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Behandlungsmodell für die Rehabilitation von 
neurologisch erkrankten Patienten mit  
organisch psychischen Störungen auf einer  
geschützten Station im Kontext der neuro logisch-
neurochirurgischen Frührehabilitation

T. Dreyhaupt, K. Dreyhaupt, G. Grünewald, M. Pohl

Zusammenfassung 
Organisch psychische Störungen sind sehr häufig bei Patienten in der neurologisch-neurochir-
urgischen Rehabilitation. Sie führen bei einigen Patienten mitunter zu erheblichen Orientie-
rungs- und Verhaltensstörungen. Diese wiederum erfordern spezifische Anforderungen an das 
rehabilitative Konzept der Einrichtung.
Im Artikel wird das Konzept der VAMED Klinik Schloss Pulsnitz zur Rehabilitation von neurolo-
gisch erkrankten kognitiv gestörten Patienten im Kontext der neurologisch-neurochirurgischen 
Frührehabilitation beschrieben. Das Konzept zeigt das Behandlungsmodell der Einrichtung für 
die Rehabilitation von Patienten mit organisch psychischen Störungen auf einer geschützten 
Station.
Das Konzept ist im Verlauf der Behandlung der Patienten über die Zeit entstanden und erhebt 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Es ist zudem kein in sich abgeschlossenes Konzept. Die 
Darstellung ist eine Momentaufnahme der aktuellen Behandlung von neurologisch erkrankten 
kognitiv gestörten Patienten auf einer geschützten Station. 
Es gibt ähnliche Konzepte in anderen Einrichtungen .
Schlüsselwörter: Orientierungs- und Verhaltensstörungen, kognitive Störungen, organisch psychi-
sche Störungen, neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation, geschützte Station, ICF 
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1 Einleitung und Problemstellung

1.1 Rahmenbedingungen und sozialrecht-
liche Grundlagen der neurologischen 
Rehabilitation

1.1.1 ICF und bio-psycho-soziales Modell

Mit der Internationalen Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit (International 
Classification of Functioning, Disability and Health – 
ICF [18] hat die Weltgesundheitsorganisation 2001 ein 
mehrdimensionales Instrumentarium zur Beschreibung 
des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behin-
derung, sozialen Beeinträchtigungen und relevanten 
Umgebungsfaktoren geschaffen. Über die Rehabilita-
tions-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
[28] und das Bundesteilhabegesetz von 2016 ist die ICF 
auch in Deutschland rechtlich verankert (Abb. 1).

Die ICF verdeutlicht, dass bei der Erfassung gesund-
heitlicher Störungen die Wechselwirkungen zwischen 
einem Individuum und seiner Umwelt berücksichtigt 
werden müssen. Hieraus lässt sich ein bio-psycho-sozi-
ales Modell gesundheitlicher Störungen ableiten, das 
vielfältige Interventionsmöglichkeiten zur Prävention 
und Rehabilitation aufzeigt. Die Notwendigkeit eines 
mehrdimensionalen Behandlungsansatzes in der neu-
rologischen Rehabilitation lässt sich daraus unmittelbar 
ableiten (Abb. 2).

1.1.2 Sozialrechtliche Grundlagen der 
Medizinischen Rehabilitation

In Deutschland regelt das am1. Juli 2001 in Kraft getre-
tenen Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) die Rehabilitati-
on und Teilhabe von Menschen mit Behinderung. Als 
sozialpolitisches Ziel wird darin die Selbstbestimmung 
behinderter Menschen und ihre umfassende Teilhabe 
am Leben in der Gesellschaft genannt (§ 1). Das SGB IX 
legt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fest, 
die für Behinderte oder von Behinderung bedrohte Men-
schen zu erbringen sind (§ 42). Zielsetzungen sind dabei:

 n  die Beseitigung, Verringerung oder Verhütung von 
Behinderung (einschließlich chronischer Krankhei-
ten), 

 n  die Vermeidung oder Verringerung von Pflegebedürf-
tigkeit und / oder Erwerbsminderung, 

 n  die Vermeidung des vorzeitigen Bezugs von Sozi-
alleistungen oder die Minderung bereits laufender 
Sozialleistungen.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfas-
sen ärztliche und medizinische Behandlungen, Arznei- 
und Verbandsmittel, Heil- und Hilfsmittel, Psychothe-
rapie, Belastungserprobungen und Arbeitstherapie. Im 
Einzelfall sind weitere medizinische, psychologische 
und pädagogische Hilfen möglich.

Leistungen zur Medizinischen Rehabilitation kön-
nen als stationäre Maßnahmen erbracht werden, wenn 
ein mehrdimensionaler und interdisziplinärer Behand-
lungsansatz erforderlich ist, um die Ziele der Rehabilita-
tion zu erreichen. Abhängig vom jeweiligen Träger wird 
der Zugang zu diesen Leistungen in den Sozialgesetzbü-
chern V, VI und VII geregelt.

Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung 

Für die gesetzliche Rentenversicherung werden im SGB V  
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie ergänzende 
Leistungen definiert, um die Erwerbsfähigkeit der Ver-
sicherten zu erhalten oder wiederherzustellen (§ 9). 
Unter Beachtung der »persönlichen Voraussetzungen« 
kann die gesetzliche Rentenversicherung Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation erbringen, wenn 
begründete Aussicht besteht, dass dadurch Erwerbs-
minderung vermieden oder wesentlich gebessert wer-
den kann (§ 10). Dies bezieht sich sowohl auf akute 
Gesundheitsstörungen, z. B. die Folgen eines Schlagan-
falls, als auch auf chronische Erkrankungen. Im Sinne 
der Prävention kann die medizinische Rehabilitation 
der gesetzlichen Rentenversicherung schon dann ein-
setzen, wenn die Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben 

Abb. 2: Bio-psycho-soziales Modell der Funktionsfähigkeit und Behinderung – Wechsel-
wirkungen zwischen den verschiedenen Komponenten der ICF

Abb. 1: Struktur der ICF
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noch nicht gemindert, aber bereits erheblich gefährdet 
ist. 

Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung 

Die gesetzlichen Krankenkassen gewähren ihren Versi-
cherten medizinische und ergänzende Leistungen zur 
Rehabilitation nach SGB V, §11, die notwendig sind, 
um einer drohenden Behinderung vorzubeugen, eine 
bestehende Behinderung zu bessern oder zu beseiti-
gen, eine Verschlimmerung zu verhüten oder Pflege-
bedürftigkeit zu verringern oder zu beseitigen. Anders 
als in der gesetzlichen Rentenversicherung steht dabei 
nicht die Erwerbsfähigkeit, sondern die unmittelbare 
Beseitigung oder Verringerung von Krankheitsfolgen 
im Vordergrund. Die medizinische Rehabilitation der 
gesetzlichen Krankenversicherung schließt daher auch 
die Rehabilitation schwerbetroffener und pflegebedürf-
tiger Kranker ein, bei denen eine Wiedererlangung der 
Erwerbsfähigkeit nicht absehbar ist oder die bereits 
Altersrentner sind.

Rehabilitation in der gesetzlichen Unfallversicherung

Die Heilbehandlung in der gesetzlichen Unfallversiche-
rung (GUV) wird im SGB VII geregelt und umfasst auch 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Dadurch 
sollen Gesundheitsschäden beseitigt oder gebessert, 
ihre Folgen abgemildert oder eine weitere Verschlech-
terung verhindert werden (§ 26). Voraussetzung dafür 
ist, dass der Gesundheitsschaden durch einen Arbeits-
unfall oder eine Berufskrankheit verursacht wurde (§ 7). 
Auch bei einer drohenden Berufskrankheit können von 
den Unfallversicherungsträgern Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation gewährt werden (BKV, § 3). 

Im Versicherungsfall umfasst die Zuständigkeit der 
GUV alle Leistungen von der Akutbehandlung über die 
medizinische und berufliche Rehabilitation bis hin zur 
sozialen Reintegration und Pflege. Das Problem der 
leistungsbezogenen Abgrenzung in den verschiedenen 
Rehabilitationsphasen (s. u.) ergibt sich daher nicht.

Aufgaben und Zielsetzungen der medizinischen 
Rehabilitation

Zwar weichen die gesetzlichen Vorgaben für die Durch-
führung von Rehabilitationsmaßnahmen bei den ein-
zelnen Leistungsträgern in Details voneinander ab, 
dennoch lassen sich auf der Basis des SGB IX allgemein-
gültige Anforderungen und Zielsetzungen formulieren. 
Danach sollen die Betroffenen durch die Rehabilitation 
in die Lage versetzt werden, mit ihrer Krankheit und 
deren Folgen adäquat und selbstbestimmt umzugehen 
und ihre Rolle in der Familie, Gesellschaft und Beruf 
wieder ausüben zu können. Wenn es nicht möglich ist, 
die Gesundheit völlig wiederherzustellen, soll durch die 

Rehabilitation eine Besserung des Gesundheitszustan-
des erreicht werden, um bereits eingetretene Funkti-
onsstörungen und Einschränkungen der Aktivitäten zu 
verringern oder zu kompensieren und ein Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses bzw. der Behinderung zu ver-
hindern. 

Konkrete Aufgaben und Zielsetzungen der medizini-
schen Rehabilitation, die aus diesen Vorgaben abgeleitet 
werden können, sind:

 n  die Vermeidung bzw. Verringerung von Pflegebedürf-
tigkeit,

 n  eine bestmögliche soziale Reintegration,
 n  die Verbesserung der Leistungsfähigkeit im Erwerbs-

leben, 
 n  die Prävention weiterer gesundheitsschädigender 

Ereignisse.

In Abhängigkeit vom zugrundeliegenden Krankheitsbild 
und den personen- und umweltbezogenen Kontextfak-
toren müssen die Rehabilitationsziele im Einzelfall, 
gemeinsam mit den Betroffenen individuell definiert 
werden. 

Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit und 
Rehabilitationsprognose

Die Voraussetzungen für den Zugang zur Rehabilitation 
werden in der Gesetzlichen Krankenversicherung durch 
eine Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
geregelt [28]. Danach ist das Vorliegen einer medizini-
schen Indikation mit einem vorläufigen medizinischen 
Assessment zu prüfen, das Aussagen zum Rehabilitati-
onsbedarf, der Rehabilitationsfähigkeit und zur Reha-
bilitationsprognose beinhaltet. Diesen Ansatz verfolgen 
auch die Unfallversicherungen [57] und die Gesetzliche 
Rentenversicherung [17]. Trägerunabhängig lassen sich 
danach folgende Begrifflichkeiten definieren:

 n  Rehabilitationsbedürftigkeit besteht, wenn aufgrund 
einer gesundheitlichen Schädigung eine nicht nur 
vorübergehende Beeinträchtigung der Teilhabe 
droht oder bereits eingetreten ist und über die kura-
tivmedizinische Versorgung hinaus der mehrdimen-
sionale und interdisziplinäre Behandlungsansatz 
der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist. Zu 
den Beeinträchtigungen der Teilhabe gehört auch 
der Zustand der Pflegebedürftigkeit.

 n  Rehabilitationsfähigkeit setzt voraus, dass eine aus-
reichende psychische und somatische Belastbarkeit 
für die Durchführung und Mitwirkung bei Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation gegeben ist. 
Sie ist immer in Zusammenhang mit dem angestreb-
ten Rehabilitations- bzw. Teilhabeziel zu bewerten.

 n  Die Rehabilitationsprognose ist eine sozialmedizi-
nisch begründete Wahrscheinlichkeitsaussage über 
den Erfolg der Maßnahme und die Erreichbarkeit des 
festgelegten Rehabilitationsziels. Sie basiert auf der 
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Bewertung der bestehenden Erkrankung oder Behin-
derung, des bisherigen Verlaufs und des Kompensa-
tions- oder Rückbildungspotentials unter Beachtung 
positiver und negativer Kontextfaktoren.

1.1.3 Das Phasenmodell der BAR

Das Ausmaß der funktionellen Beeinträchtigung kann 
bei Erkrankungen und Schädigungen des Nervensys-
tems stark variieren. Unabhängig vom Schweregrad der 
Fähigkeitsstörungen ist die neurologische Rehabilitation 
gleichwohl sinnvoll, um Krankheitsfolgen abzumildern 
und die Lebensqualität der Betroffenen zu verbessern. 
Aus rehabilitationsmedizinischen Gründen sollte die 
Rehabilitation bei akut aufgetretenen Erkrankungen 
möglichst frühzeitig einsetzen. Das bedeutet, dass 
schwerbetroffene Patienten, die noch bewusstseinsge-
stört und in hohem Maße hilfebedürftig sind, ebenso 
wie Menschen, die im Alltag bereits wieder selbstständig 
sind, in der stationären neurologischen Rehabilitation 
betreut werden müssen. Daraus ergeben sich naturge-
mäß erhebliche Unterschiede bei den Anforderungen 
an die medizinische Versorgung und an die spezifische 
Therapie. 

Vor diesem Hintergrund wurde von der Bundesar-
beitsgemeinschaft für Rehabilitation, der gemeinsamen 
Repräsentanz der wichtigsten Sozialleistungsträger in 
Deutschland, ab 1995 ein Stufenkonzept entwickelt, das 
phasenbezogene Zielsetzungen, Aufgaben und Leistun-
gen der neurologischen Rehabilitation beschreibt [10]. 
Dieses Modell bildet die Basis für die leistungsrechtliche 
Zuordnung der verschiedenen Rehabilitationsphasen 
(Tab. 1).

Aus Sicht der Kostenträger und der neurologischen 
Rehabilitationskliniken ist die Schnittstelle zwischen 
den Phasen B und C besonders kritisch. Die intensiv- 
und akutmedizinischen Behandlungsphasen A und B 
werden als Krankenhausbehandlung mit Leistungen 
zur Frührehabilitation gewertet, für die in aller Regel 
die gesetzliche Krankenversicherung nach § 39 SGB V 
aufkommt (Ausnahmen gibt es in Sachsen und Nord-
rhein-Westfalen, hier erfolgt die Phase B im Kontext 
der medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V in 
Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V). Dabei 
wird als Zusteuerungselement für die neurologisch-
neurochirurgische Frührehabilitation im OPS 8-552 ein 
Frühreha-Barthel-Wert bis maximal 30 Punkte genannt 
[19]. 

Die Phasen C und D hingegen gelten als Leistungen 
der medizinischen Rehabilitation, für die entweder die 
GKV nach § 40 SGB V oder die Rentenversicherung nach 
§ 9 SGB VI als Kostenträger in Frage kommt. Die Zustän-
digkeit der Rentenversicherung setzt dabei eine positive 
Erwerbsprognose voraus, die in einer frühen Phase der 
Rehabilitation aber zumeist noch nicht absehbar ist.

Probleme ergeben sich immer dann, wenn Patien-

ten nicht mehr akutmedizinisch behandlungsbedürftig 
sind, aber die Eingangskriterien für die medizinische 
Rehabilitation in der Phase C noch nicht erreichen. 
Die Rehabilitationsbedürftigkeit und die Reha-Dynamik 
spielen bei einer Krankenhausbehandlung, bei der nach 
OPS abgerechnet wird, für die Bestimmung der Verweil-
dauer keine Rolle. Hingegen werden in Rehakliniken, die 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringen, 
die Reha-Bedürftigkeit, Reha-Fähigkeit und eine positive 
Rehabilitationsprognose als kumulative Eingangskriteri-
en vorausgesetzt.

Trotz vielfältiger Bemühungen existiert bisher keine 
tragfähige Definition der Krankenhausbehandlungsbe-
dürftigkeit. Dies wäre aber notwendig, um den Über-
gang zwischen Krankenhaus und Rehabilitationsklinik 
bedarfsgerecht zu gestalten [41]. 

1.1.4 Konzept zur Rehabilitation von neurologisch 
erkrankten Patienten mit schweren 
organisch psychischen Störungen

Organisch psychische Störungen sind sehr häufig bei 
Patienten in der neurologisch-neurochirurgischen Reha-
bilitation. Sie führen bei einigen Patienten mitunter zu 
erheblichen Orientierungs- und Verhaltensstörungen. 
Diese wiederum erfordern spezifische Anforderungen an 
das rehabilitative Konzept der Einrichtung.

Im Artikel wird das Konzept der VAMED Klinik 
Schloss Pulsnitz zur Rehabilitation von neurologisch 
erkrankten kognitiv gestörten Patienten im Kontext der 
neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation 
beschrieben. Das Konzept zeigt das Behandlungsmodell 
der Einrichtung für die Rehabilitation von Patienten mit 

Tab. 1: Phasenmodell der Neurologischen Rehabilitation nach BAR

Phase A Akutbehandlungsphase mit ersten rehabilitativen Ansätzen

Phase B Behandlungsphase, in der noch intensivmedizinische 
Behandlungsmöglichkeiten vorgehalten werden müssen

Phase C Behandlungs- und Rehabilitationsphase, in der die Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden bereits in der Therapie 
mitarbeiten können, sie aber noch kurativmedizinisch und 
mit hohem pflegerischen Aufwand betreut werden müssen

Phase D Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frühmobilisation 
(medizinische Rehabilitation im bisherigen Sinne – statio-
när oder ambulant)

Phase E Behandlungs- und / oder  Rehabilitationsphase nach 
Abschluss einer medizinischen Rehabilitation: Leistungen 
zur Sicherung des Erfolgs der medizinisch-therapeutischen 
Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben bzw. zur Teilhabe an Erziehung und Bildung sowie am 
Leben in der Gemeinschaft

Phase F Behandlungsphase, in der dauerhaft unterstützende, 
betreuende und/oder zustandserhaltende Leistungen 
erforderlich sind (Langzeitpflege)

244 | Neurologie & Rehabilitation 4 · 2019

SCHWERPUNKTTHEMA T. Dreyhaupt, K. Dreyhaupt, G. Grünewald, M. Pohl



organisch psychischen Störungen auf einer geschützten 
Station.

Es gibt ähnliche Konzepte in anderen Einrichtungen 
[51], auf die im Artikel nicht eingegangen wird. Den 
Autoren ging es in dem Artikel primär darum, das in der 
eigenen Klinik über Jahre etablierte Vorgehen zusam-
menzufassen und als Gesamtkonzeption darzustellen.

1.2 Praktische Umsetzung in der in der 
VAMED Klinik Schloss Pulsnitz

Die VAMED Klinik Schloss Pulsnitz ist eine moder-
ne Rehabilitationsklink mit historischen Wurzeln. Ihre 
Ursprünge gehen auf das 16. Jahrhundert zurück, als 
Eustachius von Schlieben den Auftrag zum Bau eines 
zweigeschossigen Renaissanceschlosses erteilte. Das 
Schloss befand sich mehrere Jahrhunderte, in denen 
es umgebaut und erweitert wurde, in Privatbesitz. Die 
letzte Schlossherrin, Margarete von Helldorf, wurde 
1945 enteignet. Die Gebäude wurden anschließend als 
Lungenheilstätte, Kinderheim und Fachklinik für Innere 
Medizin und Pulmologie genutzt.

Im September 1990 erwarb die Wittgensteiner Kur-
anstalt GmbH das Gebäudeensemble und baute es zu 
einer zeitgemäßen Rehabilitationseinrichtung aus. Seit 
1995 wird die Klinik als neurologisch-neurochirurgische 
Rehabilitationsklinik mit Ausrichtung auf die BAR-Pha-
sen B, C und D betrieben. Im Juni 2001 ging der Besitz an 
die Fresenius SE über, innerhalb des Konzerns wechselte 
die Trägerschaft im Jahr 2006 zur Helios Kliniken Grup-
pe und am 01.06.2019 zur VAMED AG.

Die Klinik verfügt über insgesamt 330 Behandlungs-
plätze für neurologisch oder neurochirurgisch vorbe-
handelte Patienten. Zusätzlich wurde in der nahege-
legenen VAMED Rehabilitationsklinik Schwedenstein 
eine Außenstation mit 34 Plätzen für vollständig mobile 
neurologische Patienten eingerichtet.

Das Indikationsspektrum umfasst 
 n  alle primär neurologischen Erkrankungen und Dia-

gnosen (ICD 10: G 00–G 99),
 n  erregerbedingte Schädigungen des ZNS (ICD 10: A 

80–A 89, A 17, B 22), 
 n  Neubildungen des Gehirns und Rückenmarks 

(C  69–C 72, C 76.0, D 31, D 33, D 35.2, D 42, D 43) 
 n  Schädel-Hirn-Traumata (S 00–S 09, T 07), 
 n  Wirbelsäulenerkrankungen mit sekundärer Schädi-

gung des Nervensystems (M 46–M 48, M 50–M 54).

In der Phase B werden Krankenhausleistungen nach 
§ 108 SGB V einschließlich der post-primären Intensiv-
therapie und Beatmungsentwöhnung erbracht. Die Pha-
sen C und D sind der medizinischen Rehabilitation nach 
§ 111 SGB V zugeordnet. Die Phasenzuordnung erfolgt 
nach dem Frühreha-Barthel-Index, die Behandlungsin-
halte und Zielsetzungen sind an den BAR-Kriterien und 

sozialrechtlichen Vorgaben für die jeweiligen Rehabilita-
tionsträger (vgl. 1.2.) ausgerichtet.

Spezialisierte Behandlungskonzepte gibt es für die 
Beatmungsentwöhnung, extrem adipöse Menschen und 
MS-Patienten. Eine medizinisch-beruflich orientierte 
Rehabilitationseinheit (MBOR) wird derzeit etabliert. Die 
Behandlung orientierungs- und verhaltensgestörter Pati-
enten auf einer fakultativ geschlossenen Station wird 
bereits seit mehr als 15 Jahren praktiziert und hat sich 
inhaltlich seither kontinuierlich weiterentwickelt. Nach 
einer Phase konsequenter personeller und struktureller 
Anpassungen in den letzten drei Jahren wird die damit 
einhergehende Spezialisierung mit der vorliegenden 
Darstellung auch konzeptionell untermauert.

Entsprechend ihrer fachlichen Ausrichtung und der 
bei neurologischen Patienten häufig bestehenden Multi-
morbidität verfügt die Klinik über ein breites Spektrum 
diagnostischer Möglichkeiten:

 n  digitale Röntgendiagnostik einschließlich Angiogra-
phie und CT,

 n  Neuroelektrophysiologie mit EEG, multimodal evo-
zierten Potentialen, Neurographie und EMG,

 n  Doppler-/Duplexsonographie der hirnversorgenden 
und peripheren Gefäße, 

 n  Ultraschall-Sonographie des Bauchraums, der 
Schilddrüse und Gelenke,

 n  Neurosonographie der peripheren Nerven,
 n  Herz-Kreislaufdiagnostik einschließlich Belastungs- 

und Langzeit-EKG, 24-Stunden-Blutdruckprofil, 
transthorakaler und transösophagealer Echokardio-
graphie, 

 n  Spirometrie,
 n  Ösophago-Gastro-Duodenoskopie, Koloskopie,
 n  Laryngoskopie zur funktionellen endoskopischen 

Evaluation des Schluckaktes (FEES).

Neben Fachärzten für Neurologie gehören auch Fach-
ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, Physikalische 
und Rehabilitative Medizin, Innere Medizin und Anäs-
thesie zum festen Stamm der Ärzteschaft. Ein exter-
ner Urologe und ein Unfallchirurg/Orthopäde kommen 
regelmäßig konsiliarisch in die Klinik. Kooperationen 
bestehen mit einer großen radiologischen Praxis (u. a. 
zur teleradiologischen Befundung und MRT-Diagnostik) 
und einem neuro-urologischen Zentrum.

Das Spektrum der therapeutischen Möglichkeiten 
aufzuzählen würde den hier gesetzten Rahmen über-
schreiten. Diesbezüglich wird auf das Gesamtkonzept 
der Klinik verwiesen. Die spezifischen therapeutischen 
Ansätze auf der geschützten Station werden unter 
Punkt  2 näher dargestellt.
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1.3 Besondere Anforderungen und 
Problemstellungen bei der Behandlung 
von Patienten mit beaufsichtigungs-
pflichtigen Orientierungs- und 
Verhaltensstörungen

1.3.1 Krankheitsbilder und Häufigkeit

Neben fokalen neurologischen Defiziten treten orga-
nische einschließlich symptomatischer psychischer 
Störungen – im Weiteren wegen der besseren Lesbar-
keit nach der alten Bezeichnung als »organische Psy-
chosyndrome« bezeichnet – mit Orientierungs- und 
Gedächtnisstörungen, kognitiven Defiziten, Affekt- und 
Antriebsstörungen als Folge akuter Hirnschädigungen 
in der neurologischen Rehabilitation häufig auf. Die 
Selbstwahrnehmung und die Krankheitseinsicht der 
Betroffenen sind dabei oft gestört, regelmäßig besteht 
Weglauf- oder Sturzgefahr. Impulskontroll- und Verhal-
tensstörungen, die mit Unruhe und Aggressivität einher-
gehen können, beeinträchtigen die soziale Akzeptanz 
und erschweren den Rehabilitationsverlauf erheblich. 
Schwerwiegende Orientierungs- und Verhaltensstörun-
gen, bei denen eine potentielle Eigen- oder Fremdge-
fährdung besteht, sind beaufsichtigungspflichtig und 
erfordern einen entsprechend hohen Personalaufwand.

Formal wird zwischen akuten (z. B. Delir) und chro-
nischen (z. B. Demenz) organischen Psychosyndromen 
unterschieden. Neben diesen beiden Formen werden 
in der stationären Neurorehabilitation aber oft auch 
Mischbilder gesehen. Es wird geschätzt, dass mehr als 
1,7 Mio. Menschen in Deutschland an einer Demenz 
leiden. Bei derzeit mehr als 300.000 Neuerkrankungen 
jährlich wird aufgrund der demographischen Entwick-
lung mit einer Zunahme der Zahl Betroffener auf ca. 3 
Mio. im Jahr 2050 gerechnet [9]. Für organische Psy-
chosyndrome, die nach einer akuten ZNS-Erkrankung 
oder einem Schädel-Hirn-Trauma auftreten, liegen flä-
chendeckend keine exakten Zahlen zur Inzidenz und 
Prävalenz vor. Eine Erhebung der Arbeitsgemeinschaft 
Neurologisch-Neurochirurgische Frührehabilitation aus 
dem Jahr 2014 zeigt jedoch, dass ca. 56 % der Patienten 
mit einem Schädel-Hirn-Trauma und 36 % der Patienten 
nach einem Hirninfarkt bei Aufnahme in die Phase B an 
einer beaufsichtigungspflichtigen Orientierungsstörung 
leiden. Auch beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstö-
rungen sind mit 52 % nach Schädel-Hirn-Trauma bzw. 
21 % nach Hirninfarkt bei diesen Patientengruppen 
häufig [45].

Ätiologisch liegen den akuten organischen Psycho-
syndromen zumeist vaskuläre, hypoxische oder trau-
matische ZNS-Schädigungen zugrunde. Medikamen-
tös-toxische Einflüsse nach einer vorangegangenen 
stationären Akutbehandlung spielen ebenfalls eine 
wichtige Rolle. Je nach Schweregrad ihrer Grunderkran-

kung entwickeln 30–80 % der Patienten auf Intensiv-
stationen ein Delir [63]. Bei den chronischen Krank-
heitsbildern werden mehrheitlich degenerative Prozesse 
(Alzheimer-Demenz), chronisch-vaskuläre Krankheits-
bilder (vaskuläre Demenz) oder toxische Ursachen 
(Alkoholenzephalopathie) als Auslöser eines Psycho-
syndroms gesehen.

1.3.2 Probleme im stationären Setting

Patienten, die unruhig sind und Verhaltensstörungen zei-
gen, werden auf Stationen mit Mischbelegung von ihren 
Mitpatienten und deren Bezugspersonen häufig schlecht 
toleriert. Gründe hierfür sind beispielsweise, dass sie die 
Nachtruhe stören, sozial nicht akzeptierte Fehlhandlun-
gen begehen oder besonders viel Zuwendung des Perso-
nals beanspruchen. In einen »normalen« Stationsalltag 
sind sie nur schwer zu integrieren und auch für das 
Personal kann der Umgang mit verhaltensgestörten Pati-
enten stark belastend sein. Für die Betroffenen besteht 
daher die Gefahr der sozialen Ausgrenzung, einer über-
mäßigen medikamentösen Sedierung oder leichtfertigen 
Anwendung freiheitseinschränkender Maßnahmen. 

Auch schwere Orientierungsstörungen, die klinisch 
mit Verwirrtheit einhergehen, stellen eine besondere 
Herausforderung für die Betreuung und Behandlung 
von Patienten in der Phase B dar. Dies gilt insbesondere, 
wenn sie mobil sind und sich verirren oder weglaufen 
können. Die Betroffenen müssen daher nahezu ständig 
beaufsichtigt und außerhalb des Stationsbereichs von 
einer Sicherungsperson begleitet werden.

An die fachliche Qualifikation des Personals sind 
beim Umgang mit verhaltens- und orientierungsge-
störten Patienten besondere Anforderungen zu stel-
len. Die Beurteilung der psychischen Entwicklung und 
das Erkennen psychotischer Symptome, die schweren 
Verhaltensstörungen vorausgehen können, setzt Erfah-
rung und Expertise in der Krankenbeobachtung vor-
aus. Aus diesen Beobachtungen dann therapeutische 
Rückschlüsse zu ziehen, professionelle Strategien im 
Umgang mit den Betroffenen zu entwickeln und diese 
in die tägliche Routine einfließen zu lassen, ist auf einer 
Phase-B-Station mit Mischbelegung aus organisatori-
schen und strukturellen Gründen kaum möglich. Kom-
plexe neuropsychiatrische Therapieansätze sind zudem 
personalaufwändig und erfordern spezifische fachthe-
rapeutische Behandlungsmöglichkeiten, die vom sonst 
üblichen Spektrum in der Phase B teilweise deutlich 
abweichen (s. Punkt 2.6).

1.3.3 Leistungsrechtliche Einordnung

Patienten, die im Rahmen der neurologischen Rehabili-
tation auf einer geschützten neuro-psychiatrischen Sta-
tion behandelt werden können, benötigen i. d. R. keine 
intensivmedizinische Überwachung mehr. Gerade die 
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Notwendigkeit, intensivmedizinische Behandlungsmög-
lichkeiten vorhalten zu müssen, wird in den Empfehlun-
gen der BAR aber als wesentliches Merkmal der Phase B 
in den Vordergrund gestellt (vgl. 1.1.3). In den näheren 
Ausführungen beschreibt die BAR dann jedoch als Pati-
entencharakteristika /Eingangskriterien u. a.

 n  … qualitativ oder quantitativ schwer bewusstseinsge-
störte Patienten …

 n  … nicht fähig zur kooperativen Mitarbeit …
 n  … u. U. erhebliche Selbst- oder Fremdgefährdung bei 

Dyskontrollsyndrom, Verwirrtheitszuständen oder 
anderen schweren psychischen Störungen …

Im Frührehabilitations-Index nach Schönle werden diese 
Aspekte berücksichtigt, indem sowohl die beaufsichti-
gungspflichtige Verhaltensstörung als auch beaufsich-
tigungspflichtige Orientierungsstörungen mit jeweils 50 
Minuspunkten bewertet werden [50]. Dadurch erzielen 
die Patienten, die in aller Regel auch einen hohen Pfle-
geaufwand haben, im Frühreha-Barthel-Index einen 
niedrigen Gesamtwert von zumeist weniger als 35 
Punkten. In Anwendung des OPS 8-552 entspricht die 
Behandlung also der neurologisch-neurochirurgischen 
Frührehabilitation / Phase B.

Ein Übergang in die Phase C ist bei anhaltenden 
schweren Orientierungs- oder Verhaltensstörungen nur 
dann möglich, wenn die Patienten bei basalen Alltags-
anforderungen bereits wieder so selbständig sind, dass 
sie im Barthel-Index mindestens 85 Punkte erreichen. 
Hierbei ist aber zu berücksichtigen, dass nach den BAR-
Eingangskriterien für die Phase C keine konkrete Selbst- 
oder Fremdgefährdung (z. B. durch Weglauftendenz oder 
aggressive Durchbrüche) mehr vorliegen dürfen [10].

1.3.4 Spezifische therapeutische Ansätze

Therapieempfehlungen für die mehrdimensionale 
Behandlung organischer Psychosyndrome beziehen 
sich nahezu ausnahmslos auf Demenzen, für deren 
Behandlung eine gemeinsame S3-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesell-
schaft für Neurologie (DGN) vorliegt [2]. 

Für einzelne Symptome akuter Psychosyndrome, die 
als Folge anderer neurologischer Primärerkrankungen 
auftreten, wurden von der DGN symptomorientierte 
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von Aufmerk-
samkeitsstörungen [3], Gedächtnisstörungen [16] und 
exekutiven Dysfunktionen [4] entwickelt. Allerdings 
sind alle diese Leitlinien nicht mehr aktuell und werden 
derzeit überarbeitet. 

Milieutherapie 

Im Umgang mit dementen Patienten stellt die Milieu-
therapie die Anpassung der materiellen und sozialen 

Umwelt an die veränderte Wahrnehmung, Empfindung 
und Alltagskompetenz der Betroffenen dar [60]. Sie 
folgt einem bio-psycho-sozialen Grundverständnis (vgl. 
1.1.1) und bietet auf mehreren Ebenen Bezugspunkte für 
therapeutische Interventionen: 

 n  Architektonische Umgebung (räumliches und bau-
liches Milieu): Architektur, Raumaufteilung, Ein-
richtung, Orientierungshilfen, Licht, Temperatur, 
Akustik 

 n  Soziale Umgebung (räumliches und zwischen-
menschliches Milieu): Gemeinschaftsbereiche, Rück-
zugsmöglichkeiten, Atmosphäre, Gruppengröße, 
Geräuschpegel 

 n  Tagesstrukturierung (zwischenmenschliches Milieu): 
Umgangsformen, Kommunikationsstil, Kontinuität 
in der Betreuung, Tagesablauf, Rituale, Berücksich-
tigung individueller Gewohnheiten, Aktivitätsange-
bote

Aus der Gerontopsychiatrie ist hinlänglich bekannt, dass 
orientierungsgestörte und verwirrte Menschen häufig 
von einer überschaubaren, reizarmen Umgebung mit 
konstanten Bezugspersonen, festen Regeln und struktu-
riertem Tagesablauf profitieren. Die reale Umwelt sollte 
ihren eingeschränkten Kompetenzen angepasst sein und 
ihnen Sicherheit und Geborgenheit vermitteln. Überfor-
derungen und Frustrationserlebnisse sind zu vermeiden 
[54]. 

Behandlung mit Antidementiva und psychotropen 
Medikamenten

In Deutschland sind derzeit drei Acetylcholinesterase-
hemmer (Donezepil, Rivastigmin, Galantamin) und 
der nichtkompetitive NMDA-Antagonist Memantin zur 
Behandlung der Alzheimer-Demenz in verschiedenen 
Stadien zugelassen. Für diese Substanzen konnte ein 
positiver Effekt auf die Kognition und Alltagsfunktionen 
nachgewiesen werden. Da es gute Gründe gibt, eine 
gemischte Demenz als das gleichzeitige Vorliegen einer 
vaskulären und einer Alzheimer-Demenz aufzufassen, 
wird in der aktuellen Leitlinie auch bei diesem Krank-
heitsbild der Einsatz von Antidementiva empfohlen. Bei 
Demenzen, die im Rahmen eines Parkinson-Syndroms 
auftreten, ist ausschließlich Rivastigmin zur Behand-
lung zugelassen. Bei vaskulären Demenzen und der 
Lewy-Körperchen-Demenz konnten in Studien bisher 
nur auf einige wenige Untersuchungsmerkmale positive 
Effekte nachgewiesen werden. Eine Zulassung erfolgte 
dementsprechend nicht, im Einzelfall kann jedoch ein 
individueller Heilversuch erwogen werden. Keinerlei 
Hinweise für die Wirksamkeit einer medikamentösen 
antidementiven Therapie gibt es bei der frontotempora-
len Demenz. 

Die Entscheidung für oder gegen eine medikamen-
töse antidementive Therapie muss sich also immer am 
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Demenz-Typ, dem aktuellen Krankheitsstadium und 
den Zielsymptomen ausrichten. Dies setzt eine genaue 
Diagnose und krankheitsbegleitende kompetente Beur-
teilung der klinischen Symptomatik voraus.

Neben der kognitiven Kernsymptomatik treten bei 
Demenzen ebenso wie bei akut ausgelösten organischen 
Psychosyndromen häufig auch affektive Störungen (z. B. 
Depression, Angst), Agitation und aggressives Verhalten 
auf. Ursächlich dafür sind strukturelle Hirnschäden 
und Störungen im Neurotransmittersystem, die unter 
bestimmten Bedingungen zu Veränderungen im Erleben 
und Verhalten führen [46]. Vor einer medikamentösen 
Behandlung sollte daher nach Möglichkeit versucht 
werden, die medizinischen, personen- und umgebungs-
bezogenen Bedingungsfaktoren zu identifizieren und 
diese positiv zu verändern. Erst wenn psychosoziale 
Interventionen (s. u.) nicht effektiv oder ausreichend 
sind, oder eine anders nicht abwendbare Eigen- oder 
Fremdgefährdung vorliegt, besteht die Indikation zur 
pharmakologischen Intervention.

Für den Einsatz psychotroper Medikamente (Antide-
pressiva, Antipsychotika, Antikonvulsiva und Tranqui-
lanzien) bei dementen und hirnorganisch geschädigten 
Patienten ergeben sich allerdings grundsätzliche Beson-
derheiten:

 n  Medikamente mit anticholinerger Wirkung sollten 
wegen der Gefahr eines Delirs und negativer Effekte 
auf die Kognition vermieden werden.

 n  Medikamente mit sedierenden Eigenschaften sollten 
wegen negativer Effekte auf die Kognition und einer 
Zunahme der Sturzgefahr vermieden werden. 

 n  Bei älteren Patienten ergeben sich weitere Einschrän-
kungen bei der Medikamentenauswahl durch die 
PRISCUS-Liste potentiell inadäquater Medikamente 
[34].

 n  Wegen der häufig bestehenden Multimorbidität und 
damit einhergehender Polypharmakotherapie sind 
Medikamenten-Interaktionen besonders zu beach-
ten.

Speziell für den Einsatz bei Demenzpatienten sind dar-
über hinaus weitere Fakten bei der Pharmakotherapie 
zu berücksichtigen:

 n  Antipsychotika erhöhen das Mortalitäts- [49] und 
Schlaganfallrisiko [47]. Wahrscheinlich beschleuni-
gen sie auch den kognitiven Abbau im Rahmen der 
Grunderkrankung [58].

 n  Bei Demenzen im Rahmen von Parkinson-Syndro-
men oder Lewy-Körperchen-Demenz sind klassische 
und die meisten atypischen Neuroleptika wegen 
der Gefahr dramatischer Verschlechterungen der 
Vigilanz und Beweglichkeit kontraindiziert. Ledig-
lich Clozapin und – mit deutlich geringerer Evidenz 
– Olanzapin können bei dieser Indikation gegeben 
werden. 

 n  Der Einsatz von Benzodiazepinen ist wegen negativer 

Effekte auf die Kognition, einer Zunahme der Sturz-
gefahr und des Abhängigkeitspotentials, das beim 
plötzlichen Absetzen zum Auftreten eines Delirs 
führen kann, problematisch.

 n  Klassische Antidepressiva (trizyklische Antidepres-
siva) sollten wegen zentral-anticholinerger Effekte 
nicht gegeben werden. Ggf. müsste auf SSRI (außer 
Fluoxetin) ausgewichen werden.

 n  Agitiertes und aggressives Verhalten sollte mit Rispe-
ridon behandelt werden. Alternativ kann Aripiprazol 
angewandt werden, hierbei handelt es sich aber um 
eine Off-Label-Behandlung. Haloperidol wird für die 
Behandlung agitierten Handelns aufgrund fehlender 
Evidenz nicht empfohlen, bei aggressivem Verhalten 
ist ein gering positiver Effekt nachgewiesen.

 n  Es gibt auch Hinweise für eine günstige Wirkung von 
Carbamazepin auf Aggressivität und agitiertes Ver-
halten, so dass diese Substanz nach Ausschöpfung 
anderer Therapieoptionen eine Behandlungsalter-
native bietet. Für Valproat wurden derartige Effekte 
nicht nachgewiesen.

 n  Citalopram kann als Off-Label-Behandlung bei agi-
tiertem Verhalten erwogen werden, es zeigt jedoch 
keinen Effekt auf Aggressivität.

 n  Bei schwerer psychomotorischer Unruhe ist ein 
zeitlich begrenzter Therapieversuch mit Risperidon 
gerechtfertigt. Es gibt jedoch keine wirksame medi-
kamentöse Therapie gegen enthemmtes Verhalten 
(z. B. bei der Nahrungsaufnahme oder im Sozialver-
halten, einschließlich sexueller Disinhibition).

 n  Für die Behandlung psychotischer Symptome wird 
Risperidon in einer Dosierung von 0,5 bis 2 mg 
täglich empfohlen. Die Datenlage für Aripiprazol ist 
heterogen. Für andere atypische Neuroleptika gibt es 
bei dieser Indikation keinen Evidenznachweis.

 n  Für Apathie und Schlafstörungen bei Demenz kann 
keine leitlinienbasierte medikamentöse Therapie-
empfehlung gegeben werden.

Die vorstehende Aufstellung macht deutlich, dass in der 
Pharmakotherapie bei neuro-psychiatrischen Patienten 
profunde Kenntnisse der Indikationen, Aufklärungs-
pflichten, möglichen Nebenwirkungen und Interaktio-
nen psychotroper Substanzen notwendig sind, zumal 
weitere mögliche Nebenwirkungen und Kontraindikati-
onen (z. B. Schlaganfall, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Epilepsie) zu beachten sind. Außerdem sind viele Pati-
enten multimorbide erkrankt und benötigen zusätzlich 
auch noch andere Medikamente, die zentralnervöse 
Nebenwirkungen entfalten können.

Psychosoziale Interventionen 

In der aktuellen S3-Leitlinie »Demenzen« wird neben 
der Pharmakotherapie auch die Wirksamkeit psycho-
sozialer Interventionen anhand vorliegender Studien 
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bewertet. Dabei wird auf eine häufig geringere Qualität 
der Studien im Vergleich zu pharmakologischen Prüfun-
gen aufgrund methodischer Schwierigkeiten und einer 
fehlenden systematischen Finanzierung hingewiesen. 
Dennoch erreichten mehrere Behandlungsverfahren den 
Empfehlungsgrad B, der besagt, dass sie bei dementen 
Patienten angewandt werden sollten. 

Bei leichten und mittelschweren Demenzen wird 
der kognitiven Stimulationstherapie [1] ein positiver 
Effekt auf die kognitive Leistungsfähigkeit bescheinigt 
[61]. Die Realitätsorientierung (»Orientierungstraining«) 
und Reminiszenzverfahren/autobiographisches Arbei-
ten verbessern ebenfalls die kognitive Leistungsfähigkeit 
und wirken sich bei allen Schweregraden der Demenz 
zusätzlich positiv auf depressive Symptome und die 
Lebensqualität aus [44].

Ergotherapie, die inhaltlich an den Alltagsfunktio-
nen und der Handlungsfähigkeit ausgerichtet ist, sollte 
mit dem Ziel einer Verbesserung der Lebensqualität und 
Teilhabe angeboten werden. Verbesserungen konnten 
insbesondere für individuell festgelegte Maßnahmen im 
häuslichen Bereich nachgewiesen werden, bei denen 
auch Bezugspersonen in die Behandlung eingebunden 
wurden [43]. 

Trotz einer insgesamt heterogenen Studienlage gibt 
es Hinweise dafür, dass die körperliche Aktivierung von 
Demenzkranken positive Auswirkungen auf kognitive 
Funktionen, Alltagsfunktionen, die psychische Verfas-
sung und Verhaltenssymptome hat [23]. Ein leichtes 
körperliches Training sollte daher in die Behandlung 
einbezogen werden. Bisher gibt es allerdings noch keine 
ausreichende Evidenz für die Überlegenheit bestimmter 
körperlicher Aktivierungsverfahren.

Im Rahmen der mehrdimensionalen Therapie wird 
schließlich auch ein Angehörigentraining empfohlen, 
das Informationen zum Krankheitsbild und Strategien 
im Umgang mit psychischen Beeinträchtigungen und 
Verhaltensstörungen vermittelt. Dabei kommen auch 
verhaltenstherapeutische Elemente (z. B. Verhaltensma-
nagement, Stressbewältigung) zur Anwendung [36].

Weitere Therapieformen, die in der Leitlinie aller-
dings nur den Empfehlungsgrad 0 erreichen, bei der 
Behandlung von Demenzen also eingesetzt werden kön-
nen, sind die Musiktherapie (aktiv und rezeptiv) [56] 
und die multisensorische Stimulation (»Snoezelen«) 
mit individualisierten, biographiebezogenen Stimuli im 
24-Stunden-Ansatz [59]. Im Einzelfall lassen sich psy-
chische Symptome (insbesondere Angst) und agitiertes 
Verhalten dadurch kurzfristig positiv beeinflussen. Dies 
gilt auch für Massagen und körperliche Berührungen, 
dabei ist jedoch stets das individuelle Bedürfnis der 
Patienten nach Distanz und Privatsphäre zu berücksich-
tigen. 

Tiergestützte Therapieformen wurden in den Leit-
linien von 2011 (noch) nicht berücksichtigt. Mehrere 
Studien weisen aber inzwischen positive Effekte, ins-

besondere für den Einsatz von Therapiehunden bei 
Demenzpatienten, nach. Eine aktuelle Übersicht kommt 
zu der Aussage, dass dadurch Agitation und Aggression 
abgemildert und Verbesserungen im Sozialverhalten, 
bei der körperlichen Aktivität, Nahrungsaufnahme und 
Lebensqualität erreicht werden können [62].

Therapie von Verhaltensstörungen

Agitiertes und aggressives Verhalten ist für die Erkrank-
ten selbst oftmals sehr belastend und stellt für profes-
sionelle Helfer eine besondere Herausforderung dar. Es 
wird begünstigt durch sensorische Beeinträchtigungen, 
Desorientiertheit und Gedächtnisstörungen, die zu einer 
Fehlinterpretation der Umwelt und dadurch zu einer 
unangenehmen, schwierigen oder ängstigenden Situa-
tion für die Betroffenen führen [14]. Häufig tritt heraus-
forderndes Verhalten im interaktionellen Kontext auf. 
Professionelle Helfer sind daher gefordert, ihr eigenes 
Verhalten und die Umgebung zu reflektieren und so zu 
modifizieren, dass die Situation möglichst aufgelöst 
werden kann. 

Psychosoziale Interventionen können hierbei beson-
ders hilfreich sein und den Einsatz von Psychopharmaka 
verringern [24]. Anhaltend positive Effekte sind insbe-
sondere für ein patientenzentriertes Verhaltensmanage-
ment, die kognitive Stimulation, Angehörigenedukation 
und Schulungsprogramme für Mitarbeiter beschrieben 
[40]. Musiktherapie, Snoezelen und sensorische Stimu-
lation sind während der Anwendung wirksam, zeigen 
aber keine überdauernden Effekte.

Im Kontext der stationären Pflege werden darüber 
hinaus ein validierendes, wertschätzendes und dees-
kalierendes Verhalten, Erinnerungspflege und tägliche 
Bewegungsförderung als wichtige Elemente im Umgang 
mit Patienten, die herausfordernde Verhaltensweisen 
zeigen, empfohlen [6].

Therapie von Gedächtnisstörungen

Gedächtnisstörungen sind das Kernsyndrom fast aller 
dementiellen Erkrankungen. Auch im Rahmen akuter 
Psychosyndrome treten sie durchaus häufig auf und 
gehen dann zumeist mit Aufmerksamkeitsdefiziten und 
Störungen der Exekutivfunktionen einher. 

In der Behandlung müssen die Zielsetzung und 
Methodenauswahl dem Schweregrad der Gedächtnisstö-
rung angepasst werden. Patienten mit leichten bis mit-
telschweren Gedächtnisstörungen profitieren besonders 
von der Vermittlung von Lernstrategien (z. B. bildhafte 
Vorstellungen, semantische Kategorisierung, Elaborati-
onsstrategien) [12]. Die Inhalte können dabei einzeln, in 
Kleingruppen oder PC-gestützt vermittelt werden, signi-
fikante Unterschiede in der Effizienz gibt es dabei nicht. 
Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen der 
Anzahl der Therapiesitzungen und dem Trainingserfolg 

Neurologie & Rehabilitation 4 · 2019 | 249

SCHWERPUNKTTHEMABehandlungsmodell für eine geschützte Station in der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation



[31]. Für die klinische Praxis wird daher empfohlen, 
mindestens 10 Sitzungen über einen Zeitraum von zwei 
bis fünf Wochen durchzuführen [16]. 

Für den Gebrauch externer Gedächtnishilfen (z. B. 
Gedächtnisbuch, Smartphone) wurden bei allen Schwe-
regraden von Gedächtnisstörungen positive Effekte 
nachgewiesen [53]. Bei Patienten mit schweren Gedächt-
nisstörungen, die Lernstrategien nicht umsetzen kön-
nen, sind externe Gedächtnishilfen zur Kompensation 
der bestehenden Defizite die Methode der Wahl. Aller-
dings benötigen sie bei der Umsetzung im Alltag oftmals 
die Unterstützung von Angehörigen und/oder Bezugs-
personen. 

Als weiterer Behandlungsansatz wird bei schweren 
Gedächtnisstörungen die Vermittlung domänenspezifi-
schen Wissens mit fehlerfreiem Lernen empfohlen. Inhalt-
lich kann es sich dabei um persönlich relevante Informa-
tionen (z. B. Namen von Bezugspersonen) oder auch 
um bestimmte Fertigkeiten (z. B. Smartphone-Gebrauch) 
handeln. Den Betroffenen werden zunächst die richtigen 
Handgriffe gezeigt, bzw. die richtigen Antworten vorge-
geben und dann bei späteren Lerndurchgängen immer 
weniger Abrufhilfen gegeben, bzw. die Abrufintervalle 

verlängert. Die Wirksamkeit dieser Methode wurde selbst 
bei schweren amnestischen Syndromen belegt [37]. 

Rehabilitation bei vorbestehender Demenz

Dass auch Demenzkranke, die eine körperliche Zweiter-
krankung erleiden, von einer Rehabilitation profitieren, 
gilt als gesichert. Im Hinblick auf die Mobilität und 
Selbstversorgung erreichen sie ähnliche oder nur mäßig 
geringfügigere Therapieerfolge wie kognitiv Gesunde 
[35]. Die S3-Leitlinie kommt daher zu der Empfehlung, 
dass auch Patienten die an einer Demenz leiden, thera-
peutische Verfahren einschließlich einer Frührehabilita-
tion nicht vorenthalten werden sollen.

Auf den grundsätzlichen Anspruch einer statio-
nären Rehabilitation, trotz vorbestehender Demenz, 
wurde zuletzt vom Landessozialgericht Baden-Würt-
temberg hingewiesen (Urteil vom 17.07.2018, Az L 11 
KR 1154/18). Vor dem Hintergrund der individuellen 
Zielsetzung sind dabei die allgemeinen Zugangsvoraus-
setzungen der Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilita-
tionsfähigkeit und Rehabilitationsprognose (vgl. 1.1.2) 
zu berücksichtigen.

2 Konzept der geschützten neuropsychiatrischen Station zur Behandlung 
von Patienten mit Orientierungs- und Verhaltensstörungen in der 
VAMED Klinik Schloss Pulsnitz

2.1 Namensgebung der Station

Ursprünglich wurde die Station als »fakultativ geschlos-
sene Station« bezeichnet. Mit dieser Bezeichnung woll-
te man den damaligen Bemühungen der Psychiatrie, 
geschlossene Stationen regelmäßig auch zu öffnen, um 
die Verantwortung der Patienten zu stärken, Rechnung 
tragen. Nun sind die kognitiv gestörten Patienten in 
aller Regel nicht in der Lage, diese Verantwortung zu 
übernehmen, so dass im Ergebnis die Station immer 
geschlossen war. Der primäre Auftrag einer solchen 
Station ist es, die Patienten zu schützen vor bestehender 
Orientierungsstörung und/oder Verhaltensstörung. Dar-
über kam im Behandlungsteam der Wunsch auf, die Sta-
tion als »Geschützte Station« zu bezeichnen, um diesem 
Aspekt besonders gerecht zu werden. Diese Bezeichnung 
hat sich dann am Standort auch in der Akzeptanz gegen-
über den Angehörigen durchgesetzt.

2.2 Räumliche, apparative und personelle 
Ausstattung

Die geschützte Station ist L-förmig konfiguriert und befin-
det sich in einem räumlich abgeschirmten, endständigen 

Bereich der Klinik mit kontrollierten Zugängen aus der Kli-
nik heraus und von außen. Die Station verfügt über 10 Pati-
entenzimmer mit eigenen, behindertengerechten Bädern, 
von denen 7 als Doppelzimmer und 3 als Einzelzimmer 
belegt werden können. Außer einem Pflegestützpunkt und 
einem Funktionsraum befinden sich auch ein Arztzimmer 
und ein multifunktioneller Therapieraum, der von ver-
schiedenen Berufsgruppen genutzt werden kann, auf der 
Station. Ein großzügiger Speise- und Gemeinschaftsraum 
mit angrenzender Küche und ein eigener Hof-/Garten-
anteil mit Sitzgelegenheiten und Therapiegarten stehen 
den Patienten als Aufenthaltsbereiche zur Verfügung  
(Abb. 3). 

Der gesamte Stationsbereich ist hell und freundlich 
gestaltet, die Dekoration ist an die jeweilige Jahreszeit, 
bevorstehende Festtage oder besondere Ereignisse (z. B. 
Olympische Spiele, Fußball-WM etc.) angepasst. Als 
Orientierungshilfen dienen eine individuelle Farbge-
bung, Namensschilder und Fotos an den Zimmertüren, 
Tageskalender und Analoguhren im Aufenthaltsbereich 
und in den Patientenzimmern, Hinweistafeln mit gro-
ßer Schrift und einfachen Piktogrammen sowie eine 
Fototafel, die das gesamte Stationsteam mit Namen und 
Funktion vorstellt. 
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Um die selbstständige Mobilität zu erleichtern, ist 
im Flur ein durchgehendes Geländer angebracht. Für 
agitierte Patienten mit ausgeprägtem Bewegungsdrang 
kann der Gartenbereich genutzt werden. Regelmäßig 
werden im Rahmen der Bezugspflege auch begleitete 
Spaziergänge im weitläufigen Klinikpark angeboten. 
Weitere Betätigungsmöglichkeiten, wie z. B. ein Box-
sack und ein Motomed, können unter Aufsicht sinnvoll 
genutzt werden. Für bettflüchtige Patienten, die sturz-
gefährdet sind, werden Niederflurbetten und Sensor-
Trittmatten zur Aufstehüberwachung vorgehalten. Um 
Intoxikationen im Rahmen von Fehlhandlungen zu ver-
meiden, wurde in allen Bereichen, die für Patienten 
zugänglich sind, auf das Anbringen von Desinfektions-
mittelspendern verzichtet. Gegenstände, die als Stich- 
oder Schlagwaffen eingesetzt werden könnten, werden 
verschlossen aufbewahrt und nur unter Aufsicht zur Ver-
wendung herausgegeben. Fenster und Schränke können 
nur vom Personal geöffnet werden.

Einige Behandlungsformen, die in der stationären 
Rehabilitation gebräuchlich sind, lassen sich auf der 
geschützten Station nicht durchführen. Dies betrifft 
beispielsweise die Sporttherapie mit medizinischen 
Trainingsgeräten, Bewegungstherapien im Wasser und 
die gerätegestützte Gangrehabilitation. Falls eine dieser 
Therapien bei einem Patienten der geschützten Station 
sinnvoll ist, kann sie im allgemeinen Therapiebereich 
der Klinik durchgeführt werden. Dazu werden die Pati-
enten von ihrem Therapeuten oder einem Alltagsbeglei-
ter auf der Station abgeholt und nach der Behandlung 

auch wieder dorthin zurückgebracht. Gleiches gilt für 
die Hippotherapie, die auf einem Reiterhof im nahegele-
genen Großnaundorf durchgeführt wird.

Die umfangreichen apparativ-diagnostischen Mög-
lichkeiten der VAMED Klinik Schloss Pulsnitz (vgl. 1.2) 
können in vollem Umfang genutzt werden. 

2.3 Zusammensetzung und Qualifikation des 
Behandlerteams

Zum festen Stamm des Behandlerteams auf der geschütz-
ten Station gehören Ärzte und Pflegekräfte, Neuro-
psychologen, Logopäden, Physio- und Ergotherapeu-
ten, Sozialarbeiter und Alltagsbegleiter. Hinzu kommt 
eine externe Therapiehundeführerin, mit der ein fester 
Kooperationsvertrag besteht. Bedarfsweise ergänzt wer-
den kann das Team durch eine Reittherapeutin sowie 
Sport-, Kunst- und Musiktherapeuten aus dem allgemei-
nen Bereich der Rehabilitationsklinik. 

Alle Mitarbeiter der Station verfügen über langjäh-
rige Erfahrung in der stationären Neurorehabilitation 
und haben sich für den Einsatz auf der geschützten 
Station freiwillig beworben. Bei der Stellenbesetzung 
wurde neben der fachlichen Qualifikation besonders 
auch die emotionale und charakterliche Eignung der 
Mitarbeiter berücksichtigt und das Behandlerteam in 
den Auswahlprozess mit einbezogen. Da im Umgang mit 
den zumeist älteren verwirrten Patienten auch die all-
gemeine Lebenserfahrung und Kenntnisse über gesell-

Abb. 3: Grundriss geschützte Station mit Hof-/Gartenanteil 
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schaftlich wichtige Ereignisse in den zurückliegenden 
Dekaden bedeutsam sind, liegt der Altersdurchschnitt 
des Behandlerteams mit über 45 Jahren deutlich höher 
als auf anderen Stationen.

Die ärztliche Leitung und Primärbehandlung der 
Patienten obliegt einer Fachärztin für Psychiatrie und 
Psychotherapie, die über eine 12-monatige Weiterbil-
dungsermächtigung auf diesem Gebiet verfügt. Um auch 
neurologische und internistische Behandlungsstan-
dards auf Facharztniveau abzusichern, sind ihr zwei 
entsprechend qualifizierte Ärzte aus dem allgemeinen 
Klinikbereich als feste Ansprechpartner und bedarfswei-
se Mitbehandler der Patienten zugeordnet. 

Zu den vorrangigen Aufgaben und Verantwortlich-
keiten der behandelnden Ärzte gehören:

 n  Die Erhebung der vollständigen Anamnese (medizi-
nisch und sozial in Bezug auf personen- und umwelt-
bedingte Kontextfaktoren). Dies erfordert i. d. R. auch 
das Einholen einer ausführlichen Fremdanamnese.

 n  Die klinische Untersuchung, Beurteilung und Doku-
mentation des medizinischen Verlaufs.

 n  Die Anordnung und Steuerung der Pharmakotherapie.

 n  Die Indikationsstellung für medizinische Zusatzun-
tersuchungen.

 n  Die Information und Aufklärung der Patienten bzw. 
ihrer Rechtsvertreter über geplante Untersuchungen 
und das Einholen von Einwilligungserklärungen.

 n  Die Festlegung von Rehabilitationszielen und die 
gesamtverantwortliche Leitung des Behandlerteams.

 n  Die Anordnung, bzw. Empfehlung von Heil- und 
Hilfsmitteln.

 n  Die rechtskonforme Beantragung, Anordnung und 
Überwachung von freiheitseinschränkenden Maß-
nahmen.

 n  Die Korrespondenz mit Kostenträgern und externen 
Behandlern.

 n  Die Information und Beratung von Patienten, bzw. 
deren Angehörigen/Rechtsvertretern über Untersu-
chungsergebnisse, medizinische Besonderheiten 
und den rehabilitationsmedizinischen Verlauf.

Das Team der Fachtherapeuten besteht aus einer Dip-
lompsychologin / zertifizierten Neuropsychologin, die 
zur Weiterbildung in der Gesellschaft für Neuropsycho-

Tab. 2: Übersicht fachtherapeutische Behandlungen (Auswahl)

Neuropsychologie

Diagnostische Methoden: Strukturierte Verhaltensbeobachtung, psychologische Gespräche und neuropsychologische Testdiagnostik zur Erfas-
sung von emotionalen, kognitiven und Verhaltensstörungen

Therapeutisches Spektrum: Kognitive Stimulation, Orientierungstraining, autobiographisches Arbeiten, Anlernen des Gebrauchs externer Gedächtnis-
hilfen, entlastende Gespräche zur Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung, affektiven Aufhellung und Deeskalation

Weitere Aufgaben: Angehörigen-Edukation, Mitarbeit bei der Erhebung des Cohen-Mansfield Agitation Inventory

Übergeordnete Zielsetzung: Verbesserung der Voraussetzungen zur sozialen Integration und Teilhabe, Steigerung der Lebensqualität

Physiotherapie

Diagnostische Methoden: Fachspezifische Befunderhebung und Assessment (u. a. Functional Ambulation Categories, Timed Up and Go Test,  
10-m-Gehtest, 6 Min.-Gehtest, De Morton Mobility Index, Neutral-Null-Methode)

Therapeutisches Spektrum: Symptombezogene Behandlung auf neurophysiologischer Grundlage, leichtes körperliches Training

Weitere Aufgaben: Erprobung und Anlernen des Gebrauchs von Hilfsmitteln, Beratung von Angehörigen, Transfer-Schulung

Übergeordnete Zielsetzung: Steigerung der physischen Belastbarkeit, Vermeidung von Folgeschäden (z. B. Kontrakturen, Schmerzen), Erlangung best-
möglicher selbstständiger Mobilität

Ergotherapie

Diagnostische Methoden: Fachspezifische Befunderhebung und Assessment (u. a. Box and Block Test [BBT], Nine Hole Peg Test [NHPT], Action 
Research Arm Test [ARAT])

Therapeutisches Spektrum: Symptomorientierte funktionelle und alltagsorientierte Behandlung

Weitere Aufgaben: Anlernen des Gebrauchs von Gedächtnishilfen und alltagsrelevanter Hilfsmittel für den häuslichen Bedarf, Angehöri-
genberatung

Übergeordnete Zielsetzung: Verringerung des Pflegebedarfs, Ausbau der Selbstständigkeit im Alltag, Schaffung bestmöglicher Voraussetzungen für 
eine selbstbestimmte Teilhabe

Logopädie

Diagnostische Methoden: Fachspezifische Befunderhebung und störungsspezifisches Assessment (z. B. Aphasie – Aachener Aphasie Test [AAT]; 
Wortfindungsstörungen – Regensburger Wortflüssigkeitstest [RWT]; Textverständnis – MAKRO; kognitive Dysphasie – 
Protocole Montréal d’Evaluation de la Communication [MEC]); Aphasie Check Liste (ACL).

Therapeutisches Spektrum: Behandlung von Aphasien, kognitiven Kommunikationsstörungen und Dysarthrophonien, funktionelle Dysphagietherapie

Weitere Aufgaben: Erprobung und Anlernen des Gebrauchs von Kommunikationshilfen

Übergeordnete Zielsetzung: Verbesserung des (sprachlichen und nicht-sprachlichen) Kommunikationsvermögens, Förderung der sozialen Integrati-
on, Schaffung bestmöglicher Voraussetzungen für eine selbstbestimmte Teilhabe
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logie ermächtigt ist, einer Physiotherapeutin mit abge-
schlossener Bobath-Grundausbildung, einer Arbeits- 
und Beschäftigungstherapeutin mit Weiterbildungen 
im Bobath- und Affolter-Konzept sowie einer Logopä-
din B. Sc., die Zusatzqualifikationen in der Behand-
lung kognitiver Kommunikationsstörungen und in der 
funktionellen Dysphagietherapie erworben hat. Die 
Hauptaufgaben der Therapeuten liegen in der fach-
spezifischen Diagnostik und Therapie von Störungen 
auf ihrem Gebiet, an denen sich die in den Teambe-
sprechungen festgelegten Behandlungsziele ausrichten 
(Tab. 2).

Das Team der Fachtherapeuten wird von einer erfah-
renen Mitarbeiterin aus den eigenen Reihen koordiniert, 
die als Mittlerin zur Terminplanung und zu den anderen 
Berufsgruppen fungiert. Zu ihren Aufgaben gehört auch 
die Dokumentation der Teambesprechungen und die 
Überwachung des therapeutischen Assessments.

Die Mitarbeiter der Pflege bilden das Grundgerüst 
der geschützten Station, denn nur sie sind täglich 24 
Stunden anwesend und sorgen dabei für die Implemen-
tierung wiedergewonnener Fertigkeiten der Patienten 
in Alltagsabläufe. Zum Pflegepersonal gehören exami-
nierte Kranken- und Gesundheitspfleger, examinierte 
Altenpfleger, ein Pflegehelfer, ein Alltagsbetreuer und 
eine Beschäftigungskraft. Die Stationsleiterin der Pflege 
verfügt über 20-jährige Vorerfahrung in der stationären 
Akut- und Langzeitpsychiatrie, Gerontopsychiatrie und 
Suchtbehandlung. Auf die strukturellen und inhaltli-
chen Besonderheiten der Pflege im geschützten Bereich 
wird in Abschnitt 2.7 näher eingegangen.

Neben Ärzten, Fachtherapeuten und Pflegepersonal 
gehört auch eine Rehabilitations-Pädagogin als Sozial-
arbeiterin zum Stammpersonal der geschützten Station. 
Da ihre Tätigkeit über die allgemeine Sozialberatung 
deutlich hinausgeht, kann sie mit Blick auf die Modifika-
tion umweltbezogener Kontextfaktoren als vollwertiges 
Mitglied des Behandlerteams angesehen werden. Zu 
ihren Aufgaben zählen u. a.:

 n  die ergänzende Erhebung der Sozialanamnese, 
 n  das Einholen von Betreuungsbeschlüssen, Patien-

tenverfügungen und Vorsorgevollmachten, 
 n  die sozialrechtliche Beratung und Unterstützung der 

Patienten und ihrer Angehörigen, 
 n  das Aufzeigen von Unterstützungs- und Entlastungs-

möglichkeiten für pflegende Angehörige,
 n  die Information über regionale Selbsthilfegruppen 

und Kontaktstellen der Landkreise,
 n  die Koordination der Hilfsmittelversorgung, 
 n  die Vermittlung spezieller regionaler Nachsorgesys-

teme (z. B. Tageskliniken, Wohnstätten für psychisch 
Kranke, CMA-Einrichtungen),

 n  die Steuerung des Entlassungsmanagements.

Alle Mitglieder des Behandlerteams nehmen regelmäßig 
an externen Supervisionen und Deeskalationstrainings 

teil. Die Themen »Demenz«, »Freiheitsentziehende Maß-
nahmen« und »Sturzprävention« werden bei internen 
Fortbildungsveranstaltungen regelmäßig wiederholt. Im 
Rahmen der betrieblichen Fortbildung sind die Mitar-
beiter angehalten, jährlich ein Reanimationstraining zu 
absolvieren und werden im Brand- und Arbeitsschutz, 
Hygienemanagement und Datenschutz geschult.

Individuelle Fort- und Weiterbildungen werden 
seitens der Klinik durch Freistellungen und anteilige 
Kostenübernahmen gefördert. Knapp die Hälfte der 
Pflegekräfte hat Bobath- oder Kinästhetik-Kurse absol-
viert und an ganz- oder mehrtägigen Weiterbildungen 
zu Demenz und Wahrnehmungsstörungen nach SHT 
teilgenommen. Bei den Fachtherapeuten umfasst das 
Spektrum der mehrtägigen Weiterbildungen u. a. die 
Behandlungsmethoden nach Brunkow, Voijta und Affol-
ter, gerontopsychiatrische Grundlagen und Demenzthe-
rapie, die Behandlung von Augenbewegungsstörungen 
und Kunsttherapie.

2.4 Patientencharakteristika, 
Aufnahmevoraussetzungen und 
Phasenzuordnung

In der VAMED Klinik Schloss Pulsnitz werden erwach-
sene Patienten behandelt, die infolge einer neurologi-
schen Erkrankung oder nach einem neurochirurgischen 
Eingriff noch an Krankheitssymptomen und funktio-
nellen Störungen leiden, die den mehrdimensionalen 
Behandlungsansatz der Rehabilitation erfordern, um 
Krankheitsfolgen abzumildern, Pflegebedürftigkeit zu 
verringern und die Möglichkeiten zur selbstbestimm-
ten Teilhabe zu verbessern. Das Indikationsspektrum 
umfasst u. a. alle primär neurologischen Erkrankungen 
und Schädel-Hirn-Traumata (vgl. 1.2). 

Für die Behandlung auf der geschützten Station 
ist neben der Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilita-
tionsfähigkeit und positiven Rehabilitationsprognose 
(vgl. 1.1.2) das Vorliegen eines organischen Psychosyn-
droms mit beaufsichtigungspflichtiger Orientierungs- 
und/oder Verhaltensstörung grundlegende Vorausset-
zung. Hierbei kann es sich um ein akutes Krankheitsbild 
aufgrund einer aktuellen Hirnschädigung oder um eine 
vorbestehende Demenz handeln. Häufig sind auch 
die Selbstwahrnehmung und Krankheitseinsicht der 
Betroffenen schwer gestört. Aufgrund der aktuellen 
Erkrankung bestehen i. d. R. auch noch weitere neurolo-
gische Defizite und funktionelle Einschränkungen, die 
eine multiprofessionelle Behandlung erfordern. Eine 
intensivmedizinische Überwachung ist aber nicht mehr 
erforderlich.

Patienten, die die vorgenannten Kriterien erfüllen, 
sind in ihrer Alltagskompetenz erheblich eingeschränkt 
und benötigen Beaufsichtigung und Pflege. Selbst bei 
erhaltener Mobilität und Kontinenz erreichen sie im 
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Barthel-Index nach dem Hamburger Einstufungsmanual 
[19] in aller Regel weniger als 80 Punkte. Da beauf-
sichtigungspflichtige Orientierungs- und Verhaltens-
störungen im Frühreha-Index nach Schönle [50] mit 
jeweils 50 Minuspunkten bewertet werden, liegt der 
Gesamtwert des Frühreha-Barthel-Index somit unter 35 
Punkten. Die Behandlung auf der geschützten Station 
ist daher der Rehabilitationsphase B zuzuordnen (vgl. 
1.3.3).

Die Zuweisung auf die geschützte Station erfolgt kli-
nikintern als Verlegung von anderen Stationen oder von 
außen auf Zuweisung der Kostenträger. Direkte Anfragen 
aus Akutkrankenhäusern werden an die zuständigen 
Kostenträger verwiesen.

Für die Behandlung auf der »geschlossenen« Station 
ist eine rechtsgültige Einwilligung des Patienten oder 
eine richterlich genehmigte Unterbringung nach dem 
Aufenthaltsbestimmungsrecht erforderlich (s. 2.10).

2.5 Bio-psycho-soziales Grundverständnis 
und individuelle Zielsetzung

Um die Auswirkungen eines Krankheitsgeschehens auf 
eine konkrete Person vollständig zu erfassen, ist es 
notwendig, neben medizinischen Sachverhalten auch 
Kenntnisse über ihre Biographie, Persönlichkeit und 
Lebensumstände zu erlangen. Im bio-psycho-sozialen 
Modell der funktionalen Gesundheit werden die kom-
plexen Wechselwirkungen zwischen einer gesundheitli-
chen Beeinträchtigung und den personen- und umwelt-
bezogenen Kontextfaktoren anschaulich dargestellt (s. 
1.1.1). Dabei wird deutlich, dass sowohl der Gesund-
heitszustand als auch personen- und umweltbezogene 
Kontextfaktoren die Ebene der Aktivitäten und Teilhabe 
beeinflussen. Ein einfaches Beispiel kann dies ver-
deutlichen: Ein Mensch, der aufgrund eines niedrigen 
Bildungsniveaus (personenbezogener Kontextfaktor) 
und einer schwierigen Situation auf dem Arbeitsmarkt 
(umweltbezogener Kontextfaktor) längere Zeit arbeitslos 
wird (Beeinträchtigung der Teilhabe), kann eine reaktive 
Depression oder eine Alkoholabhängigkeit entwickeln 
(Gesundheitsstörungen/Krankheit).

Kontextfaktoren können sich positiv (Förderfakto-
ren, Ressourcen) oder negativ (Barrieren) auf die Bewäl-
tigung eines Krankheitsgeschehens auswirken. Selbst 
wenn es nicht gelingt, das Ausmaß einer funktionellen 
Beeinträchtigung zu verringern (z. B. anhaltende Hemi-
parese), können durch die Schaffung positiver bzw. die 
Abwendung negativer Kontextfaktoren die Aktivitäten 
und Teilhabe verbessert werden. In der neurologischen 
Rehabilitation muss daher auch die Modifikation von 
Kontextfaktoren in die mehrdimensionale Therapie mit 
einbezogen werden. Bei der Festlegung von Rehabilita-
tionszielen und Behandlungsstrategien ist dies entspre-
chend zu berücksichtigen (Tab. 3).

Um relevante Kontextfaktoren zu erkennen, sind neben 
einer ausführlichen Sozialanamnese auch Kenntnis-
se über die realen Lebensbedingungen, charakterliche 
Eigenarten, Gewohnheiten, Vorlieben und Abneigungen 
der Patienten notwendig. Neben der Eigenanamnese ist 
dazu auf der neuropsychiatrischen Station immer auch 
eine Fremdanamnese erforderlich. Die Selbsteinschät-
zung und aktuell geäußerten Wünsche und Vorstellun-
gen der Patienten müssen mit diesen Informationen 
abgeglichen werden, um realistische Zukunftsperspekti-
ven zu entwickeln, die Motivation der Patienten zu stär-
ken und ihre Teilhabechancen nachhaltig zu verbessern.
Im Einzelfall können sich dabei auch Konflikte zwischen 
Betreuern oder Vorsorgebevollmächtigten und den Pati-
enten selbst ergeben. Aufgabe der Behandler ist es dann, 
beratend auf eine bestmögliche Wahrung der Selbstbe-
stimmtheit und selbstempfundenen Lebensqualität der 
Patienten hinzuwirken.

2.6 Therapeutisches Spektrum/ 
mehrdimensionale Therapie

Grundvoraussetzungen und Umgebungsfaktoren/
Milieutherapie

Das spezifische Milieu der geschützten Station bildet die 
Basis aller neuropsychiatrischen Interventionen. Es soll 
dazu beitragen, Sicherheit und Vertrauen zu schaffen, 
die Patienten vor Überforderungen schützen und ihr 
Selbstwertgefühl und die Eigeninitiative stärken.

Bezogen auf die drei Kernelemente der sozio-inte-
grativen Milieutherapie (vgl. 1.3.4) wurde die räumlich-
architektonische Umgebung bereits unter Punkt 2.2 
dargestellt. 

Bei der Tagesstrukturierung wird auf gleichbleiben-
de Abläufe mit festen Essens- und Ruhezeiten geachtet. 

Tab. 3: Kontextfaktoren der ICF nach BAR-Praxisleitfaden [11]

Klassifikation der Umweltfaktoren

1. Produkte und Technologien (z. B. Hilfsmittel, Medikamente)
2. Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt (z. B. Bauten, 

Straßen, Fußwege)
3. Unterstützung und Beziehungen (z. B. Familie, Freunde, Arbeitge-

ber, Fachleute des Gesundheits- und Sozialsystems)
4. Einstellungen, Werte und Überzeugungen anderer Personen in der 

Gesellschaft (z. B. Einstellung der Wirtschaft zu Teilzeitarbeitsplät-
zen)

5. Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze (z. B. Gesundheits- 
und Sozialsystem mit seinen Leistungen und Diensten, Rechtsvor-
schriften)

Personenbezogene Faktoren (bisher nicht klassifiziert)

Alter Erziehung Lebensstil

Geschlecht Bildung/Ausbildung Erfahrung

Charakter Beruf Fitness

genetische Prädisposition sozialer Hintergrund Coping
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Um einen zusätzlichen zeitlichen Orientierungspunkt 
zu setzen, wird eine 4. Mahlzeit als Vesper angeboten. 
Fachtherapeutische Behandlungen finden mit ausrei-
chendem zeitlichen Abstand zu den Mahlzeiten statt. 
Hierdurch werden Zeitdruck und Hektik vermieden. 
Außerhalb der Therapien sorgen Bezugspflegekräfte für 
eine angemessene soziale Aktivierung. Dabei werden 
individuelle Bedürfnisse und Gewohnheiten der Patien-
ten soweit wie möglich berücksichtigt (vgl. 2.7).

Die soziale Umgebung schafft maßgeblich die Vor-
aussetzungen für den Aufbau persönlicher Beziehun-
gen und die Teilhabe am Gemeinschaftsleben. Durch 
die endständige Lage und überschaubare Größe der 
geschützten Station wird eine Reizüberflutung vermie-
den und den Patienten Sicherheit vermittelt. Dazu tra-
gen auch ein patientenzentrierter Pflegeansatz, eine 
weitgehende Konstanz des Behandlerteams und Einzel-
settings, bzw. Gruppenstärken von maximal fünf Patien-
ten in den Fachtherapien bei. Auf einen respektvollen 
und wertschätzenden Umgang mit den Patienten wird 
von allen Mitgliedern des Behandlerteams geachtet.

Fachtherapeutische Behandlungen

Bei der Erstellung des Rehabilitationsplans werden die 
individuellen Problemlagen (gesundheitliche Beein-
trächtigung, funktioneller Status und Kontextfaktoren) 
ebenso wie die Zielsetzungen der Rehabilitation (Aktivi-
täten und Teilhabe) berücksichtigt. Da bei den Patienten 
der geschützten Station außer einem Psychosyndrom 
in aller Regel auch noch weitere neurologische Defizite 
bestehen (vgl. 2.4), ist ein breites Spektrum therapeu-
tischer Möglichkeiten erforderlich, um im konkreten 
Einzelfall eine effiziente Auswahl für die Behandlung 
treffen zu können.

Grundsätzlich kann auch auf der geschützten Station 
auf alle Behandlungsverfahren zugegriffen werden, die in 
der VAMED Klinik Schloss Pulsnitz vorgehalten werden (s. 
Gesamtkonzept). Behandlungen in den allgemein zugäng-
lichen Therapiebereichen stehen aber dem Prinzip der 
Vertrautheit und Überschaubarkeit auf der geschützten 
Station entgegen. Im Einzelfall muss daher der vermeint-
liche Nutzen solcher Therapien gegen ihre potentiellen 
Risiken abgewogen werden. In der Praxis führt dies dazu, 
dass Patienten der geschützten Station so wenig wie mög-
lich im allgemeinen Therapiebereich behandelt werden.

Zur Behandlung sensomotorischer Defizite werden 
von den Physio- und Ergotherapeuten auf der geschütz-
ten Station die gleichen Methoden eingesetzt wie im all-
gemeinen Bereich der Klinik (s. Gesamtkonzept). Auch 
die Zielsetzungen einer Rückbildung von Bewegungs-
einschränkungen, Schmerzen und Paresen, der Ausbau 
der Mobilität und die Wiedererlangung einer möglichst 
weitgehenden Selbständigkeit im Alltag sind identisch.
Auf der geschützten Station müssen motorisch-funktio-
nelle Behandlungen bei verhaltensgestörten oder poten-

tiell sturzgefährdeten Patienten allerdings immer als 
Einzeltherapien erfolgen. Nur so ist es möglich, flexibel 
auf plötzliche Verhaltensänderungen oder Fehlhand-
lungen zu reagieren und die notwendige Sicherheit 
zu gewährleisten. Im Einzelsetting besteht zudem die 
Möglichkeit, auch auf kognitive Defizite angemessen 
einzugehen und sie, im Sinne einer erweiterten interdis-
ziplinären Therapie (s. u.), Berufsgruppen-übergreifend 
mitzubehandeln.

Die neuropsychologische Diagnostik und Behand-
lung von Hirnleistungsstörungen orientiert sich an den 
Leitlinien der Gesellschaft für Neuropsychologie [27], 
den Leitlinien für Gedächtnisstörungen [16], Aufmerk-
samkeitsstörungen [3] und exekutiven Dysfunktionen 
[4] der Deutschen Gesellschaft für Neurologie sowie der 
S3-Leitlinie Demenzen [2]. Neben einer strukturierten 
Verhaltensbeobachtung kommen in der neuropsycholo-
gischen Diagnostik unterschiedliche Testverfahren zur 
Anwendung. Im Einzelfall müssen bei der Testauswahl 
die konkrete Fragestellung und die Kooperationsfähig-
keit der Patienten berücksichtigt werden (Tab. 4). 

Zur Beurteilung von Leistungs- und Verhaltensände-
rungen werden außerdem Fragebögen zur Eigen- und 
Fremdbeurteilung eingesetzt (z. B. Dysexecutive Questi-
onnaire-DEX aus BADS). Die Diagnostik kommunikativer 
Störungen erfolgt in enger Absprache mit der Logopädie.

In der neuropsychologischen Therapie von Orientie-
rungs- und Gedächtnisstörungen stehen die kognitive 
Stimulation, das Realitäts-Orientierungstraining (ROT), 

Tab. 4: Neuropsychologische Testverfahren

Demenz • Verhaltensbeobachtung (Orientierung) 
• Mini Mental Status Test (MMST) 
• Uhrentest nach Shulmann 
• Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

Aufmerksamkeit • Screeningverfahren – Teile aus Syndrom-
Kurztest (SKT) 

• Neglect-Test 
• Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) 

Gedächtnis • Syndrom-Kurztest (SKT) 
• Lerntest nach Lurija 
• Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT) 

Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT)
• Rey-Figur

Exekutivfunktio-
nen

• Teile aus Behavioural Assessment of the 
Dysexecutive Syndrom (BADS) 

• Untertest Mosaiktest aus Wechsler Intelligenz-
test für Erwachsene (WIE)

•  Regensburger Wortflüssigkeitstest (RWT)

Visuelle Wahrneh-
mungsstörungen

• Zeichen- und Kopieraufgaben 
• Untertest Gesichtsfeld aus der Testbatterie zur 

Aufmerksamkeitsprüfung (TAP)

Raumkognition • Zeichenaufgaben 
• Rey-Figur 
• Testbatterie für visuelle Objekt- und Raum-

wahrnehmung (VOSP) 
• Untertest Mosaiktest aus Wechsler Intelligenz-

test für Erwachsene (WIE)
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die Vermittlung von Lernstrategien und die Nutzung 
externer Gedächtnishilfen im Vordergrund (vgl. 1.3.4).

Im Mittelpunkt der Therapie steht die hochfrequen-
te kognitive Stimulation in Kleingruppen. Sie findet 
fünfmal in der Woche statt und zielt vorwiegend auf 
Orientierungs- und Gedächtnisstörungen. Patientenbe-
zogene Zielsetzungen sind die soziale Integration, eine 
allgemeine kognitive Aktivierung, die Reorientierung 
und Realitätsanpassung. Inhaltliche Schwerpunkte bil-
den dabei die Arbeit mit Therapieplänen, Tageszeitun-
gen und Kalendern sowie einfache Spiele und Gedächt-
nisaufgaben. 

Zusätzlich zu den Gruppenbehandlungen erhalten 
die Patienten kognitive Einzeltherapien, in denen ihnen 
die Nutzung externer Gedächtnishilfen, die Anwen-
dung von Lernstrategien oder domänenspezifisches 
Wissen vermittelt werden. Störungsspezifische neu-
ropsychologische Einzelinterventionen erfolgen auch 
bei Einschränkungen der Aufmerksamkeit, der visu-
ellen Wahrnehmung, Raumkognition oder Exekutiv-
funktionen.

Ergänzt werden die neuropsychologischen Therapi-
en durch alltagsbezogene Einzelbehandlungen in der 
Ergotherapie (Wasch- und Anziehtraining, Haushalts-
training, Kochen) und ergotherapeutisch geleitete Klein-
gruppen, in denen u. a. auch kognitive Zielsetzungen 
verfolgt werden:

 n  Frühstücksgruppe:
  Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, planerische Fähig-

keiten, Sozialverhalten 
 n  Werkgruppe:

  Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Gedächtnis, plane-
rische Fähigkeiten, räumlich-konstruktives Denken

 n  Gartentherapie:
  Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Gedächtnis, 

Sozial verhalten

Eine Besonderheit der Logopädie auf der geschützten 
Station sind die bei neuropsychiatrischen Patienten häu-
fig bestehenden kognitiven Kommunikationsstörungen. 
Diese nicht-aphasischen Sprachverarbeitungsstörungen 
können Folge von Störungen der Aufmerksamkeit (atten-
tionale Dysphasie), des Gedächtnisses (amnestische 
Dysphasie) oder der Exekutivfunktionen (dysexekutive 
Dysphasie) sein [30]. Für die Diagnostik werden Teile 
der MEC-Testverfahren (Protocole Montréal d’Evaluation 
de la Communication) eingesetzt. Die Therapie erfolgt in 
enger Abstimmung mit der Neuropsychologie und kann 
defizitorientiert (bei potentiell erhaltener Restitutions-
fähigkeit) oder kompetenzerhaltend (bei neurodegene-
rativen Erkrankungen) ausgerichtet sein.

Zur kognitiven Aktivierung, affektiven Aufhel-
lung und Förderung der Kommunikation wird auf der 
geschützten Station außerdem Musiktherapie als Grup-
penbehandlung angeboten. Außerdem wird die Station 
zweimal wöchentlich von Therapiehunden besucht, um 

das Wohlbefinden und Sozialverhalten der Patienten zu 
stärken und Agitationen abzubauen. 

Für alle Patienten wird ein leichtes körperliches 
Übungsprogramm erstellt, das an ihrem individuellen 
Leistungsvermögen ausgerichtet ist. In diesem Zusam-
menhang findet wöchentlich auch eine Sport- und Spiel-
gruppe, ausschließlich für die Patienten der geschützten 
Station, in der Sporthalle der Klinik statt.

Erweiterte interdisziplinäre Therapie

Die Kombination eines organischen Psychosyndroms 
mit anderen neurologischen, z. B. sprachlichen oder 
sensomotorischen, Defiziten ist das gemeinsame Merk-
mal aller Patienten auf der geschützten Station. Die 
bei ihnen bestehenden kognitiven, emotionalen und /
oder Verhaltensstörungen wirken sich nicht nur in der 
Neuropsychologie, sondern auch in allen anderen fach-
therapeutischen Behandlungen aus. Die Patienten sind 
oftmals nicht in der Lage, komplexe Anweisungen zu 
verstehen oder adäquat umzusetzen. Häufig sind ihre 
Konzentrationsfähigkeit und die Aufmerksamkeitsspan-
ne deutlich eingeschränkt. 

Die Behandlungsmethoden und die therapeutischen 
Strategien müssen dem kognitiven Leistungsvermögen 
entsprechend angepasst werden. Im Sinne einer erwei-
terten interdisziplinären Therapie fließen in die Physio-
therapie, Ergotherapie, Logopädie und Musiktherapie 
aber auch Elemente der kognitiven Stimulation und des 
Realitäts-Orientierungstrainings ein. 

Um Patienten bei der Einhaltung von Verhaltensre-
geln, bei der Nutzung externer Gedächtnishilfen oder 
beim Erlernen von Prozeduren zu unterstützen, sind ver-
bindliche Absprachen und ein konzertiertes Vorgehen 
aller Mitglieder des multiprofessionellen Teams erfor-
derlich. Auf wechselnde Motivationslagen und Zielset-
zungen der Patienten muss tagesaktuell reagiert werden. 
Dieses Vorgehen erfordert die Bereitschaft zur Flexibili-
tät und ein fundiertes fachliches Wissen aller Behandler. 

2.7 Besonderheiten in der Pflege

Im Unterschied zu allen anderen Bereichen der VAMED 
Klinik Schloss Pulsnitz ist die Pflege auf der geschützten 
Station am Modell der Bezugspflege ausgerichtet [48]. 
Zwar arbeiten die Pflegekräfte auch auf der geschützten 
Station in einem Schichtsystem, im patienten-zentrier-
ten System der Bezugspflege werden ihnen aber ver-
gleichsweise weniger Patienten zugeteilt und größere 
Entscheidungs- bzw. Handlungsspielräume eingeräumt 
als bei der Funktionspflege. Die Bezugspflegekraft kann 
ihre Pflegeplanung tagesaktuell an die individuellen 
Bedürfnisse »ihrer« Patienten anpassen. Dies dient dem 
Schutz vor Überforderungen und fördert den Aufbau 
von Vertrauen. Die Implementierung wiedererworbener 
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Fertigkeiten in Pflegeprozesse bzw. in den Alltag wird 
dadurch erleichtert.

Die mit der Bezugspflege einhergehende Eigenver-
antwortung und Notwendigkeit einer gewissenhaften 
Pflegedokumentation, die neuropsychiatrische Kran-
kenbeobachtung und der Umgang mit herausfordern-
dem Verhalten stellen besondere Anforderungen an die 
Qualifikation des Pflegepersonals auf der geschützten 
Station. Die Mitglieder des Pflegeteams verfügen daher 
alle über eine langjährige Berufserfahrung und nehmen 
regelmäßig an fachspezifisch ausgerichteten Fort- und 
Weiterbildungen teil (vgl. 2.3). 

Für die Patienten bedeutet Bezugspflege, dass sie 
einen direkten Ansprechpartner haben, der sie durch den 
Alltag begleitet. Bezugspflegekräfte betreuen »ihre« Pati-
enten auch bei den Mahlzeiten und sorgen für eine ange-
messene soziale Aktivierung im Tagesverlauf. Hierdurch 
können sowohl das Essverhalten als auch der Tag-Nacht-
Rhythmus der Patienten positiv beeinflusst werden [2]. 

Eigenarten und Gewohnheiten der Patienten werden 
respektiert und soweit wie möglich bei der Tagesstruk-
turierung berücksichtigt. Dies bedeutet beispielsweise 
auch, dass Langschläfern die Möglichkeit zum Ausschla-
fen gegeben wird, Raucher unter kontrollierten Bedin-
gungen in ausgewiesenen Bereichen rauchen dürfen 
und Bewegungsmuffel sich zurückziehen und Fernsehen 
schauen können. Eine mit Zwang verbundene Durchset-
zung eines gesünderen Lebensstils wäre bei den Patien-
ten auf der geschützten neuropsychiatrischen Station 
konfliktbehaftet, würde eher Widerstände hervorrufen 
als eine Veränderung der inneren Einstellung bei stark 
eingeschränkter Umstellungsfähigkeit bewirken und 
bliebe damit letztlich kontraproduktiv.

Der pflegerische Umgang mit den Patienten wird 
von Wertschätzung, Empathie und Respekt geleitet. Die 
Schaffung einer vertrauten Atmosphäre, verbale Unter-
stützung und positive Verstärkung können negativen 
Emotionen, Angst und Unsicherheit auf Seiten der Pati-
enten entgegenwirken [54]. Auf der Basis von Vertrauen 
ist es möglich, in die Bezugspflege auch Elemente der 
Biographiearbeit mit positiv besetzten Inhalten im Sinne 
der Erinnerungspflege einfließen zu lassen [7].

Beim Auftreten von Agitation und herausforderndem 
Verhalten gehört es zu den wichtigsten Aufgaben des 
Pflegepersonals, die eigene Rolle zu reflektieren, nach 
auslösenden Ursachen zu suchen und deeskalierend auf 
die Situation einzuwirken [6]. Bei sexuell distanzgemin-
dertem Verhalten ist es allerdings notwendig, den Pati-
enten klare Grenzen zu kommunizieren [15]. In diesen 
Fällen hat es sich außerdem bewährt, zumindest vor-
übergehend eine zweite Pflegekraft bei der Grundpflege 
hinzuzuziehen oder eine gleichgeschlechtliche Pflege 
durchführen zu lassen.

Eine Besonderheit auf der geschützten Station ist 
es, dass Pflegekräfte teilweise auch in die therapeuti-
schen Interventionen einbezogen sind. Dies geschieht 

in Form von Co-Therapien beim alltagsnahen Wahrneh-
mungstraining, beim Realitäts-Orientierungs-Training 
im Außenbereich und bei der tiergestützten Therapie mit 
Hunden (vgl. 2.6). Die wöchentlich stattfindende Koch-
gruppe wird von Ergotherapeuten und Pflegekräften 
gemeinsam geleitet. Speziell mit Patienten, die von ihren 
Angehörigen nur selten besucht werden und daher die 
geschützte Station kaum verlassen können, unterneh-
men die Pflegekräfte mehrmals in der Woche Spazier-
gänge im angrenzenden Schlosspark der Klinik. 

Auf die herausragende Bedeutung des Pflegeperso-
nals bei der Implementierung wiedergewonnener Fähig-
keiten der Patienten in den Alltag und bei der Nutzung 
externer Gedächtnishilfen wurde bereits an anderer 
Stelle hingewiesen (vgl. 2.3 und 2.6). 

2.8 Erfassung und Dokumentation des 
Rehabilitationsverlaufs, ggf. notwendige 
Modifikation der Behandlungsstrategie 
und Anpassung der Rehabilitationsziele

Wöchentliche Patientenvisiten des multiprofessionellen 
Behandlerteams, an denen der behandelnde Arzt, die 
Bezugspflegekraft und der fachtherapeutische Teamko-
ordinator teilnehmen, dienen der multiprofessionellen 
Verlaufsbeurteilung und werden zur Informationsge-
winnung über rehabilitationsmedizinisch relevante Ent-
wicklungen genutzt. Im direkten Austausch mit den 
Patienten können die Therapieinhalte und Behand-
lungsziele überprüft und ggf. notwendige Anpassungen 
gemeinsam festgelegt werden. Die damit einhergehende 
Transparenz und Stärkung der Eigenverantwortung för-
dern das Vertrauen und wirken sich positiv auf die aktive 
Mitwirkung der Patienten am Rehabilitationsprozess 
aus.

Zur kontinuierlichen Erfassung des medizinischen 
Verlaufs werden von den behandelnden Ärzten dar-
über hinaus tägliche Kurzvisiten durchgeführt. Einmal 
wöchentlich findet eine Arztvisite gemeinsam mit dem 
zugeordneten Facharzt für Neurologie oder Innere Medi-
zin statt. 

Veränderungen der Befindlichkeit und des Verhal-
tens werden im patientenzentrierten System der Bezugs-
pflege zuverlässig erfasst. Auch die Fachtherapeuten 
sehen »ihre« Patienten im überschaubaren Rahmen der 
geschützten Station nahezu täglich. Die wiederholte 
Durchführung diagnostischer Tests und therapeutischer 
Assessments (vgl. Punkte 2.3 und 2.6) kann dazu bei-
tragen, tagesaktuelle Schwankungen des Leistungsver-
mögens von rehabilitationsmedizinisch relevanten Ent-
wicklungen zu unterscheiden.

Maßgeblich für die Verlaufsbeurteilung in der Reha-
bilitation sind funktionelle Assessments, die auf der 
geschützten Station in wöchentlichen Abständen erfasst 
werden.
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Der Frühreha-Barthel-Index [50] wird von Bezugs-
pflegekräften und den behandelnden Ärzten gemeinsam 
erhoben. Er dient gegenüber den Kostenträgern als Basis 
für die Phasenzuordnung in der neurologischen Rehabi-
litation und ist damit auch in der neuro-psychiatrischen 
Rehabilitation verbindlich (vgl. 1.3.3).

Zeitgleich mit dem Frühreha-Barthel-Index wird von 
Pflegekräften und Therapeuten auch der Selbstständig-
keitsindex für die geriatrische und neurologische Reha-
bilitation (SINGER) ermittelt. Dabei handelt es sich um 
ein ICF-basiertes Assessment, das Einschränkungen der 
Aktivitäten und Teilhabe in sieben Domänen beschreibt 
[25]. Der SINGER bewertet 20 Items anhand einer sechs-
stufigen Beurteilungsskala. Rehabilitationsrelevante 
Beeinträchtigungen werden damit zuverlässig erfasst 
und auch langfristige Verläufe übersichtlich dargestellt. 
Der klassische Barthel-Index lässt sich aus den SINGER-
Items I-XI generieren. Gegenüber dem Barthel-Index 
bietet der SINGER eine Reihe von Vorteilen (Tab. 5). 

Um herausforderndes Verhalten quantitativ zu erfas-
sen, wird von Pflegekräften und Neuropsychologen das 
Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) [13] in 
einer modifizierten deutschen Version erhoben [42]. 
Darin wird in Teil A die Häufigkeit des Auftretens von 25 
agitierten Verhaltensweisen festgehalten. Der Teil B dient 
zur freien Beschreibung etwaiger Antriebsstörungen. 

Alle Assessments und diagnostischen Befunde, 
Pflege-, Therapie- und Arztberichte werden patien-
tenbezogen in einem PC-gestützten modularen Doku-
mentationssystem erfasst und zur Verlaufsbeurteilung 
herangezogen. Dies geschieht in wöchentlichen Team-
besprechungen, an denen Ärzte, Pflegekräfte, Thera-
peuten und Sozialdienst gemeinsam teilnehmen. Dabei 

werden kurzfristige Zielsetzungen der Behandlung für 
die nächsten zwei Wochen formuliert und die therapeu-
tischen Strategien aufeinander abgestimmt. Das Rehabi-
litationsziel wird gemeinsam überprüft, ggf. notwendige 
Anpassungen vorgenommen und das Entlassungsma-
nagement vorbereitet. 

2.9 Vorgehen bei interkurrenten 
Erkrankungen und medizinischen 
Komplikationen

Außer der neuropsychiatrischen Grunderkrankung kön-
nen auf der geschützten Station auch internistische 
Begleiterkrankungen fachärztlich mitbehandelt werden. 
Für chirurgische, orthopädische und urologische Beur-
teilungen und Verlaufskontrollen stehen externe Kon-
siliarärzte, die bedarfsweise in die Klinik kommen, zur 
Verfügung (vgl. 1.2). 

Im Falle interkurrenter Erkrankungen oder medizi-
nischer Komplikationen wird geprüft, ob eine medizi-
nische Behandlung notwendig ist, welche Therapien 
geeignet sind und ob diese Therapien im Rahmen der 
neuropsychiatrischen Rehabilitation angemessen durch-
geführt werden können. Bedarfsweise werden für diese 
Beurteilung auch externe Fachärzte weiterer Disziplinen 
hinzugezogen. Dies geschieht zumeist durch eine Vor-
stellung der Patienten in entsprechenden Arztpraxen 
oder Ambulanzen, gelegentlich werden auch »Hausbe-
suche« in der Klinik durchgeführt.

Falls eine akutmedizinische stationäre Behandlung 
indiziert und unaufschiebbar ist und / oder der Allge-
meinzustand und die Rehabilitationsfähigkeit aufgrund 
einer interkurrenten Erkrankung oder medizinischen 
Komplikation über einen Zeitraum von voraussichtlich 
mehr als drei Tagen erheblich beeinträchtigt sind, wird 
der Patient zur Behandlung in eine Akutklinik verlegt. 
Bei neurologischen Komplikationen, die eine inten-
sivmedizinische Intervention und/oder ein vorüberge-
hendes apparatives Monitoring erfordern (z. B. Status 
epilepticus), kann die Behandlung auch auf der Inten-
sivstation der VAMED Klinik Schloss Pulsnitz erfolgen.

Die Verlegung in eine neurologische Akutklinik 
ist indiziert bei ätiologisch nicht vollständig geklär-
ter Grunderkrankung mit rasch progredientem Verlauf, 
zur Überprüfung interventioneller Behandlungsoptio-
nen (z. B. intrathekale Baclofenapplikation) und zur 
Immunmodulation, Plasmapherese oder Chemotherapie 
bei immunvermittelten entzündlichen Krankheiten des 
Nervensystems.

Gründe für die Verlegung in eine psychiatrische 
Klinik können eine therapierefraktäre Depression, Kata-
tonie/Stupor und anhaltende Aggressivität mit Selbst- 
und/oder Fremdgefährdung sein. Akute Suizidalität 
führt in jedem Fall zum Rehabilitationsabbruch und zur 
Verlegung in die Akutpsychiatrie.

Tab. 5: Gegenüberstellung von Barthel-Index und SINGER (Auszug nach SINGER-Entwick-
lungsgruppe [52])

Barthel-Index SINGER

Items 10 20

Leistungsstufen 
pro Item

3 6

Erfasste ICF-Domä-
nen (für Aktivitäten 
und Teilhabe)

2 7

Beschreibung der 
Items

unter Nutzung des Hamburger 
Manuals gut definiert, auf Beur-
teilung durch Pflegekräfte aus-
gerichtet

gute Beschreibung, Abdeckung 
aller Kompetenzbereiche des the-
rapeutischen Teams

Beschreibung der 
Leistungsstufen

unter Nutzung des Hamburger 
Manuals gut beschrieben

Abstufung erfolgt durch klar for-
mulierte Leistungsinhalte

Abbildung des 
Rehaverlaufs

auf Mobilität und Selbstversor-
gung beschränkt, geringe Trenn-
schärfe, ausgeprägter Bodenef-
fekt in Phase B, Deckeneffekt in 
Phase D

breites Spektrum reharelevanter 
Beeinträchtigungen, gute Trenn-
schärfe, Boden- und Deckeneffekt 
gering

Formulierung von
Rahazielen

nicht möglich anhand konkreter SINGER-Stufen 
möglich
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Angehörige, Betreuer oder Vorsorgebevollmächtigte 
werden über (geplante) Verlegungen vom zuständigen 
Arzt telefonisch informiert. Die Kostenträger erhalten 
hierüber eine Mitteilung der Belegungsabteilung. Eine 
Rückübernahme zur Fortsetzung der Rehabilitation ist 
binnen sieben Tagen problemlos möglich, danach muss 
ggf. ein neuer Rehabilitationsantrag beim Kostenträger 
gestellt werden.

Regional zugeordnete Kliniken der Regelversorgung 
sind die Asklepios/ASB-Klinik Radeberg und das Sächsi-
sche Krankenhaus Arnsdorf mit Akutkliniken für Psych-
iatrie, Neurologie und Neurologische Intensivmedizin. 
Neurochirurgische Eingriffe sind in der Universitäts-
klinik Dresden und im Städtischen Klinikum Dresden-
Friedrichstadt möglich. Da bei der Auswahl geeigneter 
Kliniken für die Weiterbehandlung vielfältige medizi-
nische Aspekte zu berücksichtigen sind (z. B. diagnos-
tisches und therapeutisches Spektrum, Möglichkeiten 
zur fachübergreifenden Zusammenarbeit), werden im 
konkreten Einzelfall aber auch weitere Kliniken für eine 
Übernahme der Patienten angefragt.

2.10 Anwendung freiheitsentziehender 
Maßnahmen

Auf der Ebene des Grundgesetzes und internationa-
ler Menschenrechtsübereinkommen ist der Schutz der 
persönlichen Freiheit und insbesondere der Fortbe-
wegungsfreiheit ein hohes und geschütztes Gut (GG, 
Art. 2, Abs. 2). Alle technischen, arzneimittelbasierten, 
kommunikativen und interaktiven Eingriffe, die die Fort-
bewegungsfreiheit einer Person beschränken, stellen 
demnach freiheitseinschränkende Maßnahmen (FEM) 
dar, die einer rechtlichen Legitimation bedürfen [32].

Im klinischen Alltag gehören dazu insbesondere 
Bettgitter, Fixierungsgurte und Stecktische (»Therapie-
tische«), die am Rollstuhl angebracht werden und die 
Patienten am Aufstehen hindern. Aber auch die Ruhig-
stellung mit Psychopharmaka und der Einsatz von Sig-
nalsystemen, die dazu führen, dass Patienten gegen 
ihren Willen daran gehindert werden, sich frei zu bewe-
gen, werden juristisch als freiheitseinschränkende Maß-
nahmen gewertet.

Zweifellos stellt auch die medizinische Behandlung 
auf einer geschlossenen Station eine freiheitseinschrän-
kende Maßnahme dar. Sie ist nur dann statthaft, wenn 
die Betroffenen einwilligungsfähig sind und der Aufent-
halt freiwillig erfolgt oder ein Betreuer bzw. Vorsorge-
bevollmächtigter, dem neben der Gesundheitsfürsorge 
auch der Aufgabenkreis der Aufenthaltsbestimmung 
übertragen wurde, einer geschlossenen Unterbringung 
zugestimmt hat und ein Richter dies nach § 1906 BGB 
genehmigt. Dieses Vorgehen ist nicht gleichzusetzen 
mit einer Zwangsbehandlung nach dem Gesetz über 
Hilfe und Schutzmaßnahmen bei psychisch Kranken 

(Psych-KG). Ein vorbestehendes Psych-KG müsste für 
die Behandlung auf der geschützten neuropsychiatri-
schen Station daher ggf. in eine freiheitsentziehende 
Unterbringung nach dem Aufenthaltsbestimmungsrecht 
umgewandelt werden.

In der Praxis sind die Patienten der neuropsychia-
trischen Station in der VAMED Klinik Schloss Pulsnitz 
in aller Regel nicht einwilligungsfähig (vgl. Punkt 2.4). 
Eine Betreuung wurde zumeist bereits während der 
vorangegangenen Akutbehandlung eingerichtet. In die-
sen Fällen wird vor der Aufnahme auf die geschützte 
Station die Einwilligung des Betreuers bzw. Vorsorge-
bevollmächtigten für die geschlossene Unterbringung 
eingeholt und binnen 24 Stunden eine richterliche 
Genehmigung beim regional zuständigen Amtsgericht 
Kamenz beantragt.

In Fällen, in denen noch keine Betreuung besteht 
oder der Aufgabenkreis der Aufenthaltsbestimmung 
nicht geregelt wurde, werden zeitgleich die Einrichtung 
bzw. Erweiterung einer Betreuung und die Unterbrin-
gung nach § 1906 BGB beim Gericht beantragt. 

Auf die Anwendung weiterer freiheitseinschränken-
der Maßnahmen (FEM) wird auf der geschützten Station 
nach Möglichkeit verzichtet. Neben juristischen und 
ethischen Gründen sprechen hierfür auch medizinische 
Überlegungen:

 n  Die Anwendung von FEM ist mit dem Auftreten von 
Dekubitus, verstärkter Inkontinenz, Stress, zuneh-
mender Verwirrtheit, Aggressivität und herausfor-
derndem Verhalten assoziiert [22].

 n  Nicht sachgerecht angebrachte FEM können zu schwe-
ren und auch tödlichen Verletzungen führen [8].

Einschränkend ist zu sagen, dass diesen Aussagen ganz 
überwiegend Studien und Beobachtungen zugrunde 
liegen, die sich auf Demenzkranke in der stationären 
Altenpflege beziehen. Für den Bereich der Krankenhaus-
behandlung liegen keine vergleichbaren Daten vor.

In Krankenhäusern und Pflegeheimen werden FEM 
häufig eingesetzt, um ein Verletzungsrisiko bei Sturzge-
fahr zu reduzieren. Nach wissenschaftlichem Kenntnis-
stand ist allerdings fraglich, ob FEM hierfür überhaupt 
geeignet sind. Aktuelle Leitlinien [38] sehen keine Evi-
denz dafür, dass die Anwendung von FEM zu einer Ver-
ringerung des Sturzrisikos führt. Umgekehrt führt auch 
die Verringerung von FEM nicht zu einer Zunahme von 
Stürzen. Weder die zitierte Leitlinie noch Expertenstan-
dards zur Sturzprävention in der Pflege [21] empfehlen 
daher, FEM mit dieser Zielsetzung anzuwenden.

Auf die Patienten der geschützten neuropsychiatri-
schen Station in der VAMED Klinik Schloss Pulsnitz lassen 
sich diese Ergebnisse und Empfehlungen allerdings kaum 
übertragen. Neben einem organischen Psychosyndrom 
bestehen bei ihnen ja zumeist auch noch andere neuro-
logische Ausfälle (z. B. Hemiparesen, Ataxien), die ein 
selbstständiges Gehen erschweren oder faktisch unmög-
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lich machen. Wenn diese Patienten dann aufgrund einer 
krankheitsbedingt gestörten Selbstwahrnehmung nicht 
in der Lage sind, ihre Defizite zu erkennen und danach zu 
handeln, kommt es ohne Intervention von außen zwangs-
läufig zu Stürzen und Verletzungen. 

Es gilt daher, die negativen Aspekte bei der Anwen-
dung von FEM mit dem tatsächlich bestehenden, indivi-
duellen Sturz- und Verletzungsrisiko abzugleichen. Im 
Einzelfall werden daher Bettgitter oder Fixierungssys-
teme auch auf der geschützten Station nach ärztlicher 
Anordnung und richterlicher Genehmigung eingesetzt, 
auf Stecktische an Rollstühlen wird aber verzichtet. Art 
und Umfang der FEM müssen in einem speziellen Doku-
mentationsbogen protokolliert und die Notwendigkeit 
zur Fortsetzung der FEM täglich reevaluiert werden. 
Sofern die konkreten FEM nicht bereits im Zuge der 
Unterbringung richterlich genehmigt wurden, wird ein 
entsprechender Antrag bei Gericht gestellt.

In einer groß angelegten Studie in 36 Pflegeeinrich-
tungen in Deutschland konnte gezeigt werden, dass 
durch leitliniengestützte Schulungen des Pflegeperso-
nals die Rate an FEM signifikant verringert werden 
kann, ohne das Risiko für Stürze und Frakturen zu erhö-
hen [39]. Derartige Schulungen werden in der VAMED 
Klinik Schloss Pulsnitz jährlich durchgeführt. Auf der 
geschützten Station wurde darüber hinaus auch eine 
FEM-beauftragte Pflegekraft etabliert.

Außer zur Sturzprävention werden FEM in Pflegeein-
richtungen häufig auch bei herausforderndem Verhalten 
eingesetzt [33]. Dabei ist bekannt, dass Pflegende, die 
das Verhalten der Bewohnerin erklären oder nachvoll-
ziehen können, eher geneigt sind, keine FEM anzuwen-
den [29]. 

Auf der geschützten Station der VAMED Klinik 
Schloss Pulsnitz stellt herausforderndes Verhalten keine 
Indikation für freiheitseinschränkende Maßnahmen 
dar. Zwar können zur Abwendung akuter Gefahren bei 
aggressiven Durchbrüchen im Notfall kurzzeitige Frei-
heitsbeschränkungen oder die Gabe sedierender Medi-
kamente erforderlich sein. Eine dauerhafte Fortführung 
solcher Maßnahmen wird aber nicht praktiziert, da die 
Rehabilitationsfähigkeit in solch einem Fall aufgehoben 
und eine akut-psychiatrische Behandlung indiziert wäre 
(vgl. 2.9).

2.11 Information und Einbeziehung von 
Angehörigen und Lebenspartnern

Die Patienten der geschützten Station sind in aller Regel 
nicht in der Lage, verlässliche Angaben zum aktuellen 
Krankheitsverlauf und zu ihrer medizinischen Vorge-
schichte zu machen. Auch die Sozialanamnese lässt 
sich oft nur bruchstückhaft erheben. Eine ausführliche 
Fremdanamnese ist daher unverzichtbar, um sich ein 
umfassendes Bild über ihre aktuelle gesundheitliche 

Situation und die personen- und umweltbezogenen 
Kontextfaktoren zu verschaffen. Nur wenn alle nöti-
gen Informationen vorliegen ist es möglich, realistische 
Rehabilitationsziele festzulegen (vgl. 2.5).

Der Erstkontakt mit den Angehörigen bzw. 
Lebenspartnern erfolgt i. d. R. telefonisch durch die 
behandelnde Ärztin noch am Aufnahmetag, spätestens 
jedoch innerhalb der ersten 24 Stunden. Bei dieser Gele-
genheit wird ein Termin für ein persönliches Gespräch 
vereinbart, in dem dann eine erste medizinische Ein-
schätzung abgegeben wird und Informationen zum 
Rehabilitationsablauf auf der geschützten Station ver-
mittelt werden. Soweit möglich, wird dabei auch bereits 
versucht, gemeinsame Rehabilitationsziele im Sinne der 
Betroffenen zu entwickeln. 

Unmittelbar nach dem Arztgespräch werden die 
Angehörigen vom Pflegepersonal über die Station 
geführt, dabei erhalten sie weitere Informationen zu den 
Stationsabläufen. Ein Erstkontakt beim Sozialdienst wird 
vermittelt. Alle Folgetermine werden dann telefonisch 
vereinbart und nach individuellem Bedarf festgelegt.

Sofern gewünscht, werden Angehörige im Verlauf 
ausführlich über das beim Patienten vorliegende Krank-
heitsbild und die damit einhergehenden Funktionsstö-
rungen informiert. Dabei werden ihnen auch Strategien 
im Umgang mit bestehenden Einschränkungen und Ver-
haltensstörungen vermittelt. Mehrere Studien belegen 
positive Effekte von Angehörigentrainings, Einzelbera-
tungen und unterstützenden Gruppengesprächen auf 
das situationsgerechte Verhalten und den Umgang mit 
Depression und Ärger bei den Angehörigen [26]. Es gibt 
Hinweise dafür, dass sich Angehörigentraining auch bei 
den Patienten positiv auf Depressivität und Verhaltens-
symptome auswirken kann [36]. 

Auf der geschützten Station werden daher verschie-
dene Informations- und Schulungsangebote für Angehö-
rige bereitgehalten:

 n  Informationsbroschüren, u. a. zu den Themen 
»Schlaganfall«, »Demenz« und »Herausforderndes 
Verhalten«

 n  Medizinisch orientierte Einzelgespräche mit der Ärztin 
 n  Entlastende Einzelgespräche mit der Psychologin
 n  Strukturiertes Angehörigentraining (Übungen zum 

Stressmanagement, Entlastungsmöglichkeiten und 
Bewältigungsstrategien im Umgang mit auffälligem 
Verhalten)

 n  Information über regionale Selbsthilfegruppen (u. a. 
»Schlaganfall«, »Demenz«, »Aphasie« und »Pflegen-
de Angehörige«) 

 n  Sozialrechtliche Beratung

Die direkte Einbeziehung von Angehörigen in die The-
rapien ist hingegen oft weniger sinnvoll und wird auf 
der geschützten Station nicht routinemäßig praktiziert. 
Hierfür sprechen sowohl patienten-, als auch angehöri-
genbezogene Gründe:
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 n  Angehörige sind durch die aktuelle Situation häufig 
selbst stark belastet und im Umgang mit den Pati-
enten verunsichert. Kognitive Defizite werden von 
ihnen nur laienhaft erfasst und können in ihren Aus-
wirkungen auf die Motorik, Sprache und Alltagskom-
petenz nicht richtig eingeschätzt werden. Dadurch 
besteht die Gefahr, dass Angehörige die Patienten in 
gut gemeinter Absicht überfordern, wodurch Stress, 
Misserfolge und Frustration hervorgerufen werden.

 n  Da sie die komplexen Zusammenhänge nicht ken-
nen, sind die in den Therapien festgelegten Belas-
tungsgrenzen und Strategien zur »kognitiven Mitbe-
handlung« für Angehörige oft nicht nachvollziehbar. 

 n  Verhaltensstörungen werden von vielen Angehöri-
gen nicht ausschließlich rational als Teil des Krank-
heitsgeschehens betrachtet. Dadurch besteht die 
Gefahr situativer Fehleinschätzungen, bei denen den 
Patienten auch in den Therapien eine mangelnde  
Anstrengungsbereitschaft und fehlender Wille zur 
Kooperation unterstellt werden.

 n  Angehörigen fällt es oftmals schwer, Negativerfah-
rungen, beispielsweise bei der Erprobung von Kom-
pensationsstrategien, unkompliziert zu verarbeiten 
und weiter positiv auf die Patienten einzuwirken.

 n  Auch für die Patienten ist es teilweise belastend, in 
den Therapien mit eigenen Defiziten und Leistungs-
einbußen konfrontiert zu werden. Die Anwesenheit 
von Angehörigen kann in diesen Situationen aus 
unterschiedlichen Gründen (z. B. Angst, Scham, fal-
sche Erwartungshaltung) zusätzlichen Stress auslö-
sen.

 n  Die Behandlung von Wahrnehmungs- und Aufmerk-
samkeitsstörungen wird durch eine reizarme Umge-
bung erleichtert. Die zusätzliche Anwesenheit von 
Angehörigen wäre dabei kontraproduktiv.

Um Angehörigen einen Einblick in die Grundpflege, 
Transfertechniken und den Hilfsmittelgebrauch zu ver-
mitteln, besteht im Einzelfall die Möglichkeit, dass sie 
»ihren« Patienten einen ganzen Tag im Stationsalltag 
begleiten. Dies ist insbesondere dann sinnvoll, wenn 
die Entlassung in die Häuslichkeit erfolgen soll und 
Angehörige beabsichtigen, einen Teil der notwendigen 
Weiterbetreuung selbst zu übernehmen. Die damit ein-
hergehenden Anforderungen können so realistischer 
eingeschätzt und das Entlassungsmanagement ggf. 
bedarfsgerecht nochmals angepasst werden.

2.12 Behandlungsdauer, Abbruchkriterien und 
Entlassungsmanagement

Wie in der neurologischen Rehabilitation allge-
mein üblich, ist die Behandlungsdauer auch auf der 
geschützten Station am individuellen Verlauf, d. h. an 
der Reha-Dynamik und an der Erreichbarkeit funkti-

onell relevanter Zielsetzungen, ausgerichtet. Da Ori-
entierungs- und Verhaltensstörungen in ihrer Ausprä-
gung häufig fluktuieren und durch Überforderung, z. B. 
bei einem verfrühten Wechsel des Umfeldes oder der 
Bezugspersonen, rezidivieren bzw. dekompensieren 
können, sind in der neuropsychiatrischen Rehabilita-
tion zumeist längere Konsolidierungsphasen nötig als 
bei rein motorischen Störungen. Andererseits können 
bei akuten Psychosyndromen gelegentlich auch recht 
schnelle Besserungen eintreten. In solchen Fällen kann 
die Behandlung auf der geschützten Station auch nur 
einige Tage bis wenige Wochen erforderlich sein.

Eine Weiterbehandlung im allgemeinen Phase B- 
oder Phase C-Bereich der Klinik wird angestrebt, wenn 
die Desorientiertheit und Verhaltenssymptome soweit 
abgeklungen sind, dass eine Beaufsichtigung nicht mehr 
erforderlich ist, infolge anhaltender Funktionsstörun-
gen aber noch weiterhin Einschränkungen der Teilhabe 
bestehen, die durch eine Fortsetzung der mehrdimensio-
nalen Rehabilitation voraussichtlich weiter abgemildert 
werden können.

Die Rehabilitation sollte beendet werden, wenn 
keine realistischen Behandlungsziele mehr erreicht 
werden können oder über einen Behandlungszeitraum 
von vier Wochen keine alltagsrelevanten funktionellen 
Verbesserungen mehr eingetreten sind. Persistierende 
Verhaltensstörungen dürfen einer Entlassung aus der 
stationären Behandlung (in der eine ständige ärztliche 
Interventionsbereitschaft gewährleistet ist) nicht entge-
genstehen.

Eine zeitnahe Beendigung der stationären Rehabi-
litation wird angestrebt bei Patienten mit rasch progre-
dienter Grunderkrankungen und infauster Prognose 
(z. B. Glioblastoma multiforme, Spätstadium der Chorea 
Huntington), wenn die Voraussetzungen für eine (häus-
liche) Weiterbetreuung geschaffen bzw. erreicht wurden. 
Ein Abbruch der Rehabilitation kommt von Seiten der 
Behandler nur dann in Betracht, wenn medizinische 
Gründe die sofortige Verlegung in eine Akutklinik erfor-
derlich machen (vgl. 2.9). Ein Behandlungsabbruch 
ist auch dann zu erwägen, wenn sich ein Patient den 
Behandlungen über einen Zeitraum von mehr als einer 
Woche aktiv widersetzt und es nicht gelingt, einen thera-
peutischen Zugang zu ihm zu finden. Auch in diesen Fäl-
len ist die Indikation zur stationären Akutbehandlung in 
einer psychiatrischen Klinik zu prüfen. 

Reguläre Entlassungen folgen einem standardisier-
ten Vorgehen, das im QM-Handbuch der Klinik festgelegt 
ist. Darin werden die Zuständigkeiten und Abläufe bei 
der Planung, Vorbereitung und Umsetzung der Entlas-
sung aus der stationären Rehabilitation beschrieben (s. 
Gesamtkonzept). Bei Patienten, die zur Weiterbetreuung 
in eine Pflegeeinrichtung entlassen werden sollen, muss 
zumeist bereits im Vorfeld, d. h. durch den Sozialdienst 
der VAMED Klinik Schloss Pulsnitz, die Kostenübernah-
me geklärt werden. 
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Für psychisch und suchtkranke Menschen bestehen 
einige spezielle Nachsorge- und Weiterbetreuungsange-
bote, die ggf. auch bei Patienten der geschützten Station 
geprüft und initiiert werden:

 n  Überleitung in Tagesklinik, Wohnstätte für psychisch 
Kranke oder CMA-Einrichtung 

 n  Einbeziehung des sozialpsychiatrischen Dienstes in 
die ambulante Weiterbetreuung 

 n  Anbindung an eine Suchtberatungsstelle 

2.13  Qualitätssicherung

Die VAMED Klinik Schloss Pulsnitz erfüllt die von der 
BAR vorgegebenen Qualitätsanforderungen für ein inter-
nes Qualitätsmanagement-Systems gemäß § 20, SGB 
IX und erhält regelmäßig das Gütesiegel »Medizini-
sche Rehabilitation in geprüfter Qualität«. Wesentli-
che Prozesse, wie das Aufnahme-, Beschwerde- und 
Entlassungsmanagement, unterliegen dem zentralen 
Qualitätsmanagement (QM) der Klinik. Dies betrifft auch 
grundlegende Abläufe im medizinischen Bereich, wie 
Aufklärungspflichten, das Hygienemanagement und 
den Umgang mit Verstorbenen. Zu weiteren Einzelheiten 
wird auf das Gesamtkonzept der Klinik und auf das QM-
Handbuch verwiesen.

Ergänzend zum zentralen Qualitätsmanagement tra-
gen themenzentrierte interdisziplinäre Mitarbeiterfort-
bildungen, berufsgruppenbezogene Weiterbildungen, 
das Deeskalationstraining und externe Supervisionen 
zur Qualitätssicherung auf der geschützten Station bei. 

Weiterhin erfolgt ein regelmäßiger Austausch mit 
anderen Einrichtungen (z. B. mit der VAMED Klinik Hat-
tingen), die ebenfalls über eine geschlossene Station für 
die neuropsychiatrische Rehabilitation verfügen. Dabei 
werden Probleme und Schwachstellen aus den Arbeits-
bereichen systematisch analysiert und Lösungsvorschlä-
ge erarbeitet.
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Abstract

Organic mental disorders are very common in patients undergoing 
neurological-neurosurgical rehabilitation. They sometimes lead to 
considerable orientation and behavioral problems in some patients. These 
in turn require a specific rehabilitative concept of the facility.
The article describes the concept of the VAMED Clinic Schloss Pulsnitz for 
the rehabilitation of neurologically diseased cognitively disturbed patients 
in the context of neurological-neurosurgical early rehabilitation. The 
concept shows the treatment model of the institution for the rehabilitation 
of patients with organic mental disorders on a protected ward.
The concept has emerged over the course of treating patients and is not 
exhaustive. It is also not a self-contained concept. It is a snapshot of the 
current treatment of neurologically ill cognitively disturbed patients on a 
protected ward.
There are similar concepts in other facilities. 
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