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momentanen Situation eine Orientierung über den eigenen 
Körper und seine vorhandenen Möglichkeiten zu geben.

Dies geschieht durch:

•  gezielte Berührungen

•  akustische Eindrücke von Klangelementen und vorwiegend 
klassischer Musik

•  optische Eindrücke durch Bilder, Licht und Farben

•  Geschmacks-/Geruchseindrücke

•  Die vorhandenen Funktionen (Bewegung, Gestik, Mimik, 
Atmung, Vitalfunktionen) werden genutzt, um eine Kommu-
nikationsebene anzubahnen und zu nutzen und Aktivitäten 
des täglichen Lebens zu ermöglichen.

Förderung der visuellen und räumlich-konstruktiven Wahrneh-
mung:
Farb-, Form-, Größen- und Bilderfassung mit methodisch abge-
stimmten Übungsmaterialien sowie auf Arbeitsblättern.

Training der kognitiven Stützfunktionen:
Übungen zur Verbesserung der Aufmerksamkeit, der Ausdauer 
und der Belastbarkeit, der Konzentration sowie der Gedächt-
nisleistungen auf angemessenem Niveau.

Training im rechnerischen und sprachlichen Bereich:
Training der rechnerischen Fähigkeiten und Fertigkeiten auf 
alltagsbezogenem Niveau. Vorbereitung der schulischen und 
berufl ichen Wiedereingliederung durch Sicherung der mathe-
matischen Grundlagen.

•  Förderung des auditiven Sprachverständnisses sowie des 
Lesesinnverständnisses, des Sprechens und des Schrei-
bens

•  gegebenenfalls Erarbeitung der Blindenschrift

•  zusätzliche Förderung von Patienten/Rehabilitanden in 
speziell eingerichteten Gesprächsgruppen

Vermittlung lebenspraktischer Inhalte:

•  Umgang mit der Uhr, dem Kalender, dem Euro sowie Nach-
schlagewerken (Lexika, Postleitzahlen- und Telefonbücher 
u. ä.) 

Förderung des Sozialverhaltens:

•  Hilfe beim Umgang mit den vorhandenen Leistungsdefi ziten

•  Akzeptanz, Rücksicht und Toleranz gegenüber anderen 
Gruppenmitgliedern

•  Steigerung des Selbstbewusstseins durch Vermittlung von 
Erfolgserlebnissen

Wir versuchen auf vielfachen Wegen, die motorischen Ein-
schränkungen unserer Patienten/Rehabilitanden durch speziel-
le Computertastaturen und -programme zu kompensieren.

In der Abteilung Kognitive Frührehabilitation sichern wir die 
Grundlagen für eine erfolgreiche schulische, berufl iche und 

soziale Wiedereingliederung der Patienten/Rehabilitanden 
oder eine weiterführende Rehabilitation in den Abteilungen 
Neuropädagogik und Klinische Neuropsychologie unserer 
Einrichtung.

2.2.3.3 Therapieküche

In einer gesonderten Abteilung bietet die Ergotherapie ein 
hauswirtschaftliches Training an.
In unseren zwei modern eingerichteten Küchen sowie einem 
textilen Bereich wird in kleinen überschaubaren Gruppen gear-
beitet, so dass eine individuelle Förderung gewährleistet ist.
In dieser Abteilung werden die Patienten/Rehabilitanden von 
hauswirtschaftlichen Betriebsleiterinnen bzw. Meisterinnen der 
ländlichen Hauswirtschaft betreut.

Zielgruppen

•  Patienten/Rehabilitanden, die durch das Küchen- und 
Haushaltstraining die größtmögliche Selbstständigkeit für 
eine Wiedereingliederung in der Eigenversorgung oder eine 
Mithilfe bei der Eigenversorgung erlangen sollen.

•  Eine individuelle berufsbezogene Förderung von Patienten/
Rehabilitanden aus dem

•  Lebensmittelbereich (Bäcker, Köche, Fleischer usw.)

•  Textilen Verarbeitungsbereich (Schneider, Dekorateure 
usw.)

•  Gartenbereich (Landschaftsgärtner usw.)

•  Patienten/Rehabilitanden mit einem besonderen berufsbe-
zogenen Interesse auf diesen Gebieten

Therapiebereiche
Den Patienten/Rehabilitanden wird die Möglichkeit gegeben, 
gewohnte Arbeitsmaterialien sowie bekannte Rezepte und 
Lebensmittel einzusetzen. Bei körperlichen Einschränkungen 
werden Anregungen und Hilfestellungen gegeben. Gegebenen-
falls werden Hilfsmittel vermittelt, damit die Patienten/Rehabi-
litanden so selbstständig wie möglich arbeiten und dieses zur 
Selbstversorgung nutzen können.
Die Therapie lässt sich in 5 Bereiche mit vielfältigen Inhalten 
unterteilen, wobei die Nahrungszubereitung einen wichtigen 
Stellenwert einnimmt.

(1) Praxisbezogene Nahrungszubereitung

•  Erlernen von lebenspraktischen Handlungen

•  Überprüfen oder Erlernen bzw. Erweitern von Grundlagen 
aus der Nahrungszubereitung mit mündlicher und schriftli-
cher Hilfestellung

•  Individuelles Arbeiten nach Rezepten und Anleitungen auf 
unterschiedlichem Niveau

•  Praktischer Umgang mit Arbeits- und Elektrogeräten

•  Vermitteln von verschiedenen Arbeitstechniken und Grund-
lagen der Arbeitsplatzgestaltung
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(2) Wäschepfl ege

•  Bügel- und Mangeltechniken

•  Schrankfertig machen von Oberbekleidung und Wäsche

(3) Textile Fertigung

•  Anfertigen von Textilien sowie kreativer Handarbeiten 
(Grundlagen der Sticktechniken, Anwenden von Zählmus-
tern usw.)

•  Umgang mit der Nähmaschine

(4) Haushaltspfl ege

•  Reinigung und Pfl ege der verschiedenen Oberfl ächen im 
Haushalt, z. B. Staubwischen, Fegen, Wischen usw.

(5) Garten
Unser Gartengelände ist ausgestattet mit einem Therapiegar-
ten und bietet verschiedene Trainingsmöglichkeiten für unsere 
Patienten/Rehabilitanden:

•  Neben unterfahrbaren Tischen und Hochbeeten kann 
z. B. auch der „Plattengarten“ vom Rollstuhl aus bearbeitet 
werden.

•  Zudem besteht die Möglichkeit, verschiedenste Garten-
arbeiten auszuprobieren und zu trainieren (Beet- und 
Pfl anzenpfl ege, Umtopfen von Topfpfl anzen usw.)

2.2.3.4 Lehrküche

Jeden Mittwoch um 11:30 Uhr – 13:30 Uhr wird von einer 
Diätassistentin eine Lehrküchenveranstaltung zu einem von 
drei unterschiedlichen Themen angeboten. Diese umfassen die 
fettarme Zubereitung von 1. Fleisch, 2. Fisch und 3. vege-
tarischen Gerichten kombiniert mit passenden Vorspeisen, 
Beilagen und Nachtisch.

Ziel:
Cholesterolarm, vitamin-, mineralstoff- und ballaststoffreich zu 
kochen, frisch und trotzdem schnell, preiswert und zuhause gut 
umsetzbar.
Die Rehabilitanden sollen neue Impulse sowie effektive Tipps 
und Tricks für Auswahl und Zubereitung erhalten.
Rehabilitanden, die sich im späteren Alltag selbst versorgen 
müssen, haben die Möglichkeit, verschiedene küchenbezoge-
ne Hilfsmittel auszuprobieren. Das Schälen, Schneiden und 
Rühren fördert gleichzeitig die Feinmotorik.
Ab drei bis sechs Teilnehmern wird in der Lehrküche eine 
saisonabhängige Menüfolge frisch zubereitet und in netter, 
ruhiger Atmosphäre gemeinsam gegessen.

Aufgabe der Diätassistentin:

•  Rezepte auswählen und vervielfältigen

•  Lebensmittel und Zutaten bereitstellen

•  ernährungsphysiologische Information vermitteln

•  die Rehabilitanden darin anleiten, nach Rezept zu kochen

•  gesunde Ernährung laut der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung (DGE) näher bringen

•  Ernährungshinweise bei einem Schlaganfall/Herzinfarkt 
vermitteln

2.2.4 Klinische Neuropsychologie

Die Neuropsychologie beschäftigt sich mit den zentralnervösen 
Grundlagen menschlichen Verhaltens und Empfi ndens.
Leitlinie unseres Handelns ist die Hilfe zur Selbsthilfe, damit 
unsere Patienten/Rehabilitanden im berufl ichen und familiären 
Alltag eine größtmögliche Teilhabe erlangen können.
Aufbauend auf einer genauen neuropsychologischen Diagnos-
tik der verschiedenen kognitiven Funktionen werden gemein-
sam mit Patienten/Rehabilitanden und Angehörigen individuelle 
Therapieziele erarbeitet. Durch die gezielte, wissenschaftlich 
fundierte Funktionstherapie werden die Beeinträchtigungen der 
Aktivitäten und Teilhabe behandelt, Kompensationsstrategien 
erarbeitet und im Alltag erprobt.
Psychische Dysfunktionen sind in ihren Auswirkungen auf den 
Heilungsverlauf nicht zu unterschätzen. Diese treten teils di-
rekt, teils als Reaktionen auf das Erleben und Bewusstwerden 
der Folgen der Hirnschädigung auf. Wir bieten Patienten/Re-
habilitanden und auch Angehörigen in diesem Zusammenhang 
psychologische Betreuung und Beratungsgespräche an.

Aufgabenbereiche und Therapieangebote

•  Neuropsychologische Diagnostik der Funktionsbeeinträchti-
gungen unter Berücksichtigung der person- und umweltbe-
zogenen Kontextfaktoren
- z. B. kognitive Funktionen, berufsbezogene Funktionen, 
Fahreignung

•  Neuropsychologische Begutachtung
- stationär und ambulant

•  Neuropsychologische Therapieangebote auf Basis effek-
tiver, wissenschaftlich evaluierter neuropsychologischer 
Therapieprogramme

•  Entsprechend den zu Trainingsbeginn diagnostizierten Be-
einträchtigungen wird eine Restitution bzw. Kompensation 
der Funktionen in den betreffenden Modalitäten angestrebt.

•  Aufmerksamkeitstraining

•  Gedächtnistherapie in Form von gedächtnisbezogener 
Strategievermittlung

•  Training von Planungs- und Problemlösekompetenzen 
(Exekutive Funktionen) 

•  Psychologische Begleitung und Beratung von Patienten/
Rehabilitanden und Angehörigen – insbesondere bei der 
Verarbeitung und Bewältigung der Krankheitssituation (der 
zugrunde liegenden Erkrankung sowie der Beeinträchtigung 
der funktionalen Gesundheit)

•  Psychologische Einzelberatung
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•  Psychologisch geleitete Gruppe zur Krankheitsverarbeitung 
(offene Gruppe)

•  Angehörigenarbeit

Unsere Therapieräume
Für Diagnostik und Gespräche steht jedem unserer Mitarbeiter 
ein eigener Arbeitsraum zur Verfügung. Die Gruppentrainings 
und -therapien fi nden überwiegend in unserem Gruppenraum 
statt.

Neuropsychologische Diagnostik und Begutachtung
Die neuropsychologische Diagnostik dient der Erfassung und 
Beschreibung folgender psychischer Funktionsbereiche der 
Patienten/Rehabilitanden:

•  Intellektuelle Leistungsfähigkeit 

•  Steuerungs- und Kontrollfunktionen (Problemlösefunktionen)

•  Mnestische Funktionen (Prozesse der Gedächtnisbildung)

•  Konzentrations- und Aufmerksamkeitsfunktionen

•  Funktion der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit 

Diese Erfassung erfolgt immer sowohl vor dem Hintergrund der 
persönlichen Lebensgeschichte des Patienten/Rehabilitanden 
als auch vor dem Hintergrund von Persönlichkeitsmerkmalen 
sowie der aktuellen psychischen Befi ndlichkeit (umwelt- und 
personbezogene Faktoren).

Die Diagnostik erfolgt in Einzelsitzungen. Dabei richtet sich die 
zeitliche Dauer nach der Belastbarkeit des einzelnen Patien-
ten/Rehabilitanden und der Fragestellung der neuropsychologi-
schen Untersuchung, wie z. B.:

•  Erfassung des aktuellen psychischen Leistungsvermögens

•  Verlaufs- und Abschlussdiagnostik

•  Leistungsdiagnostik als Entscheidungshilfe in Fragen 
der berufl ichen Teilhabe

•  Beurteilung der neuropsychologischen Teilaspekte der 
Fahreignung 

•  Ambulante Nachuntersuchungen

•  Neuropsychologische Begutachtung
 
Aufmerksamkeitstraining
Zielgruppe und Therapieziel:
Werden in der neuropsychologischen Diagnostik Störungen in 
einzelnen Funktionen der Aufmerksamkeit offenbar, so werden 
diese mit gezielt auf die spezifi schen Funktionsbereiche zuge-
schnittenen Trainingsprogrammen und Übungen therapiert.

Trainingsbereiche:

•  Reaktionsschnelligkeit und Fähigkeit zu deren kurzfristigen 
Beschleunigung auf einen Warnreiz hin

•  Selektiv-visuelle Aufmerksamkeit

•  Geteilte Aufmerksamkeit

•  Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus

•  Visuelle Suchleistung

Entsprechend der zu Trainingsbeginn diagnostizierten Auf-
merksamkeitsstörungen wird eine strukturierte und zielgerich-
tete Arbeitsweise sowohl zur quantitativen (Tempo, Menge) 
als auch qualitativen (Genauigkeit, reduzierte Fehlerzahl) 
Funktionssteigerung in den betreffenden Aufmerksamkeitsbe-
reichen angestrebt.
Die Übungen bestehen aus computergestützten Aufgaben, 
welche auf wissenschaftlich evaluierten neuropsychologischen 
Trainingsprogrammen basieren. Die Übungseinheiten fi nden 
täglich in integrativen Kleingruppen von 60-minütiger Dauer 
statt.

Gedächtnistherapie in Form von gedächtnisbezogener 
Strategievermittlung
Zielgruppe und Therapieziel:
Werden von den Patienten/Rehabilitanden aus dem Alltag 
Beeinträchtigungen des Gedächtnisses beklagt und in der neu-
ropsychologischen Diagnostik in einzelnen Bereichen offenbar, 
so werden diese mit gezielt auf diese Funktionsbereiche zu-
geschnittenen Trainingsprogrammen und Übungen therapiert. 
Ziel des therapeutischen Vorgehens ist die Unterstützung von 
Prozessen der Gedächtnisbildung durch die Vermittlung und 
Einübung interner und externer Kompensationsstrategien.
Da das Training interaktiv im Rahmen der Kleingruppe 
stattfi ndet, sind ausreichende konzentrative Belastbarkeit und 
sprachliche Kommunikationsfähigkeit auf zumindest einfachem 
Niveau notwendige Teilnahmevoraussetzungen. Patienten/
Rehabilitanden mit einer sehr schweren Einschränkung der 
Neugedächtnisbildung und ausgeprägten Orientierungsstörung 
profi tieren von diesem Therapieangebot nicht. 

Trainingsbereiche:

•  Prozesse der unmittelbaren Informationsaufnahme, 
-verarbeitung und Gedächtnisbildung (Kurzzeit- oder 
Arbeitsgedächtnis)

•  Lernfähigkeit und Lerntempo

•  Mittel- bis langfristige Behaltensleistungen

Zur Verbesserung der Merk- und Lernleistungen werden den 
Patienten/Rehabilitanden in der Gruppensituation interne 
Gedächtnisstrategien wie Visualisierungstechniken, asso-
ziative Verknüpfung sowie Kategorisierung vermittelt und 
deren Anwendung zunächst gemeinsam und anschließend in 
Einzelarbeit erprobt.
Die Aufgabenstellungen umfassen sowohl verbales als auch 
nonverbales Material. Der Schwierigkeitsgrad der Aufgaben 
wird dem Leistungsstand der Patienten/Rehabilitanden ent-
sprechend angepasst und schrittweise angehoben. Zusätzlich 
wird der effektive Umgang mit externen Gedächtnisstrategien, 
wie z. B. einem Terminplaner, eingeübt.

Die Übungseinheiten fi nden täglich in integrativen Kleingrup-
pen von 60-minütiger Dauer statt.
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Training von Planungs- und Problemlösekompetenzen 
(Exekutive Funktionen)
Zielgruppe und Therapieziel:
Das Therapieangebot richtet sich an Patienten/Rehabilitanden 
mit Störungen der exekutiven Funktionen. Im Vorfeld der The-
rapie muss differenzialdiagnostisch in Abgrenzung zu anderen 
Funktionsstörungen abgeklärt werden, ob und welche Bereiche 
der exekutiven Funktionen betroffen sind, z. B. die Abgrenzung 
zu Störungen von praktischen Tätigkeiten wie dem Objekt-
gebrauch (Apraxie). Unter exekutiven Funktionen versteht 
die Neuropsychologie Prozesse der Zielformulierung, der 
Informationssuche, der Bildung von Teilzielen, -schritten sowie 
die Beibehaltung eines Handlungsplanes und seine Erfolgs-
kontrolle. Unter Handlungen werden dabei keine routinierten 
Alltagshandlungen wie beispielsweise das Bedienen einer 
Kaffeemaschine verstanden, sondern Situationen, in denen 
bekannte Handlungsschritte in einen neuen Zusammenhang 
zur Problemlösung gebracht werden müssen (beispielsweise 
die Orientierung in einem Stadtplan zur Ermittlung eines unbe-
kannten Weges, Planen eines Arbeitstages, Formulierung und 
Umsetzung eines Ausfl uges oder einer Feier).

Trainingsbereiche:

•  Arbeitsgedächtnis und Umstellfähigkeit, Einfallsreichtum 
und Erkennen von Wesentlichem

•  Zielbezogenes Handeln in sozialen Situationen

•  Logisches und schlussfolgerndes Denken, komplexes 
Planen und Problemlösen

Voraussetzung für zielgerichtetes Handeln ist, sich Handlungs-
ziele zu setzen, sie auf ihre Realisierbarkeit zu überprüfen und 
ggf. Alternativlösungen zu entwickeln. Dazu bearbeiten die 
Patienten/Rehabilitanden im Training Aufgaben zur Förderung 
des Ideenreichtums sowie der kognitiven Umstellfähigkeit und 
Flexibilität. Beim Entwerfen von Handlungsplänen müssen 
einzelne Handlungsschritte in ihrer zeitlichen Reihenfolge ge-
ordnet werden, wobei wichtige Informationen von unwichtigen 
zu trennen sind, mehrere Informationen gleichzeitig beachtet 
und im Gedächtnis behalten sowie logische und zeitlich stimmi-
ge Kombinationen gebildet werden müssen. Deshalb werden 
mit den Patienten/Rehabilitanden Aufgaben zur Förderung 
der Informationsauswahl, des Arbeitsgedächtnisses sowie des 
logisch-analytischen und komplexen planerischen Denkens be-
arbeitet. Schließlich müssen Handlungsschritte bzw. komplexe 
Handlungsabläufe auf ihre Richtigkeit überprüft werden, was 
ein hohes Maß an Selbstkontrolle erfordert. In der Gruppensi-
tuation lernen die Patienten/Rehabilitanden eigene Standpunk-
te sachlich argumentativ zu vermitteln, die Sichtweisen anderer 
besser zu verstehen und zu akzeptieren und diese Sichtweisen 
ggf. in die eigenen Lösungsprozesse einfl ießen zu lassen.
Die Übungen bestehen vorrangig aus schriftlichen und verein-
zelt aus computergestützten Aufgaben, die auf wissenschaft-
lich fundierten Erkenntnissen beruhen.

Die Übungseinheiten fi nden täglich in integrativen Kleingrup-
pen von 60-minütiger Dauer statt.

Psychologische Einzelberatung und psychologisch gelei-
tetes Gruppenangebot zur Krankheitsverarbeitung
Als Folge einer zugrunde liegenden Erkrankung sowie der Be-
einträchtigung der funktionalen Gesundheit entstehen bei den 
Betroffenen oft starke emotionale Belastungen und ein hoher 
Leidensdruck, welche die eigenen Bewältigungsmöglichkeiten 
übersteigen können. Ein besonderes Anliegen der Abteilung für 
Klinische Neuropsychologie ist die Unterstützung der Betroffe-
nen bei der Linderung der subjektiv empfundenen Belastung. 
Dies ist außerdem deshalb wichtig, weil sich erfahrungsgemäß 
eine hohe wahrgenommene Belastung als Barriere auswirken 
kann, die die Wirksamkeit der rehabilitativen Maßnahme redu-
ziert. Hilfestellung zur psycho-sozialen Adaptation bieten wir 
sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting durch stützende 
Gespräche zur Krankheitsverarbeitung und Krisenintervention 
einschließlich Informationsvermittlung an. Dabei greifen wir auf 
verhaltenstherapeutische, gesprächspsychotherapeutische und 
systemische Methoden der Psychotherapie zurück.

Angehörigenarbeit
Nicht nur die Patienten/Rehabilitanden, sondern auch deren 
Angehörige sind durch die Folgen einer zugrunde liegenden 
Erkrankung sowie der daraus resultierenden Beeinträchtigung 
der funktionalen Gesundheit belastet.  
In besonderen Fällen besteht für Angehörige mit hohem 
Leidensdruck die Möglichkeit zu einem psychologischen Bera-
tungsgespräch in der Einzelsituation. Dabei kann Hilfestellung 
zur emotionalen Entlastung und zur supportiven psychothe-
rapeutischen Begleitung am Heimatort gegeben werden.  
Die Kontaktaufnahme ist über den Kontaktaufnahmebogen 
möglich.
 

2.2.5 Sprachtherapie

Die Sprachtherapie beschäftigt sich mit folgenden Störungsbildern:

•  Aphasien
Störungen der Sprachproduktion, des Sprachverständnis-
ses und der Schriftsprache (Lesen und Schreiben)

•  Sprechapraxien
Störungen der Sprechplanung

•  Dysarthrien/Dysarthrophonien
Störungen der Funktionskreise Atmung, Stimme und 
Artikulation

•  Dysphagien (oro-pharyngeale, pharyngeale und orale 
Dysphagien)
Störungen der physiologischen Kau- und Schluckfunktionen

•  Sonstige Kommunikationsstörungen
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Therapieziele
Vorrangiges Ziel der Sprachtherapie ist, die oben beschrie-
benen Aktivitäts- und Teilhabestörungen bestmöglich zu 
behandeln. Dabei werden personen- und umweltbezogene 
Kontextfaktoren berücksichtigt.

Aphasien
Ziele: Sicherstellung einer verbalen oder auch nonverbalen 
Kommunikationsfähigkeit, um individuelle Bedürfnisse formu-
lieren/im Kommunikationsbuch (Kommunikationstafel) zeigen 
zu können.

•  Förderung des Sprachverständnisses auf Wort-, Satz- und 
Textebene

•  Förderung der Wortfi ndung auf Wort-, Satz- und Textebene

•  Förderung der Schriftsprache (Lesen und Schreiben)

•  Förderung der verbalen Ausdrucksfähigkeit (Semantik, 
Phonematik, Syntax)

Sprechapraxien
Ziel: Verbesserung der mündlichen Sprachproduktion

•  Anbahnung und Festigung einer gezielten Sprechplanung

Dysarthrien/Dysarthrophonien
Ziel: Verständliche verbale Kommunikation im Alltag und evtl. 
Beruf

•  Durch die Verbesserung der am Sprechen beteiligten Funk-
tionskreise möchten wir dem Patienten/Rehabilitanden eine 
mühelosere und verständlichere Sprechweise ermöglichen.

Dysphagien
Ziel: Ermöglichung der ausreichenden oralen Nahrungsaufnahme 

•  Förderung der Kau- und Schluckfunktionen durch kausale 
Therapieverfahren (thermische Stimulation, Stimulation 
des Schluckrefl exes, fazio-orale Übungen etc.), kompen-
satorische Therapieverfahren (Anpassung der Konsistenz 
der Nahrung, Schlucktechniken) und Hilfsmittel (Trink- und 
Esshilfen)

Ganzheitliche Therapie:

•  Schaffung einer vertrauensvollen Atmosphäre

•  Differenzierte und symptomspezifi sche Diagnostik

•  Störungsspezifi sche Behandlung der Sprach-, Sprech-, 
Stimm- und Schluckstörungen nach aktuellen und auf den 
Patienten/Rehabilitanden individuell abgestimmten Thera-
pieansätzen

•  Berücksichtigung nichtsprachlicher neurologischer Ausfälle 
(Gesichtsfeldeinschränkungen, Lähmungen, Sehstörungen 
usw.) und Behandlung im Rahmen einer oben aufgeführten 
Kommunikationsstörung

•  Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung/Angehörigen-
beratung und -gespräche 

2.2.6 Neuropädagogik

In der Abteilung Neuropädagogik arbeiten Pädagogen (Grund- 
und Hauptschullehrer, Realschullehrer und Gymnasiallehrer 
unterschiedlicher Fächerkombinationen) mit der Zielsetzung, 
den Patienten/Rehabilitanden möglichst weit an seinen prä-
morbiden intellektuellen Leistungsstand heranzuführen.
Darüber hinaus werden im Rahmen der Berufsförderung in den 
Berufsfeldern „kaufmännische Berufe“ und „EDV“ individu-
elles Training sowie individuelle Erprobungen durchgeführt 
(Förderlehrgang, medizinisch-berufl iches Training, Eignungs-
abklärung).

Auf der Basis des aktuellen Leistungsbildes werden die 
vorläufi gen Therapieinhalte individuell für jeden Patienten/Re-
habilitanden erstellt und im Rahmen der Therapie fortlaufend 
dem sich ändernden Leistungsstand angepasst. Die Therapie 
erfolgt in Gruppen von 4 bis 6 Patienten/Rehabilitanden. Mit 
Ausnahme des Konzentrations- und Gedächtnistrainings und 
der Gesprächsgruppe sind diese Gruppen heterogen aufge-
baut, d. h. die Patienten/Rehabilitanden arbeiten entsprechend 
ihrem Leistungsvermögen mit inhaltlich individuell abge-
stimmtem Material auf unterschiedlichem Niveau. Mit dieser 
extremen Binnendifferenzierung wird dem individuellen fachli-
chen und kognitiv-intellektuellen Leistungsstand der einzelnen 
Patienten/Rehabilitanden Rechnung getragen.

Die bei schädelhirnverletzten Patienten/Rehabilitanden auftre-
tenden Funktionsstörungen – in der Regel eine Kombination 
diverser Störungen, die im Rahmen unserer Therapie abge-
baut werden sollen – betreffen insbesondere die Bereiche:

•  Gedächtnis

•  Konzentration

•  Aufmerksamkeit

•  Belastbarkeit

•  Orientierung 

•  Wahrnehmung

•  Antrieb

•  Verhalten

•  logisch-analytisches Denkvermögen

•  Lernfähigkeit

•  Arbeitstempo

•  räumlich-technisches Vorstellungsvermögen

•  Flexibilität

•  schulisches sowie berufl iches Altwissen

•  Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit

•  Wortfi ndung und Textverständnis bei Sprachstörungen

Das Hirnleistungstraining beginnt in der Neuropädagogik 
im Rahmen der nahtlosen Behandlungskette (also bei 
Übernahme des Patienten/Rehabilitanden aus der Kogniti-
ven Frührehabilitation) in der Regel auf dem Niveau der 4. 
Klasse. Bei Neuzugängen wird das Einstiegsniveau anhand 
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der Eingangsdiagnostik ermittelt. Ziel ist es, das Altwissen 
der Patienten/Rehabilitanden durch schulische und berufl i-
che Inhalte zu reaktivieren, im Hinblick auf eine berufl iche 
Umorientierung ggf. auch zu erweitern. Therapieinhalte bzw. 
-bereiche sind: Deutsch, Mathematik, Fachrechnen aus dem 
Berufsschulbereich, kaufmännisches Rechnen, Rechnungswe-
sen, Buchführung und Schriftverkehr, Informatik, alltags- und 
berufsbezogener Umgang mit dem PC (Textverarbeitung, 
Tabellenkalkulation, Datenbank, Grafi k-Programme, Program-
miersprachen), Internet (Handhabung; E-Mail; Homepageer-
stellung), Konzentrations- und Gedächtnistraining, Gesprächs-
gruppe.

Das schulische Material ist in Anlehnung an die Rahmenricht-
linien des Landes Niedersachsen zusammengestellt. Es wird 
sowohl mit Schulbüchern als auch mit eigens entwickelten 
Aufgabensammlungen gearbeitet, die auf die unterschiedlichen 
Störungsbilder der Patienten/Rehabilitanden zugeschnitten 
sind. Dies trifft besonders zu für speziell in der Klinik entwickel-
te Computer-Programme und für Materialien zum Konzentra-
tions- und Gedächtnistraining. Um auch körperlich schwerer 
betroffenen Patienten/Rehabilitanden das Hirnleistungstraining 
zu einem möglichst frühen Zeitpunkt zu ermöglichen, kommen 
diverse technische Hilfsmittel (spezielle Tastaturen, Sensoren 
usw., s. Bilder), insbesondere in Verbindung mit dem PC, zum 
Einsatz.

Die tägliche Anzahl der Therapiestunden des einzelnen Patien-
ten/Rehabilitanden hängt von dessen aktuellem Leistungsver-
mögen und seinem Beruf bzw. dem aktuellen Ziel (häusliche 
oder berufl iche Wiedereingliederung, anstehende Umschulung 
usw.) ab und schwankt zwischen 1 und 5 Stunden täglich, im 
Rahmen einer Eignungsabklärung auch 6 Stunden. Mit dem 
Reaktivieren des Altwissens wird das kognitiv-intellektuelle 
Leistungsvermögen nicht nur in einzelnen Funktionen isoliert 
trainiert, sondern in zunehmend komplexeren Funktionskom-
binationen, an deren Ende im günstigen Fall das prämorbide 
(kognitiv-intellektuelle) Leistungsniveau des Patienten/Rehabi-
litanden stehen soll.
Der Ansatz der pädagogischen Förderung ermöglicht uns 
neben der Aufarbeitung der isolierten Defi zite gleichzeitig die 
Sicherung des Transfers in umfangreichere Verhaltensmuster 
und – was von besonderer Bedeutung ist – letztendlich die 
soziale und berufl iche Teilhabe.

Im Rahmen der Gesundheitsförderung werden den Patienten/
Rehabilitanden zwei Leistungsbereiche angeboten, Tabakent-
wöhnung und Gesundheitstraining:

A Tabakentwöhnung
Die BDH-Klinik Hessisch Oldendorf ist seit dem Jahr 2006 
Mitglied im Europäischen und Deutschen Netz Rauchfreier 
Krankenhäuser. Damit besteht die Verpfl ichtung, nicht nur 

zum Schutz der Nichtraucher für eine rauchfreie Umgebung zu 
sorgen, sondern auch die Raucher bei der Tabakentwöhnung 
aktiv zu unterstützen.
Mitarbeiter der Neuropädagogik sind durch die IFT Gesund-
heitsförderung GmbH geschult, kognitiv-verhaltenstherapeutisch 
ausgerichtete Raucher-Entwöhnungskurse durchzuführen. 

Im Rahmen der Tabakentwöhnung werden zwei Angebote 
vorgehalten:
I.   Raucherberatung 

(30-minütige Einzelberatung)
II.  Problem- und störungsorientierte Gruppenarbeit: 

Tabakentwöhnung 
(3-Wochen-Kurs)

B. Gesundheitstraining  
Einmal pro Woche wird eine standardisierte Schulung nach 
Schlaganfall für angemeldete Patienten/Rehabilitanden durch-
geführt. Der Kurs umfasst 10 Einheiten.
In Deutschland erkranken jährlich 270.000 Personen an einem 
Schlaganfall. Der Schlaganfall ist damit die häufi gste Ursache 
für Behinderungen in Deutschland. 
Da etwa 25 % der Schlaganfälle Wiederholungsereignisse sind 
und das Rezidivrisiko insbesondere in den ersten zwei Jahren 
erhöht ist, sollen die aktiven individuellen Einfl ussmöglichkei-
ten den Betroffenen bewusst gemacht werden. Dazu wurde 
ein Curriculum zur Sekundärprophylaxe von Schlaganfällen 
ausgearbeitet. Diese Maßnahme erstreckt sich über 10 Sit-
zungen, die einmal wöchentlich 45 Minuten umfassen. Durch 
Kurzvorträge und Diskussionsbeiträge sollen in der interaktiven 
Kleingruppe Wissen und Fertigkeiten vermittelt werden. Ziel ist, 
sowohl die gesundheitsbezogene Eigenverantwortung als auch 
die Entscheidungsfähigkeit der Patienten/Rehabilitanden zu 
stärken, um ihnen trotz erkrankungsbedingter Beeinträchtigun-
gen die aktive Teilhabe an Beruf und Alltag zu ermöglichen.

Begrüßungsveranstaltung
An jedem Montag fi ndet um 15:30 Uhr in der Cafeteria unserer 
Einrichtung in Haus 4 (Haus Schaumburg) im 2. OG eine 
Begrüßungsveranstaltung für unsere Patienten, Rehabilitanden 
und deren Angehörige mit wichtigen Informationen zum Aufent-
halt und Abläufen in der BDH-Klinik Hessisch Oldendorf statt.

2.2.7 Pädagogische Freizeitbetreuung

Die Freizeitbetreuung

•  fi ndet in der Woche täglich nach Beendigung der Therapien 
in separaten Räumlichkeiten der BDH-Klinik statt.

•  An den Wochenenden werden Ausfl üge geplant und durch-
geführt.

•  Innerhalb der Woche werden spontan Aktivitäten mit Klein-
gruppen extern unternommen (z. B. Restaurantbesuch).
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Die Räumlichkeiten des Freizeittreffs sind unterteilt in:

•  Spieleraum mit Kicker

•  großer Gemeinschaftsraum, auch für Veranstaltungen wie 
Disco, Kino oder Kleinkunst

•  Teeküche, mit Platz am runden Tisch 

Unsere Zielsetzung:

•  in angenehmer Atmosphäre auf die Bedürfnisse aller 
Patienten/Rehabilitanden einzugehen

•  Kommunikation, Kontaktfähigkeit und Sozialverhalten zu 
fördern

•  in Spielrunden zu Ausgleich und Entspannung beizutragen

•  positive Lebensgefühle zu vermitteln

•  Motivation, Selbstständigkeit und Selbstwertgefühl zu 
steigern

2.2.8 Physikalische Therapie

Mit naturgegebenen Mitteln wirksam und schonend heilen
Die physikalische Therapie versteht sich als ein Teil der 
Naturheilkunde und bedient sich in der Behandlung überwie-
gend physikalischer Einfl üsse.
Aufgabe der physikalischen Therapie ist das Anstoßen physio-
logischer Reaktionen durch die Einwirkung von äußeren physi-
kalischen Reizen beispielsweise mit Wasser (Hydrotherapie), 
Wärme oder Kälte (Thermotherapie), Elektrizität (Elektrothe-
rapie), mit statisch-mechanischen Kräften (Massage) oder mit 
dynamischen Kräften (Bewegungstherapie).
Diese natürlichen Kräfte nutzt die physikalische Therapie 
um folgende Ziele zu erreichen: Schmerzen lindern, Durch-
blutung und Stoffwechsel regulieren, Verspannungen und 
Verkrampfungen lösen, Beweglichkeit fördern und wiederher-
stellen, Funktionen von Organen und Organsystemen verbes-
sern sowie physische und psychische Entspannung.
Entspannung und Wohlbefi nden verbessern die Voraussetzun-
gen für eine optimale Rehabilitation.
Unseren Patienten/Rehabilitanden stehen folgende Behand-
lungsmethoden zur Verfügung:
 
Massagen
Die vielfältigen therapeutischen Wirkungen der Massage wer-
den zu unterschiedlichen medizinischen Aufgaben genutzt.

•  klassische Massage

•  Bindegewebsmassage

•  Colonmassage

•  Fußrefl exzonenmassage

•  Unterwasserdruckstrahlmassage
 
Manuelle Lymphdrainage
Die manuelle Lymphdrainage ist eine Therapieform, die bei 
Ödemen (Schwellungen) verschiedener Ursachen eingesetzt 

wird. Ziel ist es, den gestörten Lymphabfl uss zu verbessern 
oder wieder herzustellen.
 
Hydro- und Thermotherapie
Als Hydrotherapie bezeichnet man die gezielte Anwendung des 
Wassers in seinen verschiedenen Temperaturen und Aggre-
gatzuständen (Eis, Wasser, Dampf) zu prophylaktischen und 
therapeutischen Zwecken.

•  Medizinische Bäder mit Zusatz

•  Gashaltige Bäder

•  Arm- und Fußbäder (ansteigend)

•  Arm- und Fußwechselbäder

•  Wassertreten

•  Kryotherapie

•  Warmpackungen

•  Stangerbad

•  Vierzellenbad

•  Bewegungsbad

Das Bewegungsbad bietet mit seinen Eigenschaften wie 
Auftriebskraft, Wärme und Reibungswiderstand optimale 
Bedingungen, um Ziele wie Kräftigung der Muskulatur, Wieder-
herstellung und Erhaltung der Beweglichkeit, Steigerung der 
Kondition oder Schulung von Koordination und Gleichgewicht 
zu verfolgen.
 
Inhalation
Moderne Inhalationsgeräte ermöglichen eine effektive Therapie 
zur Vorbeugung, Linderung und Behandlung von Erkrankungen 
der Atemwege.
Die Befeuchtung der Atemluft unterstützt die physiologischen 
Funktionen der Atemwege.

Aerosolinhalationen stellen eine schnelle Wirkung mit hoher 
Konzentration des Medikamentes am Wirkungsort sicher.
 
Elektrotherapie
Die Elektrotherapie ist ein wichtiger Bestandteil der physikali-
schen Therapie. Die Hauptanwendungsgebiete sind Schmerz-
therapie, Muskelaufbautraining und die Behandlung schlaffer 
Lähmungen.
Mit modernen Therapiegeräten steht uns ein breites Spektrum 
von Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung. Zur Anwendung 
kommen Nieder-, Mittel- und Hochfrequenzströme, Infrarot-, 
Licht- sowie Lasertherapie.

Entspannungsverfahren
Zur physischen und psychischen Entspannung bieten wir 
autogenes Training und progressive Muskelrelaxation an.
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2.2.9 Physiotherapie

Die Physiotherapie ist ein natürliches Heilverfahren. Nach 
umfassender Befundaufnahme steht die Erarbeitung eines 
natürlichen und ökonomischen Bewegungsverhaltens im 
Vordergrund.
Ziel unserer Behandlung ist es, die größtmögliche Selbststän-
digkeit im Alltag (und damit soziale und berufl iche Teilhabe) 
sowohl durch Wiederherstellung der Mobilität als auch die 
Verbesserung verminderter alltagsrelevanter Funktionen zu 
erreichen und gegebenenfalls die Versorgung mit geeigneten 
Hilfsmitteln zu ermöglichen.

Die Physiotherapie bedient sich moderner neurophysiologi-
scher Konzepte in der motorischen Rehabilitation und verfügt 
an der BDH-Klinik Hessisch Oldendorf über eine jahrzehntelan-
ge Erfahrung.

30 Therapeuten gehören der Abteilung an.
Neben der Ausbildung haben nahezu alle einen Bobath-Kurs 
absolviert.
Wichtige physiotherapeutische Basistechniken sind z. B. Phy-
siotherapie als Einzel- oder Gruppentherapie, Atemtherapie, 
Wärme- und Kältetherapie.
Die Physiotherapie besteht aus diversen Behandlungstechni-
ken wie Manuelle Therapie, Cyriax, Brügger, Fußrefl exzonen-
therapie, Rückenschule und Funktionelle Bewegungslehre 
(FBL) sowie den neurologischen Behandlungstechniken und 
Konzepten: Bobath-Konzept und PNF (Propriozeptive Neuro-
muskuläre Fazilitation).

Die Therapie
Durch die Bewegungstherapie werden die Körperwahrneh-
mung bzw. das Erspüren der Extremitäten sowie ein zu hoher 
oder zu niedriger Tonus (Spannung) in der Muskulatur positiv 
beeinfl usst. Durch Fazilitation (Anbahnung) fördert der Thera-
peut das Zusammenspiel der Muskulatur, um die natürlichen 
Bewegungsmuster wieder herzustellen.
Der Einsatz der motorisch eingeschränkten Körperseite im 
Alltag ist ein wichtiger Aspekt des Wiedererlernens, wobei 
der Patient/Rehabilitand aufgefordert wird, die betroffenen 
Extremitäten so oft wie möglich einzusetzen. Durch Integration 
der Bewegungsabläufe in die Aktivitäten des täglichen Lebens 
innerhalb und außerhalb der Therapie soll eine Automatisie-
rung stattfi nden.

Seit Mai 2008 wird unser Therapieangebot zusätzlich durch 
das modifi zierte repetitive Bewegungstraining nach Taub 
ergänzt.
In Zusammenarbeit mit der Ergotherapie haben wir ein Kon-
zept entwickelt mit dem Ziel, den Teufelskreis des gelernten 
Nichtgebrauches des betroffenen Arms zu unterbrechen.

Durch diese intensive Therapieform wird der Arm mit seinen 
Restfunktionen soweit trainiert, dass der Patient/Rehabilitand 
ihn wieder funktionell im Alltag benutzen kann.

Während des Klinikaufenthaltes stellen wir zunächst alle 
nötigen Hilfsmittel wie Rollstühle, Rollatoren, Stöcke u. a. zur 
Verfügung. Ausgenommen ist die Versorgung mit individuell 
angepassten Hilfsmitteln, z. B. Schuhen und Orthesen; primär 
können diese durch die Zusammenarbeit mit einem ortsansäs-
sigen Orthopädieschuhtechniker gewährleistet werden.
So können Änderungen und Anpassungen in Absprache mit 
dem Therapeuten und dem zuständigen Arzt schnell umgesetzt 
werden.
Kurz vor der Entlassung werden alle notwendigen Hilfsmittel 
durch den Arzt verordnet.
Die Kooperation mit verschiedenen Sanitätshäusern ermöglicht 
es uns, die Versorgung mit eigenen Hilfsmitteln größtenteils 
noch in der BDH-Klinik Hessisch Oldendorf zu gewährleisten.

Wir bieten als eine der ersten neurologischen Rehabilitations-
einrichtungen unseren Patienten/Rehabilitanden die Möglich-
keit zum therapeutischen Klettern an.

Die Boulderwand ist mit drei Topropesicherungen zur individu-
ellen Patientensicherung versehen.

Neben Tonusregulation, Kräftigung des Rumpfes, Verbesse-
rung des Gleichgewichtes werden u. a. auch die kognitiven 
Fähigkeiten wie Aufmerksamkeit, Kondition und Bewegungs-
planung gefördert.

Es unterstützt aber auch die psychischen Fähigkeiten wie 
Eigenwahrnehmung, Selbsteinschätzung, Verantwortungsbe-
wusstsein und Vertrauen.

Durch die hohe muskuläre Verknüpfung der Extremitäten an 
den Rumpf werden die Bewegungen präziser.

2.2.10 Sozialdienst

Im Gesamtrahmen der Rehabilitation von Patienten/Rehabili-
tanden in der BDH-Klinik Hessisch Oldendorf versteht sich der 
Sozialdienst vor allem als begleitender Dienst, der Patienten, 
Rehabilitanden und Angehörige während des Aufenthalts in der 
Einrichtung individuell berät und ihnen zur Seite steht.

Schwerpunktmäßig erstellt der Sozialdienst in Kooperation mit 
den behandelnden Ärzten und Therapeuten sowie den Pati-
enten/Rehabilitanden und Angehörigen realistische Konzepte 
für die berufl iche und soziale Teilhabe und sorgt für deren 
Umsetzung.
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Wir unterscheiden dabei zwischen sog. internen und externen 
Maßnahmen. Hierzu gehören zum einen die Einleitung der im 
Hause durchgeführten medizinisch-berufl ichen Maßnahmen 
und die Koordination der Berufsvorbereitung. Zum anderen 
sind wir zuständig für die Organisation (z. B. Vermittlung, 
Vorbereitung, Absicherung) nachklinischer Maßnahmen zum 
Zweck der berufl ichen und sozialen Wiedereingliederung. 
Diese Maßnahmen orientieren sich an Art und Schwere der Er-
krankung der Betroffenen und deren Folgeerscheinungen und 
müssen entsprechend differenziert und individuell erarbeitet 
werden.

Bei einer notwendig werdenden Überleitung in eine Pfl egeein-
richtung oder Eingliederung in die Familie ist eine intensive 
Begleitung und persönliche Beratung ein wesentliches Aufga-
bengebiet des Sozialdienstes. Hierzu gehört der Aufbau eines 
individuell anzupassenden, fachlich adäquaten nachklinischen 
Versorgungsmodells (wie: vollstationäre Intensiv-/Komapfl ege; 
vollstationäre Pfl ege; vollstationäre/teilstationäre Eingliede-
rungshilfe; ambulante/mobile Dienste, Hilfeformen, Therapien) 
unter Beachtung der person- und umweltbezogenen Kontext-
faktoren.

Die besonderen Maßnahmen zur berufl ichen Teilhabe sind 
dadurch gekennzeichnet, dass nicht nur Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben erbracht werden, sondern auch schon 
in vorangehenden Rehabilitationsphasen berufl ich orientierte 
Therapien durchgeführt werden. Die Rehabilitationsphasen 
sind also nicht getrennt voneinander zu sehen, sie verlaufen 
zum Teil parallel und überschneiden sich. Nur durch das 
nahtlose Ineinandergreifen der unterschiedlichen Leistungen 
wird eine bestmögliche soziale Teilhabe erreicht. Das Aufga-
bengebiet umfasst die Einleitung und Umsetzung der intern 
durchgeführten med.-berufl . Maßnahmen (AHB, AGM, Be-
lastungserprobung), die Koordination der Berufsvorbereitung 
(med.-berufl . Training, Förderlehrgang, Eignungsabklärung 
und Arbeitserprobung) und die nahtlose Überleitung in externe 
Nachfolgemaßnahmen oder direkt auf den allgemeinen oder 
besonderen Arbeitsmarkt. 
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Abbildungen und Tabellen

Tab. 1: BAR-Phasen in der neurologischen Rehabilitation. 
Die BDH-Klinik Hessisch Oldendorf behandelt in den Phasen A bis E.

Phasenmodell der neurologischen/ 
neurochirurgischen Rehabilitation 
(nach: Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation - BAR)

Phase Patientenmerkmale Kostenträger Frühreha-
Barthel-Index

Prozedere Dauer

A Akutbehandlung
(z. B. Stroke Unit) im Akuthaus

Private u. gesetzliche
Krankenkasse, BG -- kein Antrag nach DRG

B Schwer betroffener Frühreha-
Patient, direkt nach Behandlung im 
Akuthaus, gilt in der Reha als Kran-
kenhausbehandlung, Patient ist über-
wachungspfl ichtig (z. B. komatös)

Private u. gesetzliche
Krankenkasse, BG

≤ 30

kein Antrag
Krankenhaus-
direktverlegung*

4-8 Wochen

C Neurologische Frührehabilitation,
kein Krankenhauspatient mehr, 
Rehabilitand beansprucht aber noch 
deutlich erhöhten med. u. Pfl e-
geaufwand

Gesetzl. Krankenkasse
BG (evtl. Renten-
versicherung bei pos. 
Erwerbsprognose)

30 - 75

Antrag an 
Krankenk. mind. 
3-5 Werktage 
vor Verlegung

ca. 4 Wochen

D
=
AHB

Anschlussheilbehandlung, 
weitestgehend selbständiger Reha-
bilitand, kann Therapien selbständig 
aufsuchen

Gesetzl. Krankenkasse
(Rentner)
Rentenversicherung
(Erwerbstätige)

> 75

AHB-Antrag 3-4 Wochen

E
=
Phase II

Med.-berufl iche Rehabilitation
(Belastungerprobung, Förder-
lehrgang)

Rentenversicherung,
BA für Arbeit --

Antrag 6 Wochen bis 
zu 6 Monate

*  Hinweis: Für Verlegungen zur Frührehabilitation der Phase B muss kein Antrag beim Kostenträger gestellt werden, 
weil es sich um eine Krankenhausdirektverlegung handelt (Außnahme: private Krankenversicherung/Antragspfl icht). 
Nur für die weiterführenden Rehabilitationsphasen C-E sind rechtzeitig vor Verlegung Anträge zu stellen! 
Für eine geplante C-Rehabilitation sollten Sie mind. mit 3-5 Werktagen Bearbeitungszeit der Krankenkasse rechnen!
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Item des Frühreha-
Indexes

Operationalisierung der Frühreha-Items Korrespondierende 
G-AEP-Kriterien 

Intensivmedizinisch 
überwachungspfl ichtiger 
Zustand

(Potenziell) lebensbedrohliche Situation.
Die Vergabe des Items ist abhängig von den Formen der 
Überwachung: 
-  kontinuierliche Überwachung von mind. 2 Parametern (EKG, 

SaO 2 oder invasive RR-Messung) an einem Monitor mit
  zentraler Überwachung oder 
-  kontinuierliche Überwachung von mind. 1 Parameter (EKG, 

SaO 2 oder invasive RR-Messung) an einem Monitor mit 
zentraler Überwachung und diskontinuierliche hochfrequente 
nicht-invasive RR-Messung

- klinisch durch Pfl egemitarbeiter oder Ärzte

A2 (Pulsfrequenz)
A3 (Blutdruck)
A8 (Blutung)
A9  (Elektrolytstörung, 

Blutgasentgleisung)
B3  (mehrfache Kontrolle der 

Vitalzeichen, auch mittels 
Monitor, mind. alle 4 
Stunden) 

B4  (Behandlung auf einer 
Intensivstation)

Absaugpfl ichtiges 
Tracheostoma

Tracheostoma (in der Regel mit eingelegter Trachealkanüle) 
mit Absaugpfl icht durch begleitende Umstände oder Erkran-
kungen und/oder begleitende Funktionsstörungen. Die Ver-
gabe des Items ist unabhängig von der Absaugfrequenz. 

A10  (akute oder progrediente 
… respiratorische … 
Störungen…, die den 
Patienten nachdrücklich 
behindern oder gefähr-
den)

Intermittierende Beatmung Notwendigkeit einer invasiven oder nicht-invasiven Beatmung, 
um eine vorhandene respiratorische (Partial-)Insuffi zienz zu be-
handeln. Die Vergabe des Items ist unabhängig davon, ob diese 
Beatmung kontinuierlich oder intermittierend notwendig ist. 

B5  (intermittierende, mehr-
mals tägliche oder konti-
nuierliche assistierte oder 
kontrollierte Beatmung)

Beaufsichtigungspfl ichtige 
Orientierungsstörung 
(Verwirrtheit)

Notwendigkeit einer besonderen Beaufsichtigung wegen einer 
Orientierungsstörung (bzw. Verwirrtheit). 

A1  (plötzliche Bewusstseins-
störung oder akuter 
Verwirrtheitszustand)

Beaufsichtigungspfl ichtige 
Verhaltensstörung 
(mit Eigen- und/oder 
Fremdgefährdung)

Notwendigkeit einer besonderen Beaufsichtigung wegen einer 
Verhaltensstörung, die eigen- oder fremdgefährdend ist. 

A1  (plötzliche Bewusstseins-
störung oder akuter 
Verwirrtheitszustand)

F3  (mangelnde Einsichts-
fähigkeit des Patienten)

Schwere Verständigungs-
störung

Die Verständigung mit dem Patienten/Rehabilitanden ist so 
schwerwiegend gestört, dass die Kommunikation zeitauf-
wendig ist, um den Bedürfnissen des Patienten/Rehabilitanden 
gerecht zu werden. 

F1  (fehlende Kommunikati-
onsmöglichkeit)

Beaufsichtigungs-
pfl ichtige Schluckstörung

Notwendigkeit einer besonderen Beaufsichtigung wegen einer 
nachgewiesenen Schluckstörung.

A6  (akute oder progrediente 
Lähmung oder andere 
neurologische Sympto-
matik)

Tab. 2: Vergleich der Items des Frühreha-Indexes mit den G-AEP-Kriterien. 



24

Mindestmerkmale
-  Frührehateam unter Leitung eines Facharztes für Neurologie, Neurochirurgie, Physikalische und Rehabilitative Medizin oder 

Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzbezeichnung Neuropädiatrie, der über eine mindestens 3-jährige Erfahrung in der 
neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation verfügt. Im Frühreha-Team muss der neurologische oder neurochirurgische 
Sachverstand kontinuierlich eingebunden sein.

-  Standardisiertes Frührehabilitations-Assessment zur Erfassung und Wertung der funktionellen Defi zite in mindestens 
5 Bereichen (Bewusstseinslage, Kommunikation, Kognition, Mobilität, Selbsthilfefähigkeit, Verhalten, Emotion) zu Beginn 
der Behandlung. Der Patient hat einen Frührehabilitations-Barthel-Index nach Schönle bis max. 30 Punkte zu Beginn der 
Behandlung.

-  Wöchentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer 
Behandlungsziele

-  Aktivierend-therapeutische Pfl ege durch besonders geschultes Pfl egepersonal auf dem Gebiet der neurologisch-neuro-
chirurgischen Frührehabilitation

-  Vorhandensein und Einsatz von folgenden Therapiebereichen: Physiotherapie, Physikalische Therapie, Ergotherapie, Neu-
ropsychologie, Logopädie/fazioorale Therapie und/oder therapeutische Pfl ege (Waschtraining, Anziehtraining, Esstraining, 
Kontinenztraining, Orientierungstraining, Schlucktraining, Tracheostomamanagement, isolierungspfl ichtige Maßnahmen u. a.) 
in patientenbezogenen unterschiedlichen Kombinationen von mindestens 300 Minuten täglich (bei simultanem Einsatz von 
zwei oder mehr Mitarbeitern dürfen die Mitarbeiterminuten aufsummiert werden) im Durchschnitt der Behandlungsdauer der 
neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation

Tab. 3: OPS 8-552 („neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation“) in der Version 2011.
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Organigramm 
der BDH-Klinik Hessisch Oldendorf

Abb. 1: Organigramm der BDH-Klinik Hessisch Oldendorf
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Organigramm des Qualitätsmanagements in der BDH-Klinik Hessisch Oldendorf gGmbH

Abb. 2: Organigramm des Qualitätsmanagements in der BDH-Klinik Hessisch Oldendorf gGmbH
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Abb. 3: ICF als bio-psycho-soziales Modell der WHO. Unter „Partizipation“ ist Teilhabe zu verstehen. 
Der Begriff „Gesundheit“ bezieht sich auf die funktionale Gesundheit. 
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ww.bdh-klinik-hessisch-oldendorf.de



BDH-Klinik Hessisch Oldendorf gGmbH
Greitstraße 18-28, 31840 Hessisch Oldendorf
tel 05152 781-0
fax 05152 781-198 (Ärztlicher Dienst)
fax 05152 781-199 (Verwaltung)
aerztl_dienst@bdh-klinik-hessisch-oldendorf.de
verwaltung@bdh-klinik-hessisch-oldendorf.de
www.bdh-klinik-hessisch-oldendorf.de

Klinikleitung: 
Geschäftsführer Dipl.-Kfm. Uwe Janosch
Ärztlicher Direktor Prof. Dr. med. Jens Rollnik 

Alleiniger Gesellschafter: 
BDH Bundesverband Rehabilitation e.V.
Sitz der Gesellschaft: 
Lievelingsweg 125, 53119 Bonn


