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Kapitel 1
Einflihrung

Barbara A. Wilson'

»Neuropsychologische Rehabilitation“ ist ein Prozess,
bei dem Menschen mit tiberdauernden Schiaden des
Gehirns geholfen wird, ein Optimum an physikali-
schem, emotionalem, psychologischem und berufli-
chem Wohlbefinden zu erreichen (McLellan, 1991).
Das Hauptziel einer solchen Rehabilitation ist die Un-
terstiitzung von Menschen mit Behinderungen, die
aus einer Hirnschiadigung resultieren, um ein opti-
males Level an Wohlbefinden zu erreichen und den
Einfluss ihrer Probleme auf den Alltag zu reduzieren.
Es soll ihnen dabei geholfen werden, dass sie in ein
passendes personliches Umfeld zuriickkehren kon-
nen. Rehabilitation bedeutet nicht, seinen Patienten
beizubringen, besser in bestimmten Tests abzuschnei-
den, Wortlisten zu lernen oder bestimmte Stimuli
schneller zu entdecken. Der Fokus der Behandlung
liegt auf der Verbesserung bestimmter Aspekte des
alltaglichen Lebens. Rehabilitation benotigt deshalb
den Einbezug personlich bedeutsamer Themen, Ak-
tivitdten oder Gegebenheiten und Interaktionen (YI-
visaker & Feeney, 2000).

1.1 Prinzipien der Rehabilitation

Dieses Manual entstand aus Psychoedukationsgrup-
pen fiir Patienten” mit erworbenen Hirnschadigungen
am Oliver Zangwill Centre (OZC) fiir Neuropsycho-
logische Rehabilitation in Ely, Cambridgeshire, Uni-
ted Kingdom. Das Rehabilitationsprogram am OZC
basiert auf sechs Kern-Komponenten, die nach An-
sicht der Mitarbeiter die Prinzipien der guten klini-
schen Praxis illustrieren und die Basis der in diesem
Buch beschriebenen Materialien bilden.

1 Ubersetzt von Boris Suchan

2 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im gesamten Text
auf die Nennung der femininen und maskulinen Form (z.B. Pa-
tientinnen/Patienten) verzichtet. Obwohl im Text meist die
mannliche Form verwendet wird, sind immer alle Geschlechter
gemeint.

. Das Therapeutische Milieu. Das ,Therapeutische Mi-

lieu“ in der ganzheitlichen Rehabilitation ist ein
Konzept, das von der Arbeit von Ben-Yishay (1996)
abgeleitet wurde und sich auf die Organisation aller
Aspekte der Umwelt bezieht, um eine maximale
Unterstiitzung im Anpassungsprozess und in der
sozialen Teilnahme zu gewéhren. Das Milieu ver-
mittelt ein starkes Gefiihl der gegenseitigen Zu-
sammenarbeit und des Vertrauens - ein Gefiihl,
das die Arbeitsallianz zwischen Patienten und Kli-
nikern stiitzt.

. Sinnvolle Ziele. Es wird darauf geachtet, dass die

mit den Patienten gesetzten Ziele sinnvoll, zielge-
richtet und funktional sind. Mit ,,sinnvoller funk-
tionaler Tatigkeit* beziehen wir uns auf alle Akti-
vititen des Alltags, die die Basis fiir die soziale
Teilhabe bilden. Diese kann die Bereiche Beruf,
Ausbildung, Freizeit, Soziales und selbstandiges
Leben beinhalten. Durch die Teilhabe in diesen
Bereichen bekommt unser Leben Sinn und Bedeu-
tung. Obwohl wir dariiber im Alltag nicht bewusst
nachdenken, sind es diese Aktivititen, die es uns
ermoglichen, bestimmte Ziele zu erreichen oder
Plane umzusetzen, die fiir uns personlich von Be-
deutung sind und zu unserer Identitat beitragen.

. Gemeinsames Verstdandnis. Im Rehabilitationskontext

bezieht sich dieser Begriff auf ein gemeinsamen
Verstandnis bei Patienten, Familienmitgliedern und
Mitarbeitern der Rehabilitationseinrichtung. Die
Verwendung des Begriffs leitet sich aus dem Kon-
zept des Storungsmodells in der klinischen Praxis
ab (Butler, 1998). Wie nachfolgend genauer erldu-
tert wird, ist ein Storungsmodell eine Karte oder
ein Leitfaden fiir Interventionen. Das Modell ver-
bindet etablierte Theorien und die personlichen
Ansichten, Erfahrungen und Geschichten des Pa-
tienten und seiner Angehorigen. Dieses Konzept
sollte bei allen Interventionen berticksichtigt wer-
den und die Art und Weise beeinflussen, wie die
Rehabilitation insgesamt organisiert wird. Es be-
inhaltet eine Teamphilosophie, die eine gemein-
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same Teamsicht sowie klar formulierte Werte und
Ziele enthilt. Das gemeinsame Verstindnis um-
fasst zudem die Assimilation von Forschung und
Theorie, die Beriicksichtigung des Wissens und
der Erfahrungen anderer Fachleute und involvier-
ter Familien sowie eine interne Qualitdtskontrolle
und die Beriicksichtigung der Riickmeldungen ehe-
maliger Patienten und Patientinnen.

4. Psychologische Interventionen. Die Interventionen
setzen ein gewisses Verstandnis von Gefiihlen und
Verhalten voraus. Sie leiten sich aus spezifischen
psychologischen Modellen ab, die jedoch person-
liche Bediirfnisse berticksichtigen Die Modelle sind
der Ausgangspunkt fiir das Behandler-Team, um
bei Patienten positive Verdnderung zu bewirken
und spezifische Probleme anzugehen.

5. Kompensatorische Strategien und Umlernen. Dies
sind die beiden wichtigsten Ansatze fiir den Um-
gang mit kognitiven Beeintrachtigungen. ,,Kom-
pensatorische Strategien® sind alternative Moglich-
keiten, ein gewiinschtes Ziel zu erreichen, wenn
die zugrundeliegende Funktion des Gehirns nicht
mehr effektiv arbeitet. Viele davon sind in diesem
Manual beschrieben. ,,Umlernen” wird verwendet,
um die Leistung einer bestimmten Gehirnfunktion
oder in bestimmten Aufgaben oder Aktivititen zu
verbessern. Umlernen trigt auch dazu bei, Fihig-
keiten zu verbessern, die durch mangelnde Nutzung
verloren gegangene sind (z.B. durch eine langere
Phase der Arbeitsunfihigkeit nach einer Hirnscha-
digung).

6. Pflegende Angehirige. Rehabilitation beinhaltet die
enge Zusammenarbeit mit Familien und Betreu-
ern, die manchmal berichten, dass sie sich in der
Rehabilitation nur wie ein ,,Anhidngsel® fiihlen.
Auch in der Politik wichst das Bewusstsein, dass
Familien und Betreuer eine erhebliche Belastung
nach einer Schidelhirnverletzung erfahren, sodass
Unterstlitzung fiir sie auf jeden Fall zu empfehlen
ist.

Am OZC wird ein ganzheitlicher Ansatz in der Reha-
bilitation von Hirnverletzungen verfolgt, der auf den
Pionierarbeiten von Diller (1976), Ben-Yishay (1978)
und Prigatano (1986) basiert. Ein solcher Ansatz ,,be-
steht aus gut integrierten Interventionen, die sowohl
in Umfang als auch in ihrer Art die hoch spezifischen
und umschriebenen Interventionen, die tiblicherweise
unter dem Begriff ,, kognitives Training" zusammen-
gefasst werden, Ubertreffen (Ben-Yishay & Priga-
tano, 1990, p. 400). Die Hauptphilosophie des ganz-
heitlichen Ansatzes ist, darauf zu beharren, dass es
sinnlos ist, die kognitiven, sozialen, emotionalen und
funktionellen Aspekte der Hirnverletzung zu trennen.
Angesichts der Tatsache, dass Emotionen das mensch-

liche Verhalten beeinflussen, einschliefflich der Art
wie Menschen denken, sich erinnern, kommunizie-
ren und Probleme 16sen, miissen wir anerkennen,
dass diese Funktionen miteinander verbunden und
oft schwer voneinander zu trennen sind. Daher miis-
sen sie alle in der Rehabilitation behandelt werden.

Ben-Yishay und Prigatano (1990) bieten ein Modell
mit hierarchischen Stufen in der Holistischen Vorge-
hensweise, durch die sich der Patient (entweder im-
plizit oder explizit) in der Rehabilitation arbeiten
muss:

e Beschiftigung: Steigerung der Bewusstheit der Per-
son flir das, was ihr passiert ist.

» Bewusstheit: Verbesserung des Verstindnisses der
Person fiir das, was passiert ist.

e Beherrschung: Die Bereitstellung von Strategien
oder Techniken zur Reduzierung kognitiver Pro-
bleme.

 Kontrolle: Die Entwicklung kompensatorischer Fa-
higkeiten.

o Akzeptanz

e Identitdt: Bereitstellung von beruflicher und sons-
tiger Beratung.

Man kann argumentieren, dass der ganzheitliche
Ansatz weniger ein Modell als vielmehr eine Reihe
von Uberzeugungen oder Prinzipien ist (Prigatano,
1999). Dennoch macht das ganzheitliche Modell
Kklinisch gesehen Sinn, und auf lange Sicht ist es
wahrscheinlich 6konomischer, trotz seiner offen-
sichtlichen Kosten (Cope, Cole, Hali & Barkan, 1991,
Mehlbye & Larsen, 1994; Wilson, 1997; Wilson &
Evans, 2002).

In der Tat gibt es immer mehr Beweise dafiir, dass
Rehabilitation die Auswirkungen kognitiver, psycho-
sozialer und emotionaler Probleme reduziert und
dies zu groflerer Unabhingigkeit und letztendlich
zu Beschiftigungsfihigkeit fiir viele Personen mit
Hirnverletzungen sowie zu weniger Stress in der Fa-
milie fithrt (Cicerone et al., 2005; Wilson, Gracey,
Evans & Bateman, 2009). Cicerone et al. (2008)
und Cicerone et al. (2011) bestétigen die Wirksam-
keit der ganzheitlichen Ansitze flir Schadel Hirn-
trauma (SHT): ,,Eine umfassende holistische neuro-
psychologische Rehabilitation wird zur Verbesserung
postakuter Teilhabe und Lebensqualitat nach mo-
deratem oder schweren SHT empfohlen® (Cicerone
et al., 2011, S. 526).

Obwohl der ganzheitliche Ansatz fiir die Mehrheit
der Menschen mit Hirnschadigung am besten ist,
sollte erwdahnt werden, dass ganzheitliche Programme
durch den Einbezug von Ideen und Anwendungen
aus der Lerntheorie (wie Aufgabenanalyse, Base-
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line-Aufzeichnung und Monitoring) profitieren kon-
nen. Weitere Verbesserungen konnen durch die Im-
plementierung von experimentellen Einzelfall-De-
signs innerhalb einzelner Behandlungsprogramme
erzielt werden. Dariiber hinaus kann der Einbezug
kognitiver neuropsychologischer Modelle ermogli-
chen, kognitive Stiarken und Schwichen genauer zu
identifizieren, beobachtete Phanomene zu erklaren
und Vorhersagen iiber kognitive Funktionen zu tref-
fen.

1.2 Furwen dieses Buch
geschrieben wurde

Menschen mit Hirnverletzungen werden mit unzih-
ligen Schwierigkeiten konfrontiert, die von Wortfin-
dungsstorungen bis zu Gedachtnisproblemen und zu
Wautausbriichen reichen, und benotigen Unterstiit-
zung von einem erfahrenen interdisziplindren Team
von Sprach- und Sprechtherapeuten, Ergotherapeu-
ten und klinischen Psychologen. Nur wenigen Patien-
ten steht jedoch ein solches Team zur Verfiigung.
Viele Therapeuten und Psychologen arbeiten allein
und konnen ihre Patienten hochstens einmal pro
Woche in einem Krankenhaus oder in einer Klinik
sehen. Sie konnen die Patienten zu Hause besuchen
oder sie benutzen Skype oder andere internetbasierte
Methoden oder Serviceangebote. Vielleicht arbeiten
sie nicht in einem Rehabilitationszentrum fiir Hirn-
verletzungen. Fiir diese Fachleute haben wir dieses
Buch veroftentlicht. Wir gehen davon aus, dass es vor
allem von Ergotherapeuten, Sprech- und Sprachthe-
rapeuten, klinischen Psychologen und Neuropsycho-
logen sowie anderen verwendet wird, die Patienten
nach SHT, Schlaganfall, Enzephalitis, hypoxischen
Hirnschaden und anderen Arten von nicht progres-
siven Hirnverletzung behandeln. Das Manual kann
in einer Krankenhaus- oder Klinikumgebung verwen-
det werden, aber es kann auch verwendet werden,
wenn Therapeuten ambulant arbeiten oder Hausbe-
suche machen.

Die in dem Buch bereitgestellten Ressourcen sollen
die Arbeit von Therapeuten tiber professionelle Gren-
zen hinaus unterstiitzen, indem sie die Kernkompe-
tenzen nutzen, um ganzheitlich auf die Bediirfnisse
der Patienten einzugehen. Bitte sind Sie sich bewusst,
dass es nicht unsere Absicht ist zu implizieren, dass
Ergotherapeuten klinische Psychologen sein konnen
oder umgekehrt. Es ist wichtig, dass sich Fachleute
ihrer Disziplin und deren Einschrankungen bewusst
sind. Patienten an entsprechend qualifizierte Thera-
peuten zu verweisen, ist durchaus angebracht und
richtig.

Einfiihrung

1.3 Die Kernpunkte
der Rehabilitation

1.3.1 Diagnostik

Bevor eine Behandlung beginnen kann, ist eine sorg-
faltige Diagnostik erforderlich. Obwohl Sundberg und
Tyler (1962) den Begriff Diagnostik vor iiber 50 Jah-
ren sehr gut definiert haben, indem sie sie als einen
Prozess beschrieben haben, der das systematische
Sammeln, Organisieren und Interpretieren von Infor-
mationen iiber eine Person und ihre Situation bein-
haltet, besteht Diagnostik auch aus der Vorhersage
von Verhalten in neuen Situationen. Wie diese Infor-
mationen gesammelt, organisiert und interpretiert
werden, hingt vom Zweck der Diagnostik ab. Das Be-
antworten einer theoretischen Frage wie ,,Gibt es eine
doppelte Dissoziation zwischen Langzeit- und Kurz-
zeitgedéchtnisdefiziten?* erfordert einen spezifischen
Ansatz in der Diagnostik. In diesem Buch wollen wir
jedoch praktische Antworten zu praktischen Fragen
wie: ,Wie zeigen sich die Gedachtnisdefizite im All-
tagsleben?“ geben. Dieses Ziel erfordert eine vollig
andere Art der Diagnostik.

In der klinischen Praxis gibt es zwei Hauptarten von
Diagnostikverfahren: Solche, bei denen standardi-
sierte Diagnostik-Tools eingesetzt werden, und sol-
che, bei denen funktionale oder verhaltensbezogene
Mafle verwendet werden. Diese unterschiedlichen
Arten der Diagnostik ermoglichen uns, unterschied-
liche Fragen zu beantworten. Standardisierte Tests
konnen uns sagen, wie ein Patient mit anderen Per-
sonen gleichen Alters oder gleicher Diagnose ver-
gleichbar ist. Sie konnen die kognitiven Starken und
Schwachen der zu beurteilenden Person bestimmen.
Zum Beispiel konnen sie uns helfen zu entscheiden,
ob ein Patient ein reines Gedachtnisdefizit oder wei-
tere kognitive Defizite hat. Sie erlauben uns auch,
die Wahrscheinlichkeit einer klinischen Depression
0.A. abzuschitzen. Standardisierte Bewertungsver-
fahren sind jedoch weniger gut geeignet, andere wich-
tige Fragen in der Rehabilitation zu beantworten, wie
zum Beispiel wie die Familie des Patienten zurecht-
kommt, was der Patient als seine oder ihre Haupt-
probleme ansieht, welche Kompensationsstrategien
ausprobiert wurden, ob diese Person in der nach
Hause entlassen werden oder ihre Arbeit wieder auf-
nehmen kann oder welche Lernstrategien angewandt
werden sollten, um dem Patienten neue Informati-
onen zu vermitteln. Diese Fragen zielen darauf ab,
praktische Probleme des Einzelnen zu verstehen, die
erim ,,echten Leben hat. Letztendlich zielen sie da-
rauf ab, den Alltag sowohl des Patienten als auch sei-
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ner Familie zu verbessern. In Wilson (2009) finden
sich weitere Informationen zum Thema Diagnostik
und zu den Charakteristika verschiedener Arten von
Diagnoseverfahren. Hinweise zur Diagnostik werden
auch in jedem Kapitel gegeben.

1.3.2 Das Stérungsmodell

Wenn die Diagnostik abgeschlossen ist, konnen Hy-
pothesen iiber die Art, Ursachen und Faktoren, die
die aktuelle Situation und Probleme eines Patienten
beeinflussen, erstellt werden. Es kann also ein Sto-
rungsmodell entwickelt werden. Das Storungsmodell
berticksichtigt die Vielfalt moglicher Einfliisse auf die
Funktionsfahigkeit und den psychologischen Zustand
eines Individuums. Dies hilft auch dem Team, dem
einzelnen Therapeuten und dem Patienten, die Pro-
bleme zu verstehen. In einem interdisziplindren Re-
habilitationsteam, in dem unterschiedliche Fachleute
Diagnosen stellen und Therapien anbieten, hilft die-
ses Storungsmodell dabei, die Diagnostikergebnisse
zu einem kohdrenten Ganzen zusammenzubringen.
In diesem Storungsmodell sollten pramorbide Fak-
toren wie die Personlichkeit des Patienten, der Beruf
und die Unterstiitzung durch die Familie berticksich-
tigt werden. Ebenso sollte die Art der Verletzung spe-
zifiziert werden (z.B. ein lebensbedrohliches SHT),
das Ausmaf} der Folgeschidden wie Hemiplegie, Ge-
déchtnisprobleme und Wortfindungsstorungen sowie
Bewiltigungs- und Anpassungsprobleme benannt
werden. Bei der Erstellung des Storungsmodells wer-
den die kognitiven, emotionalen und verhaltens-
bedingten Konsequenzen der Hirnverletzung be-
riicksichtigt. Auch die Konsequenzen fiir die eigene
Identitdt und wie die betroffene Person sich ihre Si-
tuation erklart, miissen thematisiert werden. Schlief3-
lich sollte das Storungsmodell neben der Familie auch
andere soziale Netzwerke berticksichtigen. Die visu-
elle Prasentation dieses Storungsmodells durch ein
Diagramm oder eine Grafik kann dabei helfen, die
Informationen zusammenzufassen und das gemein-
same Verstiandnis zu fordern (siche Arbeitsblatt 1.1,
Seite 21).

Ein gutes klinisches Storungsmodell sollte zu ange-
messenen und relevanten Interventionen fiihren. Wir
(Wilson, Robertson & Mole, 2015) beschreiben, wie
ein Storungsmodell verwendet wurde, um psycholo-
gische Therapieziele fiir Claire festzulegen, die nach
einer Enzephalitis Angstsymptome zeigte, die als Be-
drohung ihrer Identitit formuliert wurden. Sie war
eine fiirsorgliche Mutter, Ehefrau, Freundin und Kran-
kenschwester. Nach der Krankheit fiihlte sie sich je-
doch unfihig, ihren Haushalt zu fiihren oder sich um

ihre Kinder zu kiimmern. Ihre Angstsymptome fiihr-
ten dazu, dass sie sich nicht mehr zutraute, den Haus-
halt zu fithren. Claire bemerkte die Diskrepanz zwi-
schen der Person, die sie vor ihrer Krankheit war, und
wie sie nach der Krankheit definiert wurde. Sie hatte
Beeintrichtigungen im autobiographischen Gedacht-
nis und Probleme in der Konsolidierung neuer Infor-
mationen. Diese Beeintrichtigungen und die wahr-
genommene Diskrepanz fithrten zu dem Bediirfnis,
sich wieder ,,mehr wie ich“ zu fithlen. Dies tat sie
durch die Anwendung alter, unflexibler Regeln, die
sie vor dieser Bedrohung ihrer Identitat schiitzen soll-
ten. Die Therapieziele in Bezug auf ihre Stimmung
wurden anhand dieses Storungsmodells entwickelt.

1.3.3 Ziele setzen

Zielsetzungen werden seit einigen Jahren in der
Rehabilitation fiir verschiedenen Diagnosegruppen
verwendet, auch bei Menschen mit Zerebralparese,
Wirbelsdaulenverletzungen, entwicklungsbedingten
Lernschwierigkeiten und SHT (McMillan & Sparkes,
1999). Weil die Zieleinsetzung einfach ist, sich auf
praktische Alltagsprobleme fokussiert, auf individu-
elle Bediirfnisse zugeschnitten wird und eine kiinst-
liche Trennung von vielen unterschiedlichen Out-
come-Maflen und dem Funktionieren im echten
Leben vermieden wird, wird sie zunehmend in Re-
habilitationsprogrammen verwendet. Die Definition
von Zielen gibt den Ablauf der Rehabilitation vor,
identifiziert Prioritidten fiir Interventionen, evalu-
iert den Fortschritt, teilt Behandlung in erreichbare
Schritte, unterstiitzt das Funktionieren und die Ko-
operation innerhalb eines Teams und fiihrt in einem
besseren Outcome (Nair & Wade, 2003).

Wie oben erwihnt, ist es fiir die Rehabilitation wich-
tig, sich auf die Erreichung von sinnvollen und funk-
tional relevanten Zielen zu fokussieren. Levack et al.
(2015) sagen dazu: ,Man ist sich einig, dass Zielset-
zung ein Kennzeichen der zeitgemaflen Rehabilita-
tion ist und dass es charakteristisch fiir professionelle
Gesundheitsfachleute ist, sinnvolle Ziel zu definie-
ren” (S. 4). Wenn wir Ziele mit unseren Patienten,
ihren Familien und den Mitgliedern des Rehabilita-
tionsteams festlegen, suchen wir nach etwas, was die
Patienten sich wiinschen und machen wollen. Diese
Zwischenziele sollten die langerfristigen Ziele der Pa-
tienten reflektieren und Schritte sein, um sie zu er-
reichen. Ziele sind wichtige Regulatoren und Moti-
vatoren der menschlichen Leistung und Handlungen
(Austin & Vancouver, 1996). Letztlich sind sie ein er-
winschtes Ergebnis, an dem der Fortschritt gemes-
sen werden kann.
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Schon frith wurden die wichtigsten Prinzipien bei
der Zielsetzung in der Rehabilitation hirngeschadig-
ter Patienten erkannt (Houts & Scott, 1975; McMil-
lan & Sparkes, 1999): Erstens sollte jeder Patient (so
weit wie moglich) an der Erstellung seiner eigenen
Ziele beteiligt sein. Zweitens sollten die Ziele ange-
messen und patientenorientiert sein. Drittens soll-
ten sie das Verhalten des Patienten beschreiben,
wenn ein Ziel erreicht wird. Viertens sollten die Me-
thoden zur Erreichung der Ziele beschrieben wer-
den, sodass jeder, der den Plan liest, weif3, was zu
tun ist. McMillan und Sparkes (1999) fassen die Prin-
zipien von Houts und Scott (1975) zusammen und
fiigten hinzu, dass Ziele (1) realistisch und potenti-
ell wihrend des Aufenthaltes erreichbar sein sollten
(2) klar und spezifisch sein sollten, (3) eine definierte
Zeit haben und (4) messbar sein sollten. Diese Emp-
fehlungen wurden verwendet, um ein Akronym zu
bilden, das uns daran erinnert, dass die Ziele SMART
(englisch: specific, measurable, achieveable, realis-
tic, timely; deutsch: spezifisch, messbar, erreichbar,
realistisch und zeitnah) sein sollen (McMillan &
Sparkes, 1999; Evans, 2012). Andere Autoren haben
das Akronym noch um -ER erweitert und sprechen
davon, dass die Ziele SMARTER sein miissen. Die
letzten zwei Buchstaben stehen (je nach Autor) fiir
,evaluate and revise“ (evaluieren und revidieren)
(Yemm, 2013), ,ethical and recorded” (ethisch und
dokumentiert) (Haughey, 2011) oder ,,evolving and
relation-centred” (sich entwickelnd und Beziehungs-
zentriert) (Sherratt, Worrall, Hersh, Howe & David-
son, 2015).

Kersten, McPherson, Kayes, Theadom und McCam-
bridge (2015) weisen auf einige Einschrinkungen
des SMART-Ansatzes hin. Der wichtigste Punkt ist
aber, dass die Zielsetzung in Programmen zur Re-
habilitation von Hirnschidigungen fiir die betroffe-
nen Personen sinnvoll und bedeutsam sind.

Langfristige Ziele beziehen sich auf schwere Beein-
trachtigungen. Die Funktionen des tdglichen Lebens
sollen bis zur Entlassung aus dem Rehabilitations-
programm so weit wie moglich verbessert werden.
Kurzfristige Ziele sind die Schritte, die jede Woche
oder alle zwei Wochen bewiltigt werden sollten,
um die langfristigen Ziele zu erreichen. Collicutt
McGrath (2008) erfasst den Kern der Zielsetzungs-
Philosophie, wenn sie sagt, dass im Idealfall Re-
habilitation ,patientenzentriert und nicht fachge-
bietszentriert ist“, teilhabe- bzw. rollenbasiert und
nicht beeintrachtigungs- oder aktivititenbasiert ist,
interdisziplinar und nicht multidisziplinar, zielge-
richtet und nicht problemfokussiert, individualisiert,
nicht programmatisch® (S. 41; Hervorhebungen im
Original).

Einfiihrung

1.3.4 Bewusstheit
(Selbsteinschatzungsfahigkeit)

»Bewusstheit“ oder ,,Selbsteinschitzungsfahigkeit®
ist ein Begrift, der fiir verschiedene Menschen unter-
schiedliche Bedeutungen haben kann. Allgemein ist
es das Wissen iiber eine Wahrnehmung oder eine
Tatsache, aber es kann auch auf verschiedene Arten
interpretiert werden.

Ein anderer Begriff, der regelméflig in der Neuropsy-
chologie verwendet wird, ist ,,Anosognosie®. Der Be-
griff wurde urspriinglich von Babinski (1914) gepragt,
um Menschen zu beschreiben, die ihre Hemiplegie
leugneten. Jetzt wird er allgemeiner verwendet, um
das Leugnen oder den Mangel an Bewusstheit fiir
Krankheit zu beschreiben (Wilson, 2012). ,,Anosogno-
sie“ kann von ,,Anosodiaphorie” unterschieden wer-
den, bei der Patienten ihre Krankheit nicht leugnen,
sondern den Problemen gegeniiber eher unbekiim-
mert sind. Letzteres ist mit einer Schidigung der rech-
ten Hemisphire verbunden (Wilson, 2012). Ebenso
mit Schaden der rechten Hemisphire verbunden ist
der ,einseitige Neglect“ (eine Unfahigkeit, Reize auf
einer Seite des Raumes zu erkennen, darauf zu re-
agieren oder auf sie zu achten; Heilmann, Watson,
Valenstein & Goldberg, 1987).

Wenn wir jedoch tiber Bewusstheit nach einer Hirn-
verletzung sprechen, beziehen wir uns normalerweise
auf das Wissen und die Wahrnehmung einer Person
und ihrer Probleme. Es kann argumentiert werden,
dass die Rehabilitation behindert wird, wenn sich die
Patienten ihrer Schwierigkeiten nicht bewusst sind.
Das mag teilweise stimmen, aber ein Mangel an Be-
wusstheit schlief3t Verbesserung in der Rehabilita-
tion nicht aus. Letztendlich konnen wir Menschen im
Koma einfache Aufgaben beibringen (Shiel, Wilson,
Horn, Watson & McLellan, 1993). Ebenso konnen
Kinder mit schweren Lernschwierigkeiten bestimmte
Fihigkeiten erlernen (Cullen, 1976). Dennoch hat
keine dieser Gruppen eine gute Bewusstheit oder eine
Selbsteinschitzungsfahigkeit. Natiirlich werden die-
jenigen, die eine angemessene Bewusstheit ihrer
Schwierigkeiten haben, eher von der Rehabilitation
profitieren. Ownsworth, McFarland und McYoung
(2000) beschreiben eine Reihe von Studien, die zei-
gen konnten, dass Individuen, die nach erworbener
Hirnschadigung ein gutes Outcome haben, typischer-
weise diejenigen sind, die ihre Beeintridchtigungen
erkennen und realistisch einschétzen, sich realisti-
sche Ziele setzen und sich aktiv an der Rehabilita-
tion beteiligen (Bergquist & Jackets, 1993; Deaton,
1986; Lam, McMahon, Priddy & Gehred-Schultz, 1988;
Prigatano, 1986). Eines der Hauptziele des ganzheit-
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lichen Programmes (und dieses Buches) ist es, Men-
schen mit einer Hirnverletzung zu helfen, sich ihrer
Erkrankung bewusster zu werden und ein besseres
Verstiandnis von den Veranderungen zu erlangen, die
durch die Schadigung eingetreten sind (Trexler, Eberle
& Zappala, 2000).

Der Ausgangspunkt fiir die Rehabilitation ist immer
das Schaffen von Bewusstheit beim Patienten. Das
Pyramidenmodell von Crosson et al. (1989) konzep-
tualisiert Bewusstheit, indem es drei hierarchische
Ebenen vorschlagt: , intellektuelle®, ,,aufkommende/
sich entwickelnde® und ,,antizipatorische” Bewusst-
heit. Intellektuelle Bewusstheit beinhaltet die Aner-
kennung von Defiziten und ein intellektuelles Ver-
standnis der Implikationen dieser Defizite im téglichen
Leben. Die meisten Patienten werden eine gewisse
intellektuelle Bewusstheit ihrer Schwierigkeiten beim
Beginn der Rehabilitation haben. Spontane Bewusst-
heit bedeutet, dass die betroffene Person in dem Mo-
ment, in dem Schwierigkeiten auftauchen, sich ihrer
Erkrankung bewusst ist. Schliefdlich bezeichnet die
antizipatorische Bewusstheit die hochste Ebene der
Bewusstheit und beschreibt die Fahigkeit einer Per-
son vorauszusehen, wann in der Zukunft Schwierig-
keiten auftreten konnten (Barco, Crosson, Bolesta,
Werts & Stout, 1991). Ziel der Interventionen ist es,
dass der Patient die hochste Ebene der Bewusstheit
erreicht.

Nach unserer Erfahrung tragt die formale Diagnos-
tik zum Aufbau von Bewusstheit bei. Wenn die Dia-
gnostik durchgingig erldutert wird und der Patient
weif3, was jeder Test genau untersucht, konnen die
Ergebnisse sicherlich zur Entwicklung der intellektu-
ellen Bewusstheit beitragen. Einige Tests mit guter
okologischer Validitit (z. B. Organisation und Planung
eines Ausflugs von Anke Menzel-Begemann, 2011)
konnen reale Aufgaben nachahmen und es ermogli-
chen, die Probleme wihrend der Diagnostik auf Er-
fahrungen im echten Leben zu beziehen.

Fragebogen, die die Wahrnehmung von Schwierig-
keiten eines Patienten untersuchen, konnen ebenfalls
wertvoll Einblicke geben. Der Effekt ist kumulativ,
wenn Fremdeinschitzungen (z.B. durch den Partner)
die Ergebnisse bestétigen. Im La Trobe Communica-
tion Questionaire (Douglas, O’Flaherty & Snow, 2000)
werden die kommunikativen Fahigkeiten des Patien-
ten sowohl vom Patienten selbst als auch von seinem
Lebensgefihrten oder seiner Lebensgefahrten einge-
schitzt. In der Patient Competency Rating Scale (Pri-
gatano, 1986) sollen Patienten auf einer Skala von
1-5 einschatzen, wie gut sie darin sind ihre Mahlzei-
ten zubereiten, sich selbst anziehen, Termine einzu-
halten usw. Ein unabhingiger Rater fiillt den Bogen

ebenfalls aus, um festzustellen, ob der Patient ein
gutes oder schlechtes Bewusstsein fiir seine Probleme
hat. Unter der Voraussetzung, dass der Patient dies
nicht als Vertrauensbruch erlebt, konnen Fremdein-
schiatzungen wertvolle Einblicke bieten. Video-Feed-
back kann ebenfalls sehr wertvoll sein (siche Keo-
hane & Prince, Kapitel 6 in diesem Buch).

1.3.5 Fallkomplexitat

Der Inhalt jedes Rehabilitationsprogramms ist von
einer Reihe von Faktoren abhingig. Dazu gehoren
die Art und Schwere der erlittenen Hirnschadigung,
das Alter der Person bei der Aufnahme, das Alter der
Person zum Zeitpunkt der Schadigung und der Sta-
tus der unbeschadigten Bereiche des Gehirns sowie
die pramorbiden kognitiven Funktionen, die Person-
lichkeit, der vorherige Beruf, vorherige Rehabilitati-
onsaufenthalte sowie Motivation und Familienunter-
stiitzung. Kein Patient ist jedoch unbehandelbar. Auch
solche in einem vegetativen Status oder einem Zu-
stand mit minimalem Bewusstsein konnen von der
Rehabilitation profitieren (Wilson, Dhamapurkar &
Rose, 2016). Solche Patienten kdnnen sich natiirlich
nicht aktiv an der Zielsetzung beteiligen, aber Fami-
lienmitglieder und andere Betreuer, die im besten In-
teresse der Patienten handeln, konnen befragt wer-
den, wie am besten vorgegangen werden sollte.

Robertson und Murre (1999) glauben, dass die Schwere
der Hirnschiadigung entscheidend ist, ob eine Reha-
bilitation angezeigt ist oder nicht. Sie vermuten, dass
sich Patienten mit leichten Lésionen spontan erho-
len werden, dass diejenigen mit moderaten Lasionen
von einem Umschulungsansatz profitieren und dass
diejenigen mit schweren Lisionen einen kompensa-
torischen Ansatz bendtigen. Obwohl dies nicht vollig
falsch ist, sind wir der Auffassung, dass diese Eintei-
lung zu einfach und oberflichlich ist. Zum Beispiel
spielt die Lokalisation der Lasion mit Sicherheit eine
Rolle bei der Rehabilitation. So konnen Menschen
mit leichten Lasionen im Frontallappen stirker be-
nachteiligt sein als Menschen mit schweren Léisionen
im linken vorderen Temporallappen. Die erste Gruppe
kann Aufmerksamkeits-, Planungs- und Organisati-
onsprobleme haben, die sie davon abhalten, maximal
von der Rehabilitation profitieren, wiahrend die zweite
Gruppe mit Sprachproblemen eventuell einige Sprach-
funktionen in die rechte Hemisphire transferieren
kann, wenn ihr Hirn iiber eine entsprechende Plasti-
zitdt aufweist.

Dartiiber hinaus konnen einige Menschen mit einer
leichten Hirnverletzung (definiert als ein verwirrter
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Zustand oder Verlust des Bewusstseins von weniger
als 30 Minuten, ein initialer Wert von 13-15 auf der
Glasgow Coma Scale und posttraumatische Amnesie,
die weniger als 24 Stunden dauert) langanhaltende
Probleme haben. Ponsford et al. (2002) sagen, dass
Betroffene mit milden SHTs Kopfschmerzen, Schwin-
del, Schlaflosigkeit, verminderte Denkgeschwindig-
keit, Konzentrations- und Gedachtnisprobleme, Mii-
digkeit, Reizbarkeit, Angst und Depression haben
konnen, genau wie diejenigen mit moderatem oder
schwerem SHT. Auflerdem vermuten Ponsfordet al.,
dass einige Symptome durch den Stress, der durch
die reduzierte Informationsverarbeitungs-Kapazitit
entsteht, iiber Jahre hinweg bestehen.

Auf3er der Art und dem Ausmaf$ der Hirnschadigung
miissen noch andere Faktoren berticksichtigt werden,
die beeinflussen, ob es einer Person nach einer Hirn-
verletzung gut geht oder nicht. Hohe Motivation, gute
familidre Unterstiitzung und die Qualitdt der verflg-
baren Rehabilitationsangebote diirften dem Erfolg
zutraglich sein. Pramorbide Gesundheitsprobleme,
fehlende soziale Beziehungen und eine abwehrende
Haltung gegeniiber den empfohlenen Strategien (im
Glauben, dass dies irgendwie wie ,,betriigen” sei oder
eine natiirliche Genesung verhinderten) konnen den
Erfolg negativ beeinflussen.

1.3.6 Gruppen- oder Einzelarbeit?

Die Einzelarbeit ist ein fester Bestandteil des Reha-
bilitationsprogramms des OZC. Wir mussen auf die
personlichen Probleme jedes Patienten eingehen, ge-
meinsam mit ihm oder ihr die Ziele festlegen und die
besten individuellen Lernstrategien finden. Dennoch
bieten alle ganzheitlichen Behandlungsprogramme
(auch das des OZC) sowohl Gruppen- als auch Ein-
zeltherapien an (Trexler et al., 2000). Wir sind alle
Mitglieder von Gruppen, sei es die Familie oder sei-
nen es Arbeitskollegen, soziale, politische, religiose
oder Freizeitgruppen. Gruppen bieten uns eine ge-
meinsame Identitit, ein gemeinsames Rollenverstiand-
nis und Peer-Unterstiitzung. Wir wissen, dass viele
Menschen nach einer Hirnverletzung unter Rollen-
und Zielverlusten leiden und sich isoliert fithlen (Mal-
ley, Bateman & Gracey, 2009). Gruppen konnen dabei
helfen, diese Isolation zu iiberwinden. Viele der Ka-
pitel in diesem Buch thematisieren daher nicht nur
die Einzelarbeit, sondern schlagen auch Gruppenar-
beit vor, wo dies moglich ist.

Haslam et al. (2008) untersuchten die Effekte der
Gruppenzugehorigkeit vor dem Schlaganfall und fan-
den heraus, dass der Erhalt der sozialen Identitit

Einfiihrung

(Aufrechterhaltung der Gruppenmitgliedschaft nach
dem Schlaganfall) das Wohlbefinden vorhersagt. Sie
fassen ihre Ergebnisse folgendermaflen zusammen:
»Lebenszufriedenheit war sowohl mit mehreren Grup-
penmitgliedschaften vor dem Schlaganfall als auch
mit dem Erhalt der Mitgliedschaft in diesen Gruppen
verbunden” (S. 671).

Auf3erdem haben Therapeuten unweigerlich wenig
Zeit, und eine Moglichkeit, darauf zu reagieren, ist
die Gruppenarbeit. Es ist auch billiger, mehrere Per-
sonen gleichzeitig zu behandeln. Wichtiger ist jedoch,
dass Patienten mit Hirnverletzungen von der Inter-
aktion mit anderen, die dhnliche Probleme haben,
profitieren konnen. Manchmal fiirchten sie, dass sie
»den Verstand“ verlieren, und diese Angst kann ge-
mildert werden, wenn sie andere Personen mit dhn-
lichen Problemen beobachtet. Gruppen konnen Angst
und Sorgen reduzieren. Sie konnen Hoffnung vermit-
teln und Patienten zeigen, dass sie nicht allein sind.
Esist oft einfacher, Rat von Mitpatienten als von The-
rapeuten anzunehmen oder Strategien zu verwenden,
die Mitpatienten nutzen, als Strategien, die von den
professionellen Mitarbeitern empfohlen werden. So
konnen Gruppen zum Lernen von angemessenem
Verhalten beitragen. Sie konnen sogar zu Altruismus
fiihren, wenn z.B. die Menschen mit geringeren Fa-
higkeiten innerhalb der Gruppe unterstiitzt werden.

Aus Gruppenmitgliedern konnen Freunde werden,
und das Gefiihl sozialer Isolation kann sich verrin-
gern. Im Englischen gibt es das Sprichwort ,,nothing
succeeds like success®, sinngemif ,,ein Erfolgserleb-
nis fithrt zu weiteren Erfolgen®. Gruppenleiter kon-
nen fiir Erfolg sorgen, indem sie die Aufgaben auf
die Fahigkeiten der einzelnen Mitglieder abstimmen.
Dies kann das Selbstwertgefiihl der Mitglieder wei-
ter verbessern.

Gruppen besitzen dariiber hinaus eine hohe Augen-
scheinvaliditdt. Das heifdt, Patienten und Familien
verstehen, warum Gruppen sinnvoll sind, und glau-
ben, dass sie eine gute Sache sind. Diese Uberzeu-
gung wiederum kann die Motivation zur Teilnahme
verbessern. Schliefdlich sind Gruppen auch informa-
tiv flir die Gruppenleitung. Aus den Reaktionen des
jeweiligen Patienten auf verschiedene Strategien und
der Beobachtung, welche Aufgaben gerne gemacht
werden und welche nicht, konnen wichtige Informa-
tionen abgeleitet werden. Wenn spezifische Probleme
entstehen, konnen diese direkt beobachtet und ent-
sprechend behandelt werden. Kurz gesagt, Gruppen
sind eine wertvolle Behandlungsressource. Sie sind
wichtig fiir Menschen in belastenden oder herausfor-
dernden Situationen. Akzeptanz innerhalb der Gruppe
und gegenseitige Unterstiitzung kann zu wichtigen
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klinischen Verédnderungen fiihren (Wilson, 2009).

Wir wissen, dass es nicht immer maoglich ist, Grup-
pen zu bilden, insbesondere, wenn Therapeuten al-
lein arbeiten. Moglicherweise kann man sich mit
anderen lokalen Angeboten vernetzen und Selbst-
hilfegruppen bilden. Alternativ konnen Patienten und
Betreuer ermutigt werden, Online-Foren zum Erfah-
rungsaustausch zu nutzen.

1.4 Zusammenfassung

Als Einleitung zu diesem Manual wurden in diesem
Kapitel die Philosophie und die Kernkomponenten des
ganzheitlichen Rehabilitationsprogramms des OZC
beschrieben, auf denen dieses Buch basiert. Die Prin-
zipien der Rehabilitation wurden beschrieben, und es
wurde betont, dass das Programm hauptsédchlich zum
Ziel hat, das Funktionieren der Patienten im Alltag zu
verbessern und ihnen zu helfen, ihre Identititen zu re-
konstruieren. Das Kapitel hat auch die Grundsatze der
Diagnostik beleuchtet und festgestellt, dass Therapeu-
ten sowohl standardisierte Tests als auch Verhaltens-
oder Funktionsmafde verwenden sollten, wenn sie die
Stirken und Schwichen einer Person bewerten. Die
Bedeutung der Zielsetzung fiir die Planung der Reha-
bilitation wurde unterstrichen, und es wurde verdeut-
licht, wie wichtig es ist, dass die Ziele bedeutsam und
relevant sind. Es wurde auch auf das Konzept der Be-
wusstheit hingewiesen, das verschiedene Dinge fiir
verschiedene Menschen bedeuten kann, und wie ver-
schiedene Arten der Bewussheit (oder der Nicht-Be-
wusstheit) die Gestaltung eines Rehabilitationspro-
gramms beeinflussen konnen. Das Kapitel hat sich kurz
mit der Fallkomplexitit beschiftigt und die Faktoren
benannt, die den Erfolg der Rehabilitation beeinflus-
sen konnen. Schliefllich wurde darauf hingewiesen,
dass sowohl Gruppen- als auch Einzeltherapien ange-
boten werden sollten.

Wir hoffen, dass dieses Buch Unterstiitzung bei der
Rehabilitation von Patienten mit Hirnverletzung bie-
tet. Es soll aufderdem den betroffenen Familien, Pfle-
gekriften und Arbeitgebern Informationen und Ver-
standnis vermitteln, insbesondere, wenn Betroffene
und ihre Helfer nicht auf die Dienste eines speziali-
sierten Teams zugreifen konnen.
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Kapitel 2

Einflihrung in die Hirnanatomie und die Mechanismen

der Verletzungen

Emily Grader, Andrew Bateman®

Fehlendes Wissen der Betroffenen tiber ihre Hirnver-
letzung ist ein Problem, das die Motivation in der Re-
habilitation beeintrachtigen kann. Haufig sind die zur
Verfiigung stehenden Informationen in einer sehr
technischen Sprache gehalten. Obwohl Patienten hau-
fig mit den Behandelnden gesprochen oder ihre eige-
nen Krankenberichte gelesen haben, haben sie nur
wenig verstanden. Thr begrenztes Wissen kann zu-
sammen mit dem Stigma, eine ,,Hirnschadigung®
oder eine kognitive Beeintrachtigung zu haben, eine
Hiirde fiir eine erfolgreiche Rehabilitation sein. Diese
potenzielle Hiirde kann iiberwunden werden, indem
man Patienten hilft zu verstehen - wenn auch auf
einer sehr grundlegenden Ebene - wie das Gehirn
funktioniert, wie die jeweilige Verletzung ihre Ge-
hirnfunktionen beeinflusst und wie dies die Schwie-
rigkeiten erklart, die sie Tag fiir Tag erleben. Dieses
Wissen kann dann entsprechend an Freunde und Fa-
milie weitergegeben werden.

Um Patienten iber Hirnverletzungen aufzuklaren,
benotigt man sowohl allgemeine Hintergrundinfor-
mationen, die helfen, die spezifischen Informationen
einzubetten, als auch personliche Informationen aus
der medizinischen Akte der Patienten (diese konnen
von den Hausérzten oder der Krankenkasse angefor-
dert werden). Die Krankenakten sind wahrscheinlich
in Fachsprache verfasst worden, und dann ist die
wichtigste Aufgabe des Behandelnden, die Aufzeich-
nungen so zu vereinfachen, dass die Konzepte fiir den
Patienten verstindlich werden.

Dieses Kapitel enthilt grundlegende Informationen
iber die Anatomie des Gehirns und einige Mecha-
nismen der Verletzung, sowohl in einfacher schriftli-
cher Form als auch in Bildern (mit Erklarungen fiir
Kliniker), und Arbeitsblitter (mit vereinfachten Er-

3 Ubersetzt von Boris Suchan

klarungen, die fiir den Patienten maximal verstiand-
lich sind). Es werden auch Vorschlidge gemacht, wie
Sie Patienten dabei unterstiitzen konnen, mehr In-
formationen tiber ihre eigene Hirnschidigung zu er-
halten - sowohl von ihren Facharzten als auch durch
andere Informationsquellen.

2.1 Mogliche Risiken

Es ist ratsam, dass sich Kliniker der Risiken, die mit
dieser Aufklarungsarbeit verbunden sind, auch be-
wusst sind. Es konnte beispielsweise sein, dass einige
Patienten all ihre Probleme mit ,,das kommt von der
Hirnverletzung“ rechtfertigen, obwohl die Verdnde-
rungen in ihrem Verhalten und ihrem Erleben an-
dere Griinde haben (zum Beispiel Depressionen,
Angste oder Reaktionen auf das aktuelle Geschehen).
Wenn das Verstandnis der Patienten fiir ihre Hirn-
verletzung verbessert werden soll, muss stets darauf
geachtet werden, dass der Zeitpunkt adaquat gewahlt
wird. Der richtige Zeitpunkt wird im Austausch mit
dem Patienten und beim Definieren der Reha-Ziele
bestimmt. Wenn die Intervention zu frith erfolgt,
konnen die Informationen so iiberwiltigend sein,
dass die Hoffnung und der Optimismus eines Patien-
ten schwinden und andere Rehabilitationsmafinah-
men untergraben werden. Es kann zu Stimmungs-
einbriichen kommen, wenn das Verstandnis und die
Bewusstheit fiir die Probleme ansteigen. Therapeu-
ten sollten darauf vorbereitet sein, zusatzliche psy-
chologische Unterstiitzung anzubieten oder die Pa-
tienten an entsprechende Stellen und Einrichtungen
verweisen, wenn solche Stimmungstiefs auftreten
sollten.

Gleichzeitig ist es wichtig, dass Therapeuten und Pa-
tienten sich bewusst sind, dass nicht alles einfach er-
klart werden kann. Zum Beispiel kann die Vorhersage
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und Identifikation bestimmter emotionaler Reaktio-
nen bei spezifischen Léisionsorten sehr schwierig sein,
weil einzelne Hirnregionen an vielen Emotionen be-
teiligt sind und in mehr als einem funktionalen Schalt-
kreis verankert sind. So haben Forschungsstudien ge-
zeigt, dass die Amygdala sowohl bei positiven und
negativen Emotionen als auch bei grundlegenden
Emotionen wie Angst und Ekel beteiligt ist (Baas, Ale-
mana & Kahn, 2004). Dass es nicht immer gelingt,
eine Eins-zu-Eins-Entsprechung zwischen einzelnen
Emotionen oder affektiven Dimensionen und spezi-
fischen Hirnarealen aufzuzeigen, legt nahe, dass kom-
plexe Netzwerke (d.h. Verbindungsmuster zwischen
Gehirnstrukturen) moglicherweise ein passenderes
Erklarungsmodell darstellen. Diese sind jedoch nicht
immer leicht zu erklaren.

2.2 Gruppenarbeit

Wenn es die Umstinde erlauben, kann es von Vorteil
sein, die Informationen in diesem Kapitel in einer
kleinen Lerngruppe zu behandeln. In einer Gruppe
konnen Betroffene Informationen tiber Verletzungen
und Erfahrungen austauschen und die erhaltenen In-
formationen diskutieren. Wir schlagen ein Format
vor, in dem die Teilnehmer gemeinsam an einem Tisch
sitzen und die Informationen via PowerPoint-Folien
prasentiert werden. Den Patienten sollten Kopien der
Folien zur Verfiigung gestellt werden. Zusatzlich wer-
den sie ermutigt, sich eigene Notizen zu machen. Dis-
kussionen und Fragen sind jederzeit erwiinscht, ins-
besondere, wenn etwas behandelt wird, das einen der
Teilnehmenden unmittelbar betrifft. Das Tempo und
die Struktur der Gruppe hangen auch von den Be-
diirfnissen der Patienten und der Gruppendynamik

ab.

Ein moglicher Lehrplan fiir die Gruppe konnte diese
vier Hauptthemen beinhalten:

1. Anatomie

2. Mechanismen der Schadigung

3. Stadien der Genesung

4. Haufige Folgen der Schiadigung

Die ersten drei Themen werden in diesem Kapitel
behandelt. Folgen der Verletzung (von einem kog-
nitiven und emotionalen Standpunkt aus) werden
in anderen Kapiteln behandelt. Es kann hilfreich
sein, die Patienten zu bitten, den Fragebogen in Ar-
beitsblatt 2.1, Seite 33 auszufiillen, bevor die Grup-
pensitzungen beginnen. Dies geschieht mit dem Ziel,
das aktuelle Wissensniveau und alle Bereiche, die
von besonderem Interesse sind, zu erfassen. Der

Einfiihrung in die Hirnanatomie und die Mechanismen der Verletzungen

Fragebogen kann erneut verwendet werden, wenn
der Lehrplan komplett behandelt wurde. Er kann
als grobes Veranderungsmaf$ gesehen werden.

2.3 Anatomie

Es sollte zunachst grundlegendes neuroanatomisches
Wissen vermittelt werden, um die Patienten mit den
Strukturen des Gehirns und der damit verbundenen
Terminologie vertraut zu machen. Viele Patienten
und ihre Familien haben im Laufe der Rehabilitation
schon von verschiedenen Begriffen gehort und fin-
den es hilfreich, mehr iiber die genannten Regionen
zu erfahren. Viele Patienten berichten, dass sie mit
diesem Wissen beginnen zu verstehen, was mit ihnen
passiert ist.

Natiirlich ist die Neuroanatomie ein weites Feld. Viele
Spezialisten beschaftigen sich iiber Jahre hinweg mit
einer bestimmten Region. Die Herausforderung be-
steht darin, einerseits weit genug ins Detail zu gehen,
um interessant zu sein, und andererseits die Erkla-
rungen einfach genug zu halten, damit sie verstind-
lich sind. Der Schwerpunkt in diesem Kapitel liegt
auf der Bereitstellung von grundlegenden Informa-
tionen. Patienten, die bereits liber ein gutes Hinter-
grundwissen verfiigen, konnen geeignete Lehrbiicher
und andere Ressourcen empfohlen werden, die ein
tiefergehendes wissenschaftliches Verstindnis ermog-
lichen. Eine Liste niitzlicher Ressourcen ist am Ende
des Kapitels zu finden.

2.3.1 Gehirnzellen

Das Gehirn besteht aus Milliarden winziger Zellen,
die Neurone genannt werden. Unter einem Mikro-
skop betrachtet, scheint ein Neuron drei Abschnitte
zu haben:

1. Dendriten und Zellkorper. Der Zellkorper steuert
die Aktivitat der Zelle. Die Dendriten oder (Den-
drons) sind Zweige, die Nachrichten von anderen
Zellen zum Zellkorper iibertragen.

2. Axon und Mpyelinscheide. Nervenimpulse wandern
entlang des Axons, das von einer fettigen Substanz,
die Myelin genannt wird, umgeben ist. Diese er-
hoht die Geschwindigkeit, mit der die Impulse wei-
tergeleitet werden.

3. Endknopfchen. Sie befinden sich am Ende des Axons,
das durch einen Spalt vom nachsten Axon getrennt
ist. Alle Neurotransmitter miissen diesen Spalt tiber-
winden.
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Eine Darstellung ist in Abbildung 2.1 zu finden. Eine
Version dieser Abbildung mit vereinfachten Beschrei-
bungen fiir Patienten finden Sie in Arbeitsblatt 2.2.

Der Begriff ,,graue Substanz® wird hiufig verwendet,
wenn liber das Gehirn gesprochen wird. Er bezieht sich
auf Hirnregionen, die vorwiegend aus Zellkorpern be-
stehen (graue Substanz), im Gegensatz zu Bereichen,
die vorwiegend aus Axonen bestehen (weifde Substanz).
Die weifde Substanz erscheint weif3, weil die Myelin-
scheide der Axone Fett enthilt, das weifd aussieht. Im
Vergleich dazu sehen die Zellkorper grau aus.

Neurone kommunizieren miteinander, indem sie che-
mische Botenstoffe (Neurotransmitter) wie z.B. Do-
pamin freisetzen. Wahrend sich das Gehirn entwi-
ckelt, bildet es spezialisierte Kommunikationspfade
oder Netzwerke, die die Verarbeitung und Interpre-
tation von Informationen ermoglichen. In den letz-
ten Jahren ist der der Begriff ,,Neuroplastizitat® ins
Bewusstsein der Offentlichkeit gelangt. Viele Betrof-
fene fragen nach dessen Relevanz fiir ihre Rehabili-
tation. Es ist wichtig zu verstehen, dass neuronale
Verbindungen sich im Laufe unseres Lebens standig
verandern. Verbindungen werden starker oder schwa-
cher, je nach Anforderung und Stimulation. Nach der
Verletzung kann durch Rehabilitations-Mafinahmen

das Gehirn so gefordert werden, dass die Genesung
des Gehirns beeinflusst wird. Ein interessanter Artikel
zu diesem Thema findet sich auf https://mosaicscience.
com (Storr, 2015).

2.3.2 Schéadel, Hirnhaute (Meningen)
und zerebrospinale Flussigkeit
(Liquor)

Das Gehirn wird vor der aufderen Umgebung durch
den Schidel, drei Membranen (Hirnhaute) und dem
Liquor (Cerebrospinalfliissigkeit, CSF) geschiitzt. Der
Schéadel besteht aus Knochen, und obwohl er von
auflen glatt erscheint, ist die Innenseite uneben und
kann, insbesondere bei einer traumatischen Hirnver-
letzung, die tieferliegenden Strukturen beschiadigen
(s. Abschnitt 2.4 ,Mechanismen der Verletzung® auf
Seite 271T). Zwischen zwei der Hirnhaute (Arachno-
idea und Pia mater) befindet sich der Subarachnoi-
dal-Raum, der reichlich Blut fiir die Versorgung des
Gehirns und CSF enthilt. Dieser Raum hilft, das Ge-
hirn zu schiitzen, indem es als Stofddampfer wirkt.
Ebenso zirkulieren dort Nahrstoffe und Abfallpro-
dukte werden aus dem Gehirn entfernt (sieche Abbil-
dung 2.2 und Arbeitsblatt 2.3).

Dendriten

Zellkorper

Axon mit
Myelinscheide

Neurotransmitter

Endknopfchen

Abbildung 2.1: Neurone
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Schadel

Dura mater

Arachnoidea

Subarachnoidal-Raum
mit CSF

Pia mater

Abbildung 2.2: Schutzmechanismen des Gehirns

2.3.3 Der Hirnstamm

An der Basis des Gehirns ist der Hirnstamm. Dieser
verbindet das Gehirn mit dem Riickenmark und dem
Rest des Korpers. Es ist auch der Bereich des Gehirns,
der fiir die Mehrheit der autonomen oder unbewuss-
ten Funktionen wie Atmung, Schlucken, Herzfunk-
tion, Temperatur-Regulierung und Schlaf/Wachheit
verantwortlich ist.

2.3.4 Die Gehirnhalften

Der Grofdteil des Gehirns ist eine zerknitterte Struk-
tur, die als Grof3hirn bekannt ist. Das Grof$hirn be-
steht aus zwei Hemisphiren (rechts und links), die
iiber eine Struktur miteinander kommunizieren, die
Corpus Callosum oder Balken genannt wird. Man
kann sagen, dass jede zerebrale Hemisphire (haupt-
sichlich) fiir eine Hélfte des Korpers verantwortlich
ist. Interessanterweise ist die linke Hemisphare fiir
die rechte Seite verantwortlich und die rechte Hemi-
sphére fiir die linke.

Jede Hemisphire besteht aus vier Lappen (siehe Ab-
bildung 2.3 und Arbeitsblatt 2.4). Schiadigungen an
einem dieser Teile des Gehirns konnen zu allgemei-
nen Funktions-Einschrankungen fithren. Zusitzlich
gibt es aber auch fiir alle Regionen typische Ausfille,
die nun beschrieben werden.

2.3.4.1 Der Frontallappen

Wie der Name schon sagt, ist der Frontallappen der
Lappen an der Vorderseite des Gehirns, unterhalb der
Stirn. Es gilt allgemein als der Bereich, der fiir exe-
kutive Funktionen verantwortlich ist (d.h. Planung,

Organisation, Selbstliberwachung, Initiieren und An-
passen; sieche Winegardner, Kapitel 5 in diesem Buch).
Er wird auch mit Personlichkeit in Verbindung ge-
bracht. Viele berichten von Personlichkeitsinderun-
gen nach Schidigungen in diesem Bereich. Auf3er-
dem ist ganz hinten im Frontallappen der motorische
Cortex lokalisiert, der die Bewegung von Muskelgrup-
pen steuert.

2.3.4.2 DerTemporallappen

Der Temporallappen jeder Hemisphire befindet sich
hinter dem Ohr auf dieser Seite. Generell wird die-
ser Bereich als Teil des Gehirns betrachtet, in dem
das Langzeitgedichtnis, die auditive Verarbeitung
und das Sprachverstandnis lokalisiert sind.

2.3.4.3 Der Parietallappen

Der Parietallappen jeder Hemisphire befindet sich
im hinteren Teil des Gehirns, oberhalb des jeweili-
gen Ohres. Es wird allgemein als der Bereich des
Gehirns angesehen, der fiir die Aufmerksambkeit,
raumlich Verarbeitung und Wahrnehmung sowie
Lesen und Schreiben verantwortlich ist. Ganz vorne
im Parietallappen ist eine Region, die als sensori-
scher Cortex bekannt ist. Diese empfiangt die Infor-
mationen von sensorischen Rezeptoren des gesam-
ten Korpers.

2.3.4.4 Der Occipitallappen

Der Occipitallappen befindet sich im hinteren Teil
des Gehirns. Es ist verantwortlich fiir grundlegende
visuelle Verarbeitung.
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2.3.5 Das Kleinhirn

Das Kleinhirn ist die Region, die unter den Grof$hirn-
hemisphiren an der Basis des Gehirns liegt. Es ist
verantwortlich fiir Feinmotorik und Balance. Weni-
ger bekannt ist seine wichtige Funktion bei der Re-
gulierung kognitiver Aufgaben des Grof$hirns.

2.3.6 Das Limbische System

In der Mitte des Gehirns befinden sich eine Reihe von

Strukturen, die zusammen als limbisches System be-

kannt sind. Dieses primitive System wird oft als das

»alte Gehirn“ bezeichnet, das fiir unsere grundlegende

Wahrnehmung von Emotionen und die instinktiven

Reaktionen auf sie verantwortlich ist. Weitere Details

liefert Ford im Kapitel 8 dieses Buches. Einige wich-

tige Strukturen innerhalb des limbischen Systems sind:

o Amygdala. Eine mandelférmige Struktur, die mit
automatischen emotionalen Reaktionen; vor allem
Angst, Aggression und Freude; in Verbindung ge-
bracht wird.

 Hippocampus. Eine Struktur, die eine wichtige Rolle
beim Schaffen von Erinnerungen spielt.

e Hypophyse. Die Hauptdriise, die Hormone abson-
dert, um Wachstum und Stoffwechsel zu kontrol-
lieren.

e Hypothalamus. Eine Struktur, die quasi wie der
Thermostat des Korpers arbeitet, und die richti-

gen Bedingungen fiir den ordnungsgeméfden Be-
trieb des Korpers (einschliefdlich Temperatur, Puls,
Verdauung, Blutdruck, Atmung und Herzfrequenz)
iiberwacht und erhalt.

Auferdem sind die Frontallappen stark mit dem lim-
bischen System verbunden. Sie iiberwachen die in-
stinktiven Reaktionen und bewerten, ob diese ange-
messen sind.

2.3.7 Blutversorgung

Die Rolle des Blutes besteht darin, den Zellen Sauer-
stoff und Nahrstoffe zuzufiihren, damit sie funktio-
nieren konnen. Das Blut entfernt auch Abfallprodukte
wie Kohlendioxid aus den Zellen und verhindert To-
xizitat. Es ist wichtig, dass die Gehirnzellen eine ste-
tige Blutversorgung erhalten. Sie beginnen zu sterben,
wenn auch nur fiir ein paar Minuten keine ausrei-
chende Versorgung mit Sauerstoff gewéhrleistet ist.
Das Zirkulationssystem im Schadel ist daher von ent-
scheidender Wichtigkeit. Das Gehirn wird von einem
dichten Netzwerk von Blutgefifien versorgt (siehe
Abbildung 2.4 und Arbeitsblatt 2.5). Die Hauptarte-
rien, die das Gehirn versorgen, bilden an der Basis
einen Ring, aus dem kleinere Arterien entstehen und
sich durch das Gehirn ausbreiten. Auch wenn eine
der Hauptarterien blockiert ist, kann das Blut also
weiterhin zirkulieren.

Sensorischer Cortex

Motorischer Cortex

Frontallappen
e Exekutive Funktion
e Personlichkeit

Temporallappen
e Langzeitgedachtnis
e Auditive Verarbeitung
e Sparachverstandnis

Parietallappen

e Aufmerksamkeit

e Raumliche Verarbeitung
e |Lesenund Schreiben

Occipitallappen
e Visuelle Verarbeitung

Kleinhirn

e Feinmotorische Koordination
e Balance

e Reguliert kognitive Funktionen

Abbildung 2.3: Hirnregionen
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Mittlere cerebrale ((
Arterienversorgung:
e Motorischer Cortex: J

Gesicht, Kehle, Hand, Arm
e Sprachzentrum (in der
dominanten Hemisphare)

Kreis von Willis

Das Gehirn von unten betrachtet

Anteriore cerebrale

Arterienversorgung:
e Frontallappen

e Motor Cortex: Bein

Posteriore cerebrale
Arterienversorgung:
e Temporallappen
e Occipitallappen

Abbildung 2.4: Die Blutversorgung des Gehirns

2.4 Mechanismen der Verletzung

Eine erworbene Hirnschiadigung ist eine Verletzung
des Gehirns, die irgendwann nach der Geburt aufge-
treten ist. Im Folgenden diskutieren wir einige der hau-
figsten Ursachen einer erworbenen Hirnverletzung.

2.4.1 Trauma

Ein Schidel-Hirn-Trauma (SHT) ist eine Verletzung,
die durch ein direktes Kopftrauma verursacht wird.
SHTs konnen grob in zwei Gruppen eingeteilt wer-
den:

1. Gedecktes SHT. Der Schidel bleibt intakt. Beispiele
fiir geschlossene Kopfverletzungen sind Unfille im
Straflenverkehr und Stiirze, die den Schidelkno-
chen nicht beschiadigen.

2. Offenes SHT. Der Schadelknochen wird beschadigt
und das Gehirn ist der auf3eren Umgebung ausge-
setzt. Ein Beispiel fiir eine offene Verletzung ist ein
Schuss in den Kopf.

Mit der Verletzung beginnt eine Kette von Ereignis-
sen, die Schiaden im Gehirn verursachen. Eine ge-
schlossene Kopfverletzung wird dadurch verursacht,
dass man den Kopf gegen einen harten Gegenstand
wie z.B. eine Windschutzscheibe oder eine Wand
schldgt. Die damit verbundene heftige Bewegung des
weichen Hirngewebes fiihrt beim Aufprall auf den har-
ten Schadelknochen zu Blutergiissen, Blutungen und/
oder Schwellungen des Gewebes. Diese Verletzungen
betreffen einen weiten Bereich des Gehirns und ver-

ursachen Schiaden an vielen Nervenbahnen. Verkehrs-
unfille fithren héufig zu einer so genannten diffusen
axonalen Schidigung (engl. ,,Diffuseaxonal injury®,
DAI), die durch die schnelle Be- und Entschleunigung
des Gehirns innerhalb des Schiadels verursacht wird.
Das heifdt, dieser Schaden entsteht durch das Reifden
von Nervenzellen in weiten Bereichen des Hirns und
ist moglicherweise bei Gehirnscans nicht sichtbar. DAI
kann jedoch die Funktion des Gehirns auch in leich-
ten Fillen erheblich storen, bspw. weil die verschiede-
nen Teile des Gehirns nicht mehr so effektiv miteinan-
der kommunizieren wie zuvor.

Ein SHT kann auch zu einer Schadigung einer be-
stimmten Hirnregion fithren (fokaler Schaden). Zum
Beispiel kann ein Schlag auf die linke Seite des Kopfes
den linken Temporallappen schidigen. Bei einer sol-
chen sogenannten Coup-Contrecoup Verletzung tritt
die Schadigung sowohl an der Stelle des Aufpralls als
auch an der gegeniiberliegenden Seite des Aufpralls
auf. Das Gehirn prallt von einer inneren Oberflidche
des Schadels ab und wird auf die andere Oberflache
gedriickt.

Weitere/sekundére Verletzungen des Gehirns konnen
dem initialen Trauma folgen. Einige Arten solcher
Verletzungen werden im Folgenden beschrieben.

2.4.1.1 Anoxie

Gehirngewebe kann aufgrund verstopfter Atemwege,
ibermaifliger Blutung oder Sauerstoffmangel zum
Zeitpunkt des Traumas absterben. Neuronen sterben
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schnell, wenn sie nicht mit Sauerstoff versorgt wer-
den. Ein Mangel an Sauerstoff im Gehirn kann eine
weit verbreitete Wirkung haben und wird oft als dif-
fuse anoxische Schiadigung bezeichnet. Fokale anoxi-
sche Schaden konnen besonders in stark durchblute-
ten Bereichen des Gehirns auftreten.

2.4.1.2 Entziindungen

Eine Schwellung ist eine natiirliche Reaktion auf Ver-
letzungen und ein wichtiger Teil der Genesung des
Korpers. Da jedoch das Gehirn (vor allem bei einer
geschlossenen Kopfverletzung) durch den Schidel
umbhiillt ist, steigt der Druck im Schidel, wenn das
Gehirn anschwillt. Dieser Druckanstieg quetscht das
Gehirn und verursacht ausgedehnte Schiden an emp-
findlichen Neuronen. Entziindungen konnen auch die
Zufuhr von Sauerstoff zum Gehirn durch Einschni-
ren von Blutgefafden unterdriicken. Auf einer Inten-
sivstation werden Schwellungen im Inneren des Ge-
hirns sorgfaltig tiberwacht. Manchmal muss auch ein
Teil des Schédels entfernt werden, um Druck zu re-
duzieren (Kraniotomie).

2.4.1.3 Infektionen

Offene SHTs sind besonders anfallig fiir Infektionen,
da das Gehirn potenziellen Infektionsherden in der
aufleren Umgebung direkt ausgesetzt ist. Infektionen
konnen weitere, direkte Schaden an Gehirnzellen ver-
ursachen und die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftre-
ten einer Schwellung erhohen, da dies eine typische
Reaktion des Korpers auf eine Schwellung ist.

2.4.1.4 Blutungund Hamatom

Wenn durch das traumatische Ereignis Blutgefif3e be-
schidigt werden, kann Blut in den Raum zwischen Ge-
hirn und Schadel flieflen (dies wird als traumatische
Subarachnoidalblutung (SAB) bezeichnet). Manchmal
kann sich so ein Blutgerinnsel oder ein Hamatom bil-
den. Wenn das Hamatom grof} ist, kann es den Druck
auf das Gehirn erhohen und verursacht so weitere
Schiden.

2.4.2 Vaskulare Ereignisse
2.4.2.1 Schlaganfall
Ein Schlaganfall tritt auf, wenn die Blutzufuhr zu

einem Teil des Gehirns gestort ist. Dies kann als
Folge einer Verstopfung durch ein Blutgerinnsel,

durch Fettkiigelchen, Luftblasen (bekannt als ischa-
mischer Schlaganfall) oder durch eine Blutung in-
nerhalb oder auf der Oberflache des Gehirns (ein
hdmorrhagischer Schlaganfall) entstehen. Wird die
Blutversorgung unterbrochen, erhalten die Neuro-
nen in diesem bestimmten Bereich keinen Sauer-
stoff und keine Nihrstoffe, die sie zum Uberleben
brauchen. Die Folgen eines Schlaganfalls hingen
von den betroffenen Hirnregionen ab.

2.4.2.2 Aneurysma

Ein Aneurysma ist ein Schwachpunkt in der Wand
eines Blutgefifdes. Unter Druck wird dieser Schwach-
punkt gedehnt und aufgeblasen. Damit entsteht das
Risiko, dass das Gefaf platzt.

2.4.2.3 Arteriovendse Malformation

Eine arteriovendse Malformation (AVM) ist ein an-
geborenes Geflecht von direkten Verbindungen zwi-
schen den blutzufithrenden Arterien und den blut-
abfithrenden Venen. Das ,,Gewirr“ macht die Gefafie
anfillig fiir Blutungen, die dann einen Schlaganfall
verursachen. Achtzig Prozent der Menschen mit AVM
haben keine Symptome.

2.4.3 Andere Verletzungsursachen

2.4.3.1 Infektionen

Infektionen konnen das Gehirn schidigen, indem sie
direkt auf die Gehirnzellen einwirken, oder aber tiber
Schwellungen, die sie verursachen. Erhohter Druck
im Schadel kann zur Folge haben, dass das Blut nicht
durch die Kapillaren (feine Blutgefifie) fliefSen kann,
die das Gehirn versorgen. Eine Meningitis ist eine
bakterielle oder Virusinfektion in den Hauten, die
das Gehirn umgeben. Eine Enzephalitis ist eine In-
fektion im Gehirn selbst, die durch einen Virus ver-
ursacht werden kann. Manchmal ist sie aber auch das
Ergebnis einer Autoimmunreaktion.

2.4.3.2 Tumore

Tumore sind abnorm gewachsene Zellen im Gehirn.
Ein bosartiger Tumor ist schnell wachsend und inva-
sivund kann das umgebende gesunde Gehirngewebe
zerstoren. Obwohl ein gutartiger Tumor langsamer
wichst und nicht invasiv ist, kann er das umliegende
gesunde Gewebe zusammendriicken oder beschadi-
gen.
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