Einleitung

Patienten, die einen Hirnschaden erlitten haben, werden oft abrupt aus einem vol-
lig normalen Leben herausgerissen. Sie leiden durch die Lasion unter einer Vielzahl
von Wahrnehmungsdefizi en, Lihmungen und kognitiven Einschrankungen. Hier-
zu gehoren, je nach geschadigtem Bereich im Gehirn, aber auch psychosoziale Fol-
gen. Die klinische Neuropsychologie ist ein spezialisiertes Gebiet der Psychologie,
das sich auf Storungen von Gehirnfunktion konzentriert und eine Fiille von Behand-
lungsmaterialien entwickelt hat, die insbesondere auch in der Ergotherapie, Logo-
padie und z. T. Physiotherapie Anwendung finden

Die Neuropsychologie hat gerade in Deutschland eine lange Geschichte. Bereits
1915 griindeten Kurt Goldstein und Ademar Gelb in Frankfurt am Main ein Zent-
rum zur Rehabilitation hirnverletzter Soldaten. Wichtigster erster Vertreter einer
klinischen Neuropsychologie in Deutschland war sicherlich Walther Poppelreu-
ter (1886—1939). Er behandelte hirnverletzte Soldaten des Ersten Weltkrieges und
entwickelte fiir diesen Zweck eine Fiille von psychometrischen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden. Die von ihm entworfene Poppelreuter-Figur wird in vielen
Abwandlungen fiir visuelle Tests heute noch benutzt. Poppelreuter wies schon vor
iber 100 Jahren auf die Dreiteilung der Symptomatik von Hirnverletzungen hin:
1. Der subjektive Komplex der Hirnschdden, 2. die objektive Herabsetzung der kor-
perlichen und geistigen Leistungsfihigkeit und 3. die Verdnderung der gesamten
Personlichkeit.

Neuropsychologische Therapie geschieht stets mehrgleisig. Ubergeordnetes Ziel
istdie Verbesserung der Lebensqualitdt, wobei Neuropsychologie nur Teil eines in-
terdisziplindren Ansatzes ist, daneben sollten die Patienten medizinische, physio-
therapeutische, logopadische, ergotherapeutische, soziale und andere Leistungen
erhalten. Im Verlauf der Therapie sollte der Patient folgende Stufen absolvieren:

Allgemeine Aktivierung und Motivierung;

Durchfiihrung von allgemeinen Leistungstrainings (z. B. zur Verbesserung von

Aufmerksamkeit und Konzentration);

spezifis he Abstimmung der Trainingseinheiten auf personliche Defizi e;

Training von Basisleistungen auf die Lsung komplexer Probleme;

Transfer des Trainingsfortschritts auf den Alltag und ggf. die berufliche Situation.
Grundlage sollte eine neuropsychologische Diagnostik sein, auf deren Basis dann
entschieden wird, welche Bereiche behandelt werden konnen. Oft lasst sich lei-
der eine vollige Wiederherstellung nicht erreichen; zusammen mit dem Patienten
miissen deswegen realisierbare Ziele vereinbart werden, wobei auch der Patient
Verantwortung (ibernehmen und diese nicht nur auf die Fachleute abschieben soll.

Haufig wird unspezifis hes Material benutzt, etwa Kreuzwortratsel oder Sudoku
aus der Tageszeitung. Bei umgrenzten Funktionsdefizi en muss aber ein moglichst
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spezifis hes Training genau des gestorten Bereichs durchgefiihrt werden. Diese
Ubungen haben auch zur Folge, dass der Patient das Gefiithl bekommt, aktiv selbst
etwas gegen seine Schwierigkeiten tun zu kénnen. Eine reine Fokussierung auf De-
fizi eistaber nichtsinnvoll, da sie den Patienten nur darauf verweisen, was er nicht
kann.Gleichzeitig sollte man daher das Denken des Patienten auch auf die ihm ver-
bliebenen Starken lenken.

Uberlastung ist unbedingt zu vermeiden; insbesondere allzu schwierige Ubungen
und mangelnde Fortschritte kénnen die Motivation des Betroffenen empfindli h
storen. Wichtig ist es, Ubungsaufgaben herauszusuchen, die mdglichst viel Spafy
machen und bei denen der Patient seine Fortschritte direkt selbst erfassen kann.

Grundsatzlich lassen sich zwei therapeutische Vorgehensweisen unterscheiden:

Mit Kompensationsstrategien (Substitution) werden dem Patienten Handlungsal-
ternativen beigebracht, um die Folgen der Hirnschadigung auszugleichen. Beispie-
le sind Benutzung des Rollstuhls oder Gehwagens bei Halbseitenlahmung, Termin-
kalender und Tagebuch bei Gedachtnisstérungen oder vermehrte Blickbewegun-
gen in den blinden Raumbereich bei Gesichtsfeldeinschriankungen.

Die Restitution dagegen bemiiht sich um eine Verbesserung oder Verminderung
der Defizi e, meistim Rahmen eines reinen , drill and practice*. Stures Uben hilft bei
einigen Defizi en, etwa Aufmerksamkeitsdefizi en, Rechen-, Sprach- oder Lesesto-
rungen. Das Gehirn ist plastisch und viele Defizi e lassen sich auf intakte Hirnbe-
reiche umtrainieren; dies ist ein mithseliger Prozess, der viel Zeit und Geduld in An-
spruch nimmt, aber beachtliche Erfolge erzielen kann. Gut zu beobachten ist dies
z. B. bei Halbseitengelahmten, die erst im Rollstuhl sitzen, dann z6gernd am Rolla-
tor gehen und schliefllich Spaziergdnge mit dem Kriickstock machen kénnen.

Auch die Depressivitat, unter der viele Patienten nach der Hirnschadigung leiden,
verbessert sich meist nur, wenn Erfolge spiirbar sind. Hierbei gilt allerdings auch,
dass optimistische Patienten besseren Fortschritt zeigen als pessimistische und je
besser die Unterstiitzung durch das soziale Umfeld, umso glinstiger ist die Prog-
nose.

Ein weiteres Problem bei vielen Patienten kann leider mangelndes Bewusstsein fiir
das Ausmafd der Defizi esein. Es gibt Patienten mit dieserals ,Anosognosie“ bezeich-
neten Stérung, die sich trotz massiver Probleme fiir vollig intakt halten und oft die
Mitarbeit in der Therapie verweigern; offenkundige Symptome werden wegdisku-
tiert. Hier muss man zunachst Einsicht und Krankheitsakzeptanz férdern.

Je frither nach der Lasion die Behandlung einsetzt, desto besser die Prognose. Zu

iberlegen ist hier, welche Verbesserung zur Meisterung von Alltagsproblemen am
besten helfen wiirde; fastimmer stehen Physio- und Sprachtherapie dann an erster
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Stelle. Oberstes Zielkriterium sollte immer sein, dass der Patient sein Leben wieder
moglichst selbstandig meistern kann.

Der Betroffene muss zum Fachmann fiir seine eigenen Einschrankungen werden.
Vor allem muss jeder Patient lernen, genau zu spiiren, wann seine Belastbarkeit
ausgeschopftist. Sobald dies der Fall ist, sollte er eine Ruhephase einlegen kénnen,
sich z. B. eine Zeitlang ins Schlafzimmer zurlickziehen oder im Auto, in der Kauf-
haus-Toilette oder im Stadtpark ein Entspannungstraining, wie z. B. Atemiibungen
oder Autogenes Training, machen.

Dem Patienten sollten wiahrend der Aufgaben auch Strategien zur Lésung vermit-
teltwerden. Alltagsnahe Ubungen (z. B. Einkaufslisten merken) sind fiir den Patien-
ten einsichtiger als abstrakte Aufgaben.

In dem hier vorliegenden Buch finden Sie Aufgaben zu typischen Defizi en, die
nach einer Hirnschadigung auftreten kdnnen, beispielsweise Konzentration, Ge-
dachtnis, Wahrnehmung oder Handlungsplanung. Leider hat ein Buch eine um-
grenzte Anzahl von Seiten. Letztlich kénnen immer nur Beispiele fiir Ubungen auf-
gezeigt werden und es bleibt Angehorigen oder Therapeuten iiberlassen, sich ahn-
liche Aufgaben auszudenken oder weiteres Therapiematerial anzuschaffen. Bitte
betrachten Sie die Ubungen in diesem Buch daher im Wesentlichen auch als An-
regung.
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1. Konzentration und Aufmerksamkeit

Konzentrationsfahigkeit setzt voraus, dufiere Einflisse weitgehend auszufil ern
und sich gedanklich auf eine Aufgabe zu fokussieren. Aufmerksamkeit und Kon-
zentration werden oft synonym verwandt, sind aber unterschiedlich definie t: Auf-
merksamkeit richtet sich auf duflere Reize, Konzentration aufinnere Vorgange, d. h.
man achtet aufmerksam auf den Strafsenverkehr, konzentriert sich dagegen auf die
Lésung eines Problems.

Unser Gehirn bildet stindig Assoziationen, von denen wir durch Konzentration
blitzartig die relevanten auswahlen miissen. Rund 80% der Hirngeschadigten lei-
den hier unter Stérungen, die sich nicht nur negativ auf das Alltagsleben auswir-
ken, sondern auch die Rehabilitation aller anderen Funktionen behindern. Aufter-
lich wirken die Patienten meist normal und das Defizit fallt zunachst kaum auf.
Man merkt es erst an gehauften Fehlern und frithzeitiger Erschopfung. Oft neigen
Familie, Kollegen und Arbeitgeber dazu, den Betroffenen zu iberfordern, was zur
Frustration fithrt. Viele Betroffene hatten lieber einen Beinbruch, den man sehen
kann und auf den die Umwelt Riicksicht nimmt. Kognitive Probleme sieht man
nicht und der Satz , Nun konzentriere Dich doch mal“ hilft nicht, wenn der Betroffene
es einfach nicht kann.

Der Aachener Professor Walter Sturm fasste das Wissen iber Aufmerksamkeit in
einem Modell aus vier Komponenten zusammen:

Alertness ist die allgemeine Wachbheit, sie trennt sich in tonische Aktivierung
(physiologischer Zustand, z. B. in Abhdngigkeit von der Tageszeit) und phasi-
sche Aktivierung durch aktuelle Umweltgegebenheiten (z. B. Warnreize wie ein
plotzlicher Knall). Die Skala der Folgen bei einer Schadigung reicht vom Koma
iber Schléfrigkeit (Somnolenz) bis zu einer allgemeinen Verlangsamung oder
verzogerte Reaktionen bei Gefahr.

Selektive Aufmerksamkeit ist die Fahigkeit, sich relevanten Merkmalen zuzu-
wenden und gleichzeitig irrelevante Aspekte zu ignorieren. Cerade damit ha-
ben viele Patienten Probleme, sie lassen sich viel zu leicht ablenken oder fithlen
sich z. B. durch Hintergrundlarm bedrangt.

Geteilte Aufmerksamkeit ist die Fahigkeit, gleichzeitig mehrere Reizquellen zu
beachten (z. B. StraRenverkehr, Tacho und Nachrichten im Autoradio).

Vigilanz (Wachheit, Daueraufmerksambkeit) ist die langerfristige Aufmerksam-
keit bei niedriger Ereignishaufig eit, z. B. bei FlieRband-Arbeitern, die defekte
Produkte aussortieren sollen. Vigilanz steht in engem Zusammenhang mit der
tonischen Aktivierung.

1. Konzentration und Aufmerksambkeit



Stérungen von Aufmerksamkeit und Konzentration kann man verhaltnismafiig gut
mit Ubungen trainieren, um die Belastbarkeit zu erhéhen. Hierbei zielen die ex-
tern fokussierten Ansitze auf eine Anpassung der Umwelt, d. h. Optimierung des
Arbeitsplatzes und Reduzierung ablenkender Reizquellen (z. B. Radio im Hinter-
grund, Uberfillter Schreibtisch). Checklisten zum Abhaken helfen vielen Betroffe-
nenim Alltag (z. B. auch bei Hausarbeiten).

Es ist sinnvoll, mit Ubungen und Titigkeiten zu beginnen, die zunachst noch unter
dem Anspruchsniveau liegen; ihre Erfiillung fithrt aber zu Erfolgserlebnissen, und
das Niveau kann dann gesteigert werden. Wichtig ist es, insbesondere bei Patien-
ten mit schwerer Schadigung, jede Leistung zu belohnen, entweder verbal (, Das ha-
ben Sie wirklich gut gemacht“) oder auch mit kleinen Geschenken, Siifsigkeiten usw.
Kritik sollte vermieden werden, eher kann man am Anfang kleine Hilfen geben, die
dann ausgeblendet werden, bis man das GCefiihl hat, dass der Patient die Ubung
selbstandig bearbeiten kann.

Bei intern fokussierten Therapieansidtzen wird nach stérendem und aufzubauen-
dem Verhalten gefragt und nach moglicher Belohnung. Impulsives, abgelenktes
Verhalten muss gel6scht werden. Der Patient soll diese antrainierten Verhaltens-
weisen dann via Selbstverstirkung und Selbstinstruktion fir sich selbst (intern)
Uibernehmen und lernen, seine Motivation aufzubauen und sich selbst zu belohnen.

Welches storende Verhalten des Patienten verhindert die Konzentration?

Gibt es Verstarker, die dieses storende Verhalten aufrechterhalten (z. B. Zu-
wendung durch andere?)

Welches positive Verhalten soll erreicht werden?

Womit kann man den Patienten belohnen, um dieses Ziel zu erreichen?

Praktisch jede Ubung in diesem Buch trainiert auch die Aufmerksamkeit mit.
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