, um eine abgestimmte Planung zu erméglichen.

Ein integraler Bestandteil des Erstgespraches und der ersten Therapiephase ist die Festlegung von
Therapiezielen. Gemeinsam mit Patientinnen, und wenn sinnvoll auch mit Angehérigen, werden
konkrete, realistische und Uberprifbare Ziele der neuropsychologischen Therapie definiert [30, 31].
Bei der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen sollten mdglichst auch die Eltern/gesetzlichen Vertreter
zur Festlegung der Therapieziele einbezogen werden [32]. Dieser Prozess erflllt mehrere
Funktionen: Einerseits bildet er die Grundlage fir eine tragfahige therapeutische Beziehung,
andererseits schafft er Klarheit Gber Erfolgskriterien, anhand derer der Therapieverlauf Uberpruft
werden kann. Werden Therapieziele falsch identifiziert oder bestehen unterschiedliche Erwartungen,
steigt das Risiko eines Misserfolgs erheblich. Haufig dussern Patientinnen Wuinsche, die nur
langfristig oder unter gunstigen Bedingungen erreichbar sind, etwa den Wiedereinstieg ins
Berufsleben, die Wiederaufnahme anspruchsvoller Freizeitaktivitadten oder das Autofahren. Ebenso
haben Betroffene und Angehdrige oft falsche Vorstellungen Uber die Plastizitat des Hirns und die
Herausforderungen, die mit einer Hirnfunktionsstérung verbunden sind. Ein wesentlicher Bestandteil
des Beziehungsaufbaus besteht daher darin, gemeinsam Ziele zu erarbeiten, die innerhalb eines
vernlnftigen Zeitrahmens erreichbar sind und zugleich Orientierung fir den weiteren
Therapieverlauf bieten, womdbglich aber auch die Grenzen der neuropsychologischen Therapie
aufzeigen kénnen [33, 34].

Eine klar strukturierte und gemeinsam erarbeitete Zielvereinbarung férdert Motivation,
Selbstwirksamkeit und aktive Mitarbeit der Patientinnen. Sie tragt dazu bei, Transparenz zwischen
allen Beteiligten zu schaffen, reduziert Missverstdndnisse und verhindert unrealistische
Erwartungen. Darlber hinaus erleichtert sie die gezielte Auswahl geeigneter Interventionen und
ermd@glicht eine systematische Erfolgskontrolle [35].

Mégliche Outcome-Masse, die die Erreichung der Ziele dokumentieren, sind:

° Verhaltensbeobachtungen, klinisch sichtbare Veranderungen (z.B. im affektiven Bereich),
Selbst- und Fremdbeurteilungen (z.B. Checklisten, Haufigkeits- und Auspréagungsskalen)
Funktionale Einschatzungen (z.B. Aktivitaten des taglichen Lebens)

Selbst erstellte Skalen (z.B. Goal Attainment Scaling)

Lebensqualitétsfragebdgen

Neuropsychologische Testdiagnostik, insbesondere wenn Parallelformate desselben Tests
vorliegen
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Inhalte

Die partizipative Zielvereinbarung erfordert mehrere aufeinander abgestimmte Schritte. Zunéchst
steht der Aufbau einer vertrauensvollen Arbeitsbeziehung im Vordergrund [28, 36, 37].
Anschliessend werden Ubergeordnete Therapieziele in Uberprifbare Teilziele konkretisiert, wobei
sich die Orientierung an den SMART-Kriterien (spezifisch, messbar, attraktiv/erreichbar, realistisch
und zeitlich terminierbar) bewahrt [33]. Relevante Bezugspersonen werden einbezogen, sofern ihre
Mitwirkung fir die Umsetzung hilfreich oder erforderlich ist. So kébnnen Angehérige mit einfachen
Haufigkeitsskalen angeben, wie oft Patientinnen an alltédgliche Aufgaben erinnert werden mussen
[34]. Bei Kindern und Jugendlichen ist das familiare und schulische Umfeld zur Strukturierung des
Alltages zwingend mit einzubeziehen.

Die angestrebten Ziele sollten zudem im Einklang mit den in der Auftragsklarung festgelegten
Rahmenbedingungen stehen und auf ihre Realisierbarkeit geprift werden. Bei Patientinnen mit
eingeschrankter Krankheitseinsicht, exekutiven Stérungen, Sprach- oder Kommunikationsdefiziten
oder deutlichen Gedéachtnisproblemen sind die Ziele in angepasster Form zu entwickeln. Dies ist
ebenfalls bei Kindern und Jugendlichen notwendig, weshalb die Angehdrigen in die Zielvereinbarung
miteinbezogen werden. Dabei koénnen Visualisierungen, Vereinfachungen oder externe
Gedéchtnishilfen die Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Vereinbarungen sicherstellen.

Ubergeordnetes Ziel einer neuropsychologischen Behandlung stellt immer die Verbesserung der
Alltagsfunktionalitéat und der Teilhabe unter den seit der Hirnverletzung oder Erkrankung veranderten
Bedingungen dar. Die Bandbreite mdéglicher Therapiebereiche ist vielfaltig, wobei die Erarbeitung
eines adaquaten bio-psycho-sozialen Stérungsverstéandnisses eine wichtige Grundlage fir weitere
Therapieschritte darstellt. Ein sehr haufiger Schwerpunkt ist auch der Umgang mit einer Fatigue, die
bei zerebralen Erkrankungen und Verletzungen haufig auftritt [38, 39]. Weitere Themen beinhalten
die Verbesserung kognitiver Funktionen wie Aufmerksamkeit [40-44], Gedéachtnis [45-47] oder
Problemltsefahigkeit [48-50], die Entwicklung und Einlibung von Kompensationsstrategien oder ein
besseres Verstdndnis sozialer Kognition und Interaktion [12, 28, 51, 52]. Auch die Fdrderung
emotionaler Stabilitdt, die Unterstitzung bei der Krankheitsverarbeitung, die Starkung des
Selbstwerts und die Integration veranderter Fahigkeiten in das Selbstbild gehdren haufig zu den
Zielen [53]. Dartber hinaus kénnen die Steigerung der Selbststandigkeit, die Verbesserung von
Lebensqualitédt und sozialer Teilhabe sowie die Beratung und Unterstitzung des familidren oder
sozialen Umfelds im Mittelpunkt stehen.

Im Weiteren muss beachtet werden, dass oftmals die schulische und berufliche Eingliederung in die
Zeit der neuropsychologischen Therapie féllt [6, 7, 18]. Die veradnderten Anforderungen bieten
oftmals optimale Bedingungen, die mit der Hirnverletzung veranderte Leistungsfahigkeit zu erproben
und auftretende Schwierigkeiten fir den Therapieprozess im Hinblick auf eine Anpassung bisher
etablierter Strategien zu nutzen und damit das Funktionsniveau weiterhin zu verbessern.
Andererseits bedingt die Tatsache der schulischen und beruflichen Eingliederung auch eine
neuropsychologische Begleitung, um mdgliche gegenteilige Auswirkungen der veranderten
Anforderungen aufzufangen und damit den Therapieverlauf nicht zu gefahrden.

Die Umsetzung dieser Zielvereinbarung und deren Inhalte ist stets als dynamischer Prozess zu

verstehen [19]. Sie erfordert eine reflektierte therapeutische Haltung und den flexiblen Einsatz
geeigneter Kommunikationsstrategien, um auch unter schwierigen oder veranderten Bedingungen
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— etwa bei fehlender Krankheitseinsicht, Verschlechterung der Stimmung, Umstellung der
Medikation etc. — tragféhige Vereinbarungen treffen zu kénnen. Eine schriftliche Dokumentation der
Ziele und der vereinbarten Erfolgskriterien ist obligatorisch und bildet die Grundlage fir eine
kontinuierliche Evaluation und Anpassung im Therapieverlauf.

Kernelemente zur Festlegung von Therapiezielen

e Eine partizipative Zielvereinbarung ist zentraler Bestandteil der neuropsychologischen
Therapie und starkt die therapeutische Beziehung;

e Ziele sollen konkret, realistisch, tberprifbar und innerhalb eines angemessenen
Zeitrahmens erreichbar sein;

e Orientierung an SMART-Kriterien (spezifisch, messbar, attraktiv/erreichbar, realistisch,
terminiert);

e Einbindung relevanter Personen (Angehérige, Umfeld), sofern flr die Umsetzung notwendig
oder hilfreich;

e Therapeutisches Vorgehen den besonderen Einschrankungen anpassen, z.B. durch
Visualisierung, Vereinfachung der Information, externe Hilfen;

e Zielvereinbarung ist ein dynamischer Prozess: regelmassige Uberpriifung, Anpassung und
schriftliche Dokumentation sind erforderlich.
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6. Durchfiihrung der Intervention

Auf der Basis der formulierten Therapieziele werden konkrete Interventionen abgeleitet. Diese sollen
Patientinnen dabei unterstitzen, kognitive, emotionale und soziale Féhigkeiten systematisch zu
verbessern, problematisches Verhalten zu regulieren, Strategien fir den Alltag zu entwickeln und
eine nachhaltige Integration in Schule, Ausbildung, Beruf und soziales Umfeld zu erreichen. Eine
strukturierte und methodisch vielfaltige Gestaltung gewéhrleistet dabei die Wirksamkeit der
neuropsychologischen Behandlung. Grundlage ist der Einsatz evidenzbasierter Verfahren, die
sowohl auf das EinGben und die Wiederherstellung beeintrachtigter Funktionen als auch auf deren
Kompensation abzielen [54, 55]. Der Transfer in den Alltag nimmt hierbei eine Schlisselrolle ein, da
nur so eine stabile Generalisierung und nachhaltige Wirkung mdglich sind.

Inhalte und therapeutische Kerntechniken

Der Schwerpunkt der neuropsychologischen Rehabilitation ist die teilhabeorientierte Reintegration
(sei es im alltaglichen, sozialen, schulischen oder beruflichen Bereich), die durch spezifische
Anpassungen auf die jeweilige Altersgruppe — ob Kinder, Jugendliche oder Erwachsene —
zugeschnitten wird [6, 18, 56].

Das methodische Spektrum der neuropsychologischen Intervention ist breit und kombiniert
verschiedene Ansatze, die je nach Stérungsbild und Zielsetzung individuell eingesetzt werden [57,
58]. Inhaltlich gilt es schon frih in der Therapie einen Aufbau eines adaquaten bio-psycho-sozialen
Stérungsverstandnisses zu unterstitzen, das Leistungsvermogen bei Bedarf mittels restitutiver
Verfahren zu verbessern, geeignete Kompensationsstrategien im Umgang mit vorhandenen
neuropsychologischen Einbussen zu ermdéglichen sowie eine Anpassung von Umweltfaktoren an die
veradnderten Bedingungen zu erzielen. In Tabelle 1 werden fir verschiedene Therapiebereiche
vorhandene Leitlinien oder Therapiemanuale aufgefihrt. Die Tabelle bezieht sich auf Ansétze, deren
wissenschaftliche Evidenz durch systematische Forschung sowie starke klinische Evidenz gestitzt
wird.

Kognitive Remediations- und Restitutionsverfahren umfassen PC-gestitzte Trainingsprogramme,
klassische Papier-Bleistift-Aufgaben, wiederholte Ubungssequenzen sowie zunehmend auch
Virtual-Reality-Verfahren [44, 59-61]. Kompensatorische Methoden wie Gedéachtnisstrategien [13,
62, 63], Enkodierhilfen [64] oder spezifische Massnahmen zur Hemianopsie- und Neglect-
Kompensation tragen dazu bei, Einschrankungen im Alltag abzumildern [65-68]. Multisensorielles
Lernen zeigt positive Effekte sowohl bei sensoriellen Ausfallen als auch bei sprachlichen Stérungen
wie Dyslexie [69, 70]. Zum Computertraining ist anzumerken, dass es zur Unterstitzung einer
integrativen Therapie beitragen kann, aber nicht als alleinige therapeutische Massnahme dienen
sollte. Die erwarteten Verbesserungen sind haufig sehr spezifisch und zeigen fur sich allein wenig
oder keinen Transfer in den Alltag [57, 71-73]. Ein PC-gestitztes Funktionstraining sollte auf einer
begrindeten Indikation beruhen, wobei der Schwierigkeitsgrad sténdig individuell angepasst und
eine Generalisierung der Fortschritte in den Alltag als spezifisches Ziel angestrebt werden sollte.

Metakognitive Strategien starken das Bewusstsein fur eigene Fehler und unterstitzen durch
Verfahren wie Selbstmonitoring oder das Goal Management Training [74, 75] die Selbststeuerung.
Verhaltenstherapeutische Verfahren — etwa Verhaltensanalysen, Verstéarkerplane, Habit-Trainings
oder ,Stop-and-think“-Programme — sind insbesondere bei Kindern oder Jugendlichen, schwer
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beeintrdchtigten und anosognostischen Patientlnnen sinnvoll. Ergédnzend kommen Trainings
sozialer Kompetenzen sowie systemische und lI6sungsorientierte Ansétze zum Einsatz, die durch
Relaxation oder Impact-Techniken erweitert werden kénnen [10, 12, 51, 76, 77].

Ein weiterer Baustein ist die Forderung der Selbstbeobachtung und der Umgang mit eingeschrankter
Krankheitseinsicht, etwa durch Video-Feedback oder Vorher-Nachher-Beurteilungen.
Psychoedukative Interventionen richten sich gleichermassen an Patientinnen sowie Angehérige und
schaffen die Grundlage fir ein besseres Verstandnis und aktives Mitwirken. Alle eingesetzten
Massnahmen zielen auf die Anwendbarkeit im Alltag und damit auf die konsequente Verankerung
in realen Lebenssituationen. Ergénzend kénnen physiologische Verfahren sowie — in ausgewahlten
Settings — neuromodulatorische Verfahren angewandt werden [67, 78-81].

Im Weiteren muss beachtet werden, dass oftmals die schulische und berufliche Eingliederung in die
Zeit der neuropsychologischen Therapie fallt [6, 7, 18]. Die veranderten Anforderungen bieten
oftmals optimale Bedingungen, die mit der Hirnverletzung veranderte Leistungsfahigkeit zu erproben
und auftretende Schwierigkeiten fir den Therapieprozess im Hinblick auf eine Anpassung bisher
etablierter Strategien zu nutzen und damit das Funktionsniveau weiterhin zu verbessern. Die
stufenweise Wiedereingliederung wird dabei selbst als therapeutisches Instrument genutzt, indem
der Prozess aktiv gestaltet, systematisch beobachtet und die Therapieziele fortlaufend angepasst
werden. Andererseits bedingt die Tatsache der schulischen und beruflichen Eingliederung auch eine
neuropsychologische Begleitung, um mdgliche gegenteilige Auswirkungen der veranderten
Anforderungen aufzufangen und damit den Therapieverlauf nicht zu gefdhrden. Im Rahmen der
neuropsychologischen Therapie kénnen die Anforderungen des Arbeitsplatzes analysiert und mit
dem individuellen Leistungsprofil abgeglichen werden, um realistische Empfehlungen zu Pensum,
Anpassungen und Zeitpunkt des Wiedereinstiegs abzuleiten. Zudem unterstitzt die Therapie die
Kommunikation mit dem Arbeitgeber, etwa durch die Vorbereitung von Riickkehrgesprachen und
die Formulierung umsetzbarer Arbeitsplatzanpassungen, und koordiniert sich mit weiteren
involvierten Stellen. Gleichzeitig wird der hé&ufig auftretende Verlust beruflicher Identitét
psychologisch aufgearbeitet, da dieser ein Risikofaktor flir anhaltende Belastung und reduzierte
Therapiemotivation darstellt.

Die aufgefuhrten Interventionen missen nicht notwendigerweise im Einzelsetting stattfinden,
sondern kénnen z.T. in kleinen Gruppen angeboten werden [63, 74]. Die Entscheidung, ob ein
Gruppenformat im Einzelfall angezeigt ist, liegt in der Kompetenz der behandelnden
Neuropsychologin bwz. Neuropsychologen, wobei Art und Ausprdgung der kognitiven und
Verhaltensproblematik, Stdérungseinsicht sowie Bereitschaft, aktiv sein Erleben mit anderen zu
teilen, von besonderer Bedeutung sind. Auch sollte die Gruppe sorgféltig zusammengestellt werden,
damit die Qualitdt der Intervention aufrechterhalten werden kann. Kleingruppen (ca. 3-5
Teilnehmerlnnen) sind insbesondere sinnvoll, wenn metakognitive Strategien, Psychoedukation und
Krankheitsverarbeitung im Mittelpunkt der Behandlung stehen. Sie sind wenig indiziert bei
ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten oder schwerer Anosognosie.

Struktur einer Therapiesitzung

Jede Therapiesitzung folgt in der Regel einem klaren Ablauf, der zugleich genltigend Flexibilitat fir
individuelle Anpassungen bietet. Den Einstieg bildet ein kurzer Ruckblick auf Befinden, aktuelle
Belastungen und Erfahrungen mit den vereinbarten Aufgaben. Daran schliesst sich die Bearbeitung
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Tabelle 1: Evidenz-basierte Interventionsmethoden in der neuropsychologischen Therapie

Themenbereich
Funktionsbereich

Interventionsmethode

Zielgruppe
Evidenznachweis

Leitlinie, Praxis-Leitfaden

Beziehungsgestaltung und
therapeutische Haltung

Visuelle Stérungen

Aufmerksamkeitsstérungen

Gedéachtnisstérungen

Exekutive Stérungen

Raumkognition und Neglect

Soziale Kognition und
Kommunikation
Verhaltensstérungen
Affektive Veranderungen

Fatigue, reduzierte
Belastbarkeit
Antriebsminderung

Selbstwert
Krankheitsbewaltigung

Schulische Fertigkeiten

Teilhabeorientierte
Reintegration (sozial,
beruflich, schulisch)

Angehdrigenarbeit

Nicht invasive Stimulation und

Neurofeedback

Integrative Methoden

Kompensation von Hemianopsie
(z.B. Sakkadentraining, visuelle
Exploration)

Visuelle Restitution
Lesetherapie

Aufmerksamekeitstraining PC-
gestitzt

Metakognitive Strategien
Anpassung von Umweltfaktoren
Neurostimulation

Interne Strategien (Imagery,
Assoziationstechniken)
Kompensationsmittel (Memory-
book), kombiniert mit ‘error-less
learning’

Metakognitive Strategien
(Monitoring, Selbstregulation)
Ziel-Management

Einliben spezifischer Aufgaben
mittels error-less learning

Visuelle Exploration
Optokinetische Stimulation
Nackenmuskelvibration
Transkranielle Magnetstimulation
(TMS) oder Gleichstromstimulation
(tDCS)

Training in virtueller Realitat

Pragmatische Konversations-
techniken

Erkennen von Affekt
Empathietraining
Psychoedukation

Fatiguemanagement
Kompensation, Anpassung
Umweltfaktoren

Unterstltzungstechniken

Kompensationtechniken
Anpassung von Umweltfaktoren
Training in virtueller Realitat

Kompensation
Anpassung Umweltfaktoren
Integrative Methoden

Familiare Herausforderungen und
Belastungen
Angehdrige als Ressourcen

Apparative Verfahren zur
Neuromodulation

Erwachsene, alle
Atiologien

Alle Altersgruppen,
Schlaganfall

Alle Altersgruppen,
SHT,
Schlaganfall

Alle Altersgruppen,
Interne Strategien,
nicht bei schweren
Gedéachtnisstérungen

Alle Altersgruppen

Alle Altersgruppen,
subakutes Stadium

Alle Altersgruppen
und Atiologien

Alle Altersgruppen
und Atiologien

Erwachsene, alle

Atiologien

Kinder/Jugendliche

Alle Altersgruppen,
alle Atiologien

Alle Angehérigen

Erwachsene,
Schlaganfall, SHT

[32, 36, 37, 53, 82-84]

[85-88]

[42, 43, 58, 72, 89]

[45, 47, 58, 72, 89-91]

[26, 50, 52, 58, 72, 89, 92-95]

[58, 66, 67, 72, 89, 96]

[5,9-12, 28, 51, 76, 97, 98]

[38, 39, 98-102]

[20, 22, 77, 103, 104]

[105-107]

6, 7, 18, 56]

[29, 30, 32, 108]

[78-81, 109-111]
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eines thematischen Schwerpunkts oder die Durchfiihrung gezielter Ubungen an, die methodisch und
inhaltlich mit den individuellen Therapiezielen verknUpft sind. Im Anschluss werden die erarbeiteten
Strategien reflektiert, im Hinblick auf ihre Alltagstauglichkeit bewertet und in einem gemeinsamen
Fazit zusammengefasst. Zum Abschluss werden konkrete Transferaufgaben oder Hausaufgaben
formuliert, die die erlernten Techniken unmittelbar in alltdglichen Kontexten verankern sollen.
Sitzungen kénnen sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting stattfinden und — wo sinnvoll —
durch die aktive Beteiligung von Angehdérigen oder anderen involvierten Personen ergénzt werden.

Umsetzung und Qualitétssicherung

Die Umsetzung der Intervention erfordert eine strukturierte Planung, die gleichzeitig genligend
Raum fur individuelle Anpassungen lasst. Wesentliche Kriterien sind die evidenzbasierte Auswahl
der eingesetzten Methoden sowie eine transparente Kommunikation mit den Patientlnnen tber
Ziele, Vorgehen wund erwartbare Ergebnisse. Eine kontinuierliche Dokumentation der
Sitzungsinhalte, der Fortschritte und der Ergebnisse des Alltagstransfers ist verpflichtend, wobei
spezifische Messinstrumente die Erfolgskontrolle unterstitzen.

Qualitatssicherung wird durch eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit gewéhrleistet.
Abstimmungen mit angrenzenden Fachbereichen wie Neurologie, Arbeitsmedizin, Ergotherapie
oder Psychotherapie/Psychiatrie sind, falls diese involviert sind, ebenso zentral wie eine klare
Kommunikation mit Lehrpersonen, Arbeitgeberinnen und Versicherungen im Kontext schulischer
und beruflicher Reintegration. Rickmeldungen von Patientinnen, Angehérigen, Arbeitskolleginnen
und Kostentrdgern werden systematisch in den Behandlungsprozess integriert. Darlber hinaus
tragen regelmassige Supervisionen, kontinuierliche Fortbildungen sowie ein methodisches
Qualitatsmonitoring dazu bei, die Interventionen auf einem hohen fachlichen Niveau zu sichern und
weiterzuentwickeln.

Kernelemente der Intervention

e Ziel: Systematische Verbesserung kognitiver, emotionaler und sozialer Fahigkeiten;
nachhaltiger Transfer in Alltag, Schule und Beruf.

e Methoden: Kombination aus restitutiven, kompensatorischen, metakognitiven,
verhaltenstherapeutischen, systemischen und psychoedukativen Verfahren; Ergadnzung
durch physiologische und neuromodulatorische Ansétze in ausgewéhlten Fallen.

e Sitzungsstruktur: Klarer Ablauf mit Einstieg, zielgerichteter Ubung, Strategiereflexion,
Zusammenfassung und Transfer in konkrete Alltagssituationen; Einzel- oder
Gruppensetting, ggf. unter Einbezug von Angehdrigen.

e (Qualitatssicherung: Evidenzbasierte Methodenwahl, transparente Kommunikation,
systematische Dokumentation, standardisierte Erfolgskontrolle, interdisziplinare
Zusammenarbeit sowie regelméassige Supervision und Fortbildung.

e Eine stufenweise schulische Wiedereingliederung (abhangig von Belastbarkeit) ist eine
zentrale Aufgabe in der Therapie mit Kindern und Jugendlichen. Damit dies gelingt, ist eine
enge Kooperation mit den Angehdérigen und weiteren involvierten Personen (z.B. aus dem
Schulwesen) zentral.

e Berufliche Integration: Zentrale Querschnittsaufgabe mit individueller Anpassung, enger
Kooperation mit Arbeitgeber und Kostentragern sowie Fokus auf Belastbarkeit,
Selbstwahrnehmung, Verhaltensregulation und Resilienz.
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7. Verlaufskontrolle

Die neuropsychologische Verlaufskontrolle dient der systematischen Uberpriifung des
Therapieverlaufs und gewahrleistet eine kontinuierliche Evaluation und Anpassung der
neuropsychologischen Behandlung. Sie ermdglicht es, Fortschritte sichtbar zu machen,
Stagnationen frihzeitig zu erkennen und entsprechende Anpassungen vorzunehmen. Durch die
Einbindung von Patientlnnen sowie deren Bezugspersonen wird Transparenz geschaffen und die
aktive Beteiligung am Therapieprozess gefdrdert. Dies trdgt wesentlich zur Starkung der
Selbstwirksamkeit und zur Effektivitdt der Behandlung bei. Bei Kindern und Jugendlichen sind
insbesondere auch antizipierende und vorausschauende Hilfen fiir die anstehenden Ubertritte
wichtig, um Frustration und Ruckschritte mdglichst zu vermeiden.

Inhalte
Die Verlaufskontrolle umfasst mehrere Dimensionen:

e Regelmaéssige Uberpriifung: Erfassung kognitiver Fortschritte und méglicher Stagnationen
(z.B. mittels Goal Attainment Scaling oder individueller Skalen), Erhebung des emotionalen
und sozialen Befindens sowie systematische Berlcksichtigung der Rickmeldungen von
Patientinnen und Bezugspersonen.

e Anpassung der Therapie: Uberpriifung und gegebenenfalls Modifikation von Zielen und
Methoden, graduelle Erhéhung des Schwierigkeitsgrades, Entwicklung von Strategien zum
Umgang mit Motivationsproblemen oder Komorbiditéten sowie Vorbereitung auf Ubergénge
(z.B. Rickkehr in Schule oder Beruf).

Umsetzung und Qualitétssicherung

Die Umsetzung erfolgt durch den Einsatz standardisierter Verfahren in Kombination mit individuellen
Skalen, die den spezifischen Therapiezielen angepasst sind. Fortschritte werden regelméssig
dokumentiert und gemeinsam mit Patientinnen sowie Angehorigen reflektiert. Die Anpassung des
Therapieplans erfolgt sowohl in enger Abstimmung mit den Patientinnen, deren Angehdérigen und
anderen involvierten Personen, als auch im Rahmen von Supervision und interdisziplindren
Teambesprechungen. Dadurch wird eine kontinuierliche Qualitatssicherung gewéahrleistet.

Kernelemente der Verlaufskontrolle

e Regelmassige Evaluation von Fortschritten und Schwierigkeiten;

e Ruickmeldungen von Patientinnen sowie deren Angehdrigen einbeziehen;

e Anpassung von Zielen, Methoden und Schwierigkeitsgrad;

e Kommende Entwicklungsschritte und mégliche Anderungen von Umgebungsbedingungen
im Ausblick behalten;

e Dokumentation in Zusammenarbeit mit Patientinnen, Angehérigen und anderen
Therapeutlnnen zur Qualitatssicherung.
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8. Abschlussplanung und Nachsorge

Die Abschlussphase einer neuropsychologischen Therapie dient der nachhaltigen Sicherung
erzielter Fortschritte, der Férderung von Selbststéandigkeit und der Vorbereitung auf zukinftige
Herausforderungen. Eine strukturierte Abschluss- und Nachsorgeplanung unterstitzt die langfristige
Integration erlernter Strategien in den Alltag. Insbesondere bei wechselnden Lebensanforderungen
kénnen durch Auffrischungen und externe Unterstitzungsangebote Rickfélle vermieden und die
Autonomie der Patientlnnen gestérkt werden. Insbesondere bei schwerwiegenden Einbussen, z.B.
auf Verhaltens- und affektiver Ebene bei exekutiven Stérungen, kann es zur Nachsorge gehéren,
dass langfristig niederfrequente Therapiesitzungen geplant werden mussen, um die erreichte
Alltagsfunktionalitat zu erhalten.

Inhalte
Zentrale Inhalte der Abschluss- und Nachsorgephase sind:
e Konsolidierung und Stabilisierung erlernter Strategien;
Entwicklung eines individuellen Selbstmanagement- oder Riickfallpraventionsplans;
Bereitstellung von Zusammenfassungen, Arbeitsmaterialien oder Manualen;
Angebot von Auffrischungssitzungen oder Kontrollterminen;
Vermittlung an weiterflUhrende Hilfsangebote (z.B. berufliche Wiedereingliederung,
Selbsthilfegruppen).

Umsetzung und Qualitétssicherung

Die Umsetzung erfolgt in enger Zusammenarbeit mit den Patientlnnen, sowie deren Angehdérigen.
Gemeinsame Abschlussgesprache sichern die Reflexion des Erreichten, dokumentieren die
Ergebnisse und enthalten Empfehlungen fur die Nachsorge. Geplante Follow-up-Termine oder
Auffrischungsangebote unterstitzen die langerfristige Stabilisierung. Bei Bedarf erfolgt eine
strukturierte Ubergabe an weiterfiihrende Hilfsangebote und Institutionen.

Kernelemente der Abschlussplanung und Nachsorge

e Stabilisierung und Transfer erlernter Strategien;

e Individuelle Selbstmanagement- und Praventionsplane;
e Auffrischungstermine und Follow-Up-Angebote;

e Ubergabe an weiterfiinrende Hilfsangebote.
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9. Fortbildung und Qualitatssicherung

Hohe Qualitatsstandards in der neuropsychologischen Therapie gewahrleisten eine fachgerechte
Behandlung und tragen zur Kkontinuierlichen Weiterentwicklung des Berufsstandes bei.
Neuropsychologische Therapeutlnnen sollen nicht nur Expertinnen in der Anwendung
therapeutischer Techniken, sondern auch weitreichende Kompetenzen in neuropsychologischer
Diagnostik besitzen. Die Qualitat der Arbeit hdngt massgeblich von der klinischen Erfahrung und
fortlaufenden Erweiterung fachlicher und persénlicher Kompetenzen ab. Kontinuierliche Fortbildung,
Supervision, Intervision und Selbsterfahrung férdern die professionelle Sicherheit und unterstitzen
den Schutz vor Belastungen. Damit soll das klinische Urteilsvermbégen als auch konkrete
therapeutische Kompetenzen weiterentwickelt werden.

Inhalte
Zur Sicherstellung der Qualitat gehéren:

e Kilinische Erfahrung, permanente Fortbildung und fachliche Qualifizierung in
neuropsychologischer Therapie, Diagnostik, der Semiologie neurologischer Erkrankungen
sowie hinsichtlich psychiatrischen Wissens und neurowissenschaftlicher Erkenntnisse.
Regelmassige Intervision und Supervision als fester Bestandteil professioneller Praxis.
Reflexion der eigenen Personlichkeit und therapeutischen Haltung im Rahmen von
Selbsterfahrung, Fortbildung und Berufsaustibung.

e Nachweis von Kompetenzen durch Leistungsausweise.

Umsetzung und Qualitétssicherung

Die Qualitatssicherung erfolgt durch die verpflichtende Teilnahme an Fortbildungen, die
regelmassige Einbindung von Supervisions- und Intervisionsformaten sowie durch dokumentierte
Nachweise Uber Qualifikationen. Zudem sollten Massnahmen zur Qualitatssicherung fest in
Weiterbildungscurricula und berufliche Standards integriert sein, um eine Kkontinuierliche
Weiterentwicklung des Fachgebiets zu gewahrleisten.

Kernelemente der Qualitatssicherung

e Regelmassige Intervision und Reflexion der therapeutischen Haltung;

e Nachweis von Kompetenzen im therapeutischen Bereich durch regelméssige und —wenn
moglich - zertifizierende Fortbildungen.
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