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58 Kapitel 4 - Warum brauchen wir neuropsychologische Rehabilitation?

»Wenn mein Sohn mit irgendeiner Behinderung
Uberleben sollte, wiirde ich erwarten, dass die Thera-
peuten und Psychologen gemeinsam mit unserer
Familie ein Rehabilitationsprogramm entwickeln.Ich
wirde hoffen, dass ein Psychiater, der Erfahrung mit
jungen Behinderten und ihren Familien hat, zur Ver-
figung stiinde, um uns und unseren Sohn zu bera-
ten« (Jennett 1978,S. 1603).

Neuropsychologische Rehabilitation ware nicht
notwendig, wenn hirngeschadigte Patienten im
Laufe der Zeit spontan oder mit Hilfe traditionel-
ler Behandlungsmethoden genesen wiirden. Die
traurige Wahrheit ist jedoch, dass es haufig nicht zu
einer vollstaindigen Genesung kommt und die
Patienten und ihre Familien langfristig mit den
verbleibenden Storungen héherer Hirnfunktionen
konfrontiert sind. Vor diesem Hintergrund ent-
wickelte sich die neuropsychologische Rehabilita-
tion und ist auch weiterhin ein wichtiger Teil der
Behandlung dieser Patienten. Das 3. Prinzip ver-
weist darauf, dass die neuropsychologische Reha-
bilitation zum einen auf die restitutionsbezogene
Behandlung von Stérungen hoherer Hirnfunktio-
nen und zum anderen auf ihr adaquates Manage-
ment im sozialen Kontext zielt. Einleitend soll dies
anhand eines Fallbeispiels erlautert werden.

4.1  Eine Falldarstellung

© Fallbeispiel
Eine 40-jdhrige Frau kam 7 Jahre nach einem
schweren Schadel-Hirn-Trauma (SHT) zu einer
neuropsychologischen Untersuchung. lhre
Geschichte ist ein klassisches Beispiel fiir den
Verlauf derartiger Verletzungen.

Sie wurde im Alter von 32 Jahren von einem
Fahrzeug angefahren. Bewusstlos wurde sie
zur Behandlung in ein Krankenhaus gebracht.
Zusétzlich zu ihrem Schédel-Hirn-Trauma erlitt
sie eine Beckenfraktur und verlor eine Niere.
Angaben zum initialen Wert der »Glasgow
Coma Scale« (GCS) lagen nicht vor. Aus den
Berichten ergibt sich jedoch eine Bewusstlosig-
keit Uber mindestens 6 Tage.

v

Nach dem Erwachen aus dem Koma
bestanden zundchst eine posttraumatische
Amnesie, eine Aphasie sowie eine komplette
rechtsseitige Hemiplegie. Unter der Physio-
therapie bildeten sich mit der Zeit die motori-
schen Defizite auBergewdhnlich gut zurtick. Die
Patientin konnte wieder Laufen, wobei ihr Gang
noch etwas unsicher war. lhr rechter Arm war
komplett funktionell einsetzbar. Defizite be-
standen noch in der Griffstarke und in der Fein-
motorik der rechten Hand. Ihre Sprachstérung
hatte sich fast vollig zurtickgebildet. Sie ver-
stand die meisten Fragen und konnte flussig
und kohdrent antworten. Leichte Probleme
bestanden noch in der Wortfindung und im
Verstédndnis mehrdeutiger Aussagen. Ab und zu
fielen leichte dysarthrische Schwierigkeiten auf.
Gelegentlich verstand sie nicht sofort, was man
zu ihr sagte, und sie bat dann darum, dies zu
wiederholen.

Die Patientin wurde von einem Psycho-
logen, der sie wegen ihrer Depression behan-
delte, zur neuropsychologischen Untersuchung
Uberwiesen.Vor dem Hintergrund des SHT, das
die Patientin erlitten hatte, erbat der Psycho-
loge eine neuropsychologische Diagnostik,
um eine aktuelle Einschdtzung der Starken und
Schwéchen seiner Patientin zu erhalten. Die
Patientin berichtete, dass sich bei ihr eine
schwere Depression entwickelt hatte, nachdem
sie in einem Ausbildungskurs durchgefallen sei.
Dazu erzahlte sie folgende Geschichte:

Nach ihrer Hirnschadigung wurde sie
ambulant physio- und ergotherapeutisch be-
handelt. Sie war mit diesen Therapien zufrieden
und empfand sie als sehr hilfreich. Daneben
erhielt sie auch Sprachtherapie, war von deren
Nutzen jedoch nicht tiberzeugt. Nach Abschluss
dieser Therapien wurde ihr ein tagesklinisches
Programm empfohlen, um an ihren kognitiven
Defiziten zu arbeiten.Von diesem Programm
war sie jedoch schnell frustriert (eine verbreite-
te Reaktion; Kap. 2). Sie hatte den Eindruck, dass
die Therapeuten ihre Probleme entweder nicht
verstanden oder sich nicht dafir interessierten
und brach das Programm ab.
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4.2 - Kann dieses Szenario verhindert werden?

Sie entschied sich dann fir eine Ausbildung
als Ergotherapeutin, da sie von der Arbeit, die
diese Therapeuten bei ihr geleistet hatten, sehr
beeindruckt war.lhrem Aufnahmeantrag an der
Universitat wurde entsprochen.Um ihr Vor-
haben zu finanzieren, beantragte sie Unterstut-
zung von der zustandigen staatlichen Behorde
fur berufliche Rehabilitation. Dieser Antrag wur-
de jedoch mit der Begriindung abgelehnt, dass
sie nicht die erforderlichen kognitiven Voraus-
setzungen fir eine solche Ausbildung mitbrin-
ge. Mit wenig Einsicht in ihre Stérungen und
dem starken Wunsch, unabhdngig und selbst-
standig zu sein, focht sie diese Entscheidung
an, setzte sich mit der Hilfe eines Betreuers letz-
tendlich durch und erhielt dann doch die ge-
winschte Férderung.

Nach dem ersten Ausbildungsjahr duBerten
ihre Lehrer Zweifel daran, dass sie den Kurs
erfolgreich abschlieBen wiirde. Als Griinde wur-
den ihre mangelnde Zuverldssigkeit, Schwierig-
keiten im Behalten von Basiswissen, Probleme
bei der prazisen und piinktlichen Dokumenta-
tion, Schwierigkeiten im addaquaten Umsetzen
von Behandlungsmethoden sowie ihre demon-
strativ emotionalen Reaktionen auf Riickmel-
dungen im Rahmen der Supervision angefuhrt.

Mit einer solchen Einschatzung hatte sie
nicht gerechnet und reagierte darauf depressiv.
Sie Uberlegte, ob die staatliche Behorde fiir
berufliche Rehabilitation nicht vielleicht doch
Recht gehabt hatte. Andererseits hatte sie aber
auch das Gefuihl, dass sie ihr Ziel hatte errei-
chen kdnnen, wenn sie nur hdrter gearbeitet
hatte. Zwei Monate nach ihrer Entlassung kehr-
te sie zurlick nach Phoenix, bat um die Behand-
lung ihrer Depression und wurde daraufhin zur
neuropsychologischen Untersuchung tiberwie-
sen.

Im Erstinterview wurde sie gebeten, ihre
gegenwartigen Schwierigkeiten zu schildern.
Sie stellte fest, dass ihr Selbstvertrauen nach
dem Abbruch ihrer Ausbildung abgenommen
habe. AuBerdem habe sie die Motivation ver-
loren, Dinge zu unternehmen. Spontan gab sie
keine kognitiven Defizite an. Auf die Frage,
ob sie irgendwelche kognitiven Beeintrachti-
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gungen habe, antwortete sie, dass sie »okay«
sei und dass sie sich nur genitigend anstrengen
misse, um sich an Dinge zu erinnern und
ihre Ziele zu erreichen. Auf die Frage, ob ihr
Gedachtnis beeintrachtigt sei, sagte sie:
»Meinem Geddchtnis geht es gut.«

Obwohl ihre schwere Hirnschadigung
7 Jahre zuriicklag und sie ein konkretes Feed-
back erhalten hatte, dass ihre kognitiven und
mnestischen Fahigkeiten fir eine Berufsausbil-
dung nicht ausreichten, zeigten ihre AuBerun-
gen, dass sie sich Gber ihre mangelnden Fahig-
keiten nicht im Klaren war. Sie erschien depres-
siv und motivationslos, brachte jedoch ihre
affektive Reaktion nicht mit ihren Defiziten in
Verbindung. Sowohl ihre gestorte Selbstwahr-
nehmung als auch ihre Depression erschienen
behandlungsbedurftig.

Kann dieses Szenario
verhindert werden?

4.2

Die Annahme, dass Menschen, die sich ihrer Defi-
zite nach einer schweren Hirnschddigung bewusst
werden, zu Depressionen neigen (Godfrey et al.
1993), entspricht nicht meiner Erfahrung. Viel hdu-
figer kommt es vor, dass Patienten uneinsichtig
bleiben und dann eine Anzahl schwerer Enttdu-
schungen erleben. Diese Enttduschungen bringen
sie nicht mit ihren kognitiven Beeintrachtigungen
in Verbindung, da sie diese nicht wahrnehmen
oder auch bagatellisieren. Thr Versagen fiihren sie
hédufig auf mangelnde Anstrengung oder externe
Faktoren zuriick. Die depressiven Symptome tre-
ten erst dann auf, wenn diese Patienten wiederholt
scheitern.

Man kann nicht mit Sicherheit sagen, dass sich
dieses Szenario hitte verhindern lassen. Es sollte
jedoch das Ziel der neuropsychologischen Rehabi-
litation sein, eine solche Ereignisabfolge zu ver-
meiden. Das Fallbeispiel illustriert das 3. Prinzip:
Storungen hoherer Hirnfunktionen haben unver-
meidlich psychosoziale Konsequenzen, und der
Fokus neuropsychologischer Rehabilitation liegt
sowohl auf der Verbesserung héherer Hirnleistun-
gen als auch auf dem angemessenen Umgang mit
zwischenmenschlichen Konsequenzen. Im Allge-

e



04_Prigatano_Kap04_II 20.02.2004 10:54 Uhr Se% 60

60 Kapitel 4 - Warum brauchen wir neuropsychologische Rehabilitation?

meinen sind 3 Dinge notwendig, um diese Ziele zu

erreichen:
Schon der in die Akutbehandlung des Patienten
eingebundene Arzt oder Chirurg sollte deutlich
machen, dass die Hirnschddigung neben moto-
rischen und sprachlichen Beeintrachtigungen
auch neuropsychologische Stérungen zur Fol-
ge haben kann. Die Arzte sollten auf die Bedeu-
tung der Neurorehabilitation hinweisen - nicht
nur beziiglich korperlicher Behinderungen,
sondern auch im Hinblick auf potenzielle und
schwer identifizierbare hohere Hirnfunktions-
storungen.
Die Patienten sollten an ein kompetentes inter-
disziplindres und neuropsychologisch orien-
tiertes Behandlungsteam verwiesen werden.
Die Aufgabe dieses Teams ist es, die Patienten in
die Rehabilitation aktiv einzubinden und mit
den nattirlichen Widerstdanden des Patienten
addquat umzugehen. Ein Team, das den Wider-
stand eines Patienten nicht auf die Folgen der
Hirnschddigung, sondern auf einen Motiva-
tionsmangel zuriickfiihrt, beweist seine man-
gelnden Kenntnisse beziiglich der Stérungen
hoherer Hirnfunktionen. Das Team ist dafiir
verantwortlich, diese Probleme mit dem Pa-
tienten zu bearbeiten, sodass dieser vom neu-
ropsychologischen Rehabilitationsprogramm
profitieren kann.
Eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Re-
habilitationsteam und den zustdndigen Behor-
den fiir berufliche Rehabilitation ist notwen-
dig. Die Zusammenarbeit bei der Unterstiit-
zung des Patienten zur Entwicklung einer
passenden beruflichen Perspektive und ihrer
finanziellen Forderung verhindert die Ver-
schwendung von Ressourcen durch falsche
Ausbildung oder unangemessene berufliche
Platzierung. In den 25Jahren meiner klini-
schen Titigkeit war ich wiederholt Zeuge der
Vergeudung finanzieller Ressourcen aufgrund
mangelnder Koordination dieser Aktivitdten.
Die enge Abstimmung zwischen den behan-
delnden Arzten, dem Rehabilitationsteam und
den iibergeordneten Institutionen kann dazu
beitragen, 6konomische Verschwendung und
v. a. Jahre emotional belastender und schmerz-
licher Erfahrungen fiir den Patienten zu ver-

hindern. Ideen fiir die Umsetzung dieses Ziels
werden detaillierter in Kap. 8-10 diskutiert.

Kritiker koénnten jetzt einwenden, dass das oben
angefiihrte Beispiel ein Einzelfall und untypisch
fiir hirngeschadigte Patienten ist. Derartige Einzel-
fallstudien miissen deshalb immer im Gesamt-
zusammenhang der in der Literatur berichteten
Gruppenuntersuchungen betrachtet werden. Wel-
che neuropsychologischen und psychosozialen
Folgen treten also tatsichlich bei den verschiede-
nen Arten von Hirnschiddigungen im jungen und
mittleren Erwachsenalter sowie bei Kindern auf?

43 Folgen fokaler Hirnschddigungen

Fokale, d. h. ortlich begrenzte Hirnschiddigungen
kénnen signifikante neuropsychologische Beein-
trachtigungen zur Folge haben. Diese Tatsache
wurde eindrucksvoll durch den Fall des Patienten
H. M. demonstriert, der nach einer bilateralen Ent-
fernung des Hippocampus mit dem Ziel der An-
fallskontrolle eine schwere Amnesie entwickelte
(Scoville u. Milner 1957; Penfield u. Milner 1958).

o Wichtig
Aber auch kleinere Lasionen, die keine fiir
Gedachtnis oder Sprache bedeutsamen
neuronalen Netzwerke unterbrechen, kénnen
hohere Hirnfunktionen beeintrachtigen.

Ist die fokale Hirnschiddigung Folge eines gezielten
chirurgischen Eingriffs, wie dem Clipping eines ze-
rebralen Aneurysmas oder der Entfernung eines
gutartigen Hirntumors, dann ist die Beeintrichti-
gung hoherer Hirnfunktionen héufig geringfiigig
oder nur von kurzer Dauer. Maurice-Williams et al.
(1991) berichten beispielsweise, dass 24 von 27 Pa-
tienten (88,8 %) nach einer »komplikationsfreien
Aneurysmaoperation« und einem guten neurologi-
schen Status vor der Operation ihr prdmorbides
Funktionsniveau wieder erreichten. Diese Patien-
ten wiesen prd- und postoperativ vergleichbare
neuropsychologische Testergebnisse auf. Interes-
santerweise klagten jedoch 11 von 27 Patienten
(40,7 %) tiiber psychische Verdnderungen, die
sich in den neuropsychologischen Testergebnissen

e



4.3 - Folgen fokaler Hirnschadigungen

offenbar nicht abbildeten. Die genannten Sympto-
me umfassten Stérungen des Geddchtnisses und
der Konzentration sowie Depressivitit und Reiz-
barkeit. Obwohl die Autoren diese Stérungen nicht
als organisch, sondern als funktional betrachteten,
koénnte es sich hier um neuropsychologische Sto-
rungen handeln, die mit den verwendeten Instru-
menten nicht messbar waren.

Bei ausgedehnten fokalen Lasionen oder
ernsthaften Komplikationen, wie Subarachnoidal-
blutung (SAB) oder Vasospasmus, konnen dauer-
hafte kognitive Stérungen und Verhaltensidnde-
rungen zuriickbleiben (Prigatano u. Henderson
1996). Eine neuere Ubersicht iiber die Rehabilita-
tion von Patienten mit zerebralen Aneurysmata
und arteriovendsen Malformationen widmet sich
den kognitiven, behavioralen und emotionalen
Verdnderungen nach derartigen Lisionen (Clin-
chot et al. 1994). Eine iltere Studie dokumentiert
den Zusammenhang zwischen der Grof3e der Li-
sion und Stérungen neuropsychologischer Funk-
tionen (Chapman & Wolff, 1959). Es wurden dabei
Patienten untersucht, deren Lisionen etwa 30 g des
Hirngewebes zerstort hatten und die Stérungen
hoéherer Hirnfunktionen aufwiesen. Die Patienten
erschienen in ihren Reaktionen verlangsamt, es
mangelte ihnen an Antrieb und Energie, und sie
konnten Frustrationen oder Stérungen ihrer
Handlungen schlechter tolerieren.

Mit der Zunahme der LasionsgréBe nahm auch
das Ausmaf der neuropsychologischen Stérun-
gen zu. Dabei wurde ein integriertes Maf} fiir
»mentale und behaviorale« Stérungen verwendet,
das in proportionaler Beziehung zur Grofle der
Hirnldsion stand. Diese Ergebnisse wurden als
Untermauerung des Prinzips der Massenaktion
von Lashley (1938) interpretiert. Unter Verwen-
dung der »Halstead Battery« konnten Chapman u.
Wolff (1959) auflerdem demonstrieren, dass eine
signifikante positive Korrelation (0,77) zwischen
operativ entferntem Gewebe (in Gramm) und der
Minderung neuropsychologischer Testleistungen
bestand. Diese Variable klirte bei den 1-7 Jahre
nach der Operation untersuchten Patienten an-
nihernd 59 % der Varianz auf.
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o Wichtig
Fokale Hirnlasionen kénnen danach Kogni-
tion und Verhalten lang anhaltend negativ
beeinflussen.

Es stellt sich die Frage, wie die psychosozialen Kon-
sequenzen solcher fokalen Lisionen aussehen.
Dies wird in der Literatur nicht explizit beantwor-
tet, jedoch lassen einige Untersuchungen Antwor-
ten vermuten, die von meiner klinischen Erfah-
rung bestitigt werden. Siveland et al. (1986) be-
richteten {iber psychosoziale und kognitive Folgen
nach SAB. In einer Follow-up-Untersuchung
nach 1 Jahr zeigten sich bei einem von 5 Patienten
bei guter korperlicher Erholung »persistierende
psychosoziale und kognitive Storungen« (S.193).
In einer spiter publizierten Untersuchung (Sones-
son et al. 1989) hatten Patienten mit SAB unklarer
Genese hiufig persistierende Probleme beziig-
lich verbaler Lernfahigkeit, Geddchtnis, logischem
Denken und Urteilsfdhigkeit. Bei den meisten die-
ser Patienten wurde die neurologische Genesung
als gut bezeichnet, was aber nur heif3t, dass sie kei-
ne korperlichen Behinderungen mehr aufwiesen.

In einer Untersuchung zur langfristigen psycho-
sozialen Anpassung nach SAB (Ljunggren et al.
1985) zeigte sich, dass die meisten Patienten anhal-
tend iiber Energielosigkeit und Gedédchtnisproble-
me klagten. Diese Menschen werden oft als motiva-
tionslos und inaktiv beschrieben. Bei etwa 83 % der
Patienten waren diese Storungen dauerhaft. Dabei
ist zu berticksichtigen, dass die fokalen Schadigun-
gen der untersuchten Patienten unterschiedlich
lokalisiert waren und es keine Aussagen zu den
Folgen der jeweils spezifischen Schidigungen gab.
Diesbeziiglich zeigte eine Untersuchung (Sten-
house et al. 1991), dass 59 % der Patienten mit Rup-
tur eines Aneurysmas der A. communicans ante-
rior bleibende neuropsychologische Stérungen
aufwiesen.

Bisher liegen noch keine prézisen Statistiken
dariiber vor, inwieweit die betroffenen Personen
wieder eine Erwerbstatigkeit auf ihrem vorherge-
henden Niveau aufnehmen konnten. Logue et al.
(1968) untersuchten diesbeziiglich die Lebensqua-
litdt nach Aneurysmaruptur der A. cerebri anterior
und stellten fest, dass 44 von 79 Patienten (55,6 %)
zu ihrem »fritheren Arbeitsplatz oder Tétigkeiten
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auf demselben Niveau« zuriickkehrten. Der Rest -
immerhin ein noch grofler Prozentsatz - tat dies
nicht.

o Wichtig
Es besteht ein Mangel an Studien zu den
langfristigen Folgen spezifischer fokaler Hirn-
schadigungen.Die neuropsychologischen
Storungen, die mit solchen Hirnldasionen
verbunden sind, wurden zwar gut untersucht
(z. B.Heilman u.Valenstein 1993), ihre psycho-
sozialen Konsequenzen jedoch bisher
vernachlassigt.

4.4 Folgen diffuser Hirnschdadigungen

Nichtfokale oder diffuse Hirnschddigungen haben
hiufig, insbesondere bei schweren SHT, negative
psychosoziale Konsequenzen. Um kognitive Sto-
rungen und Personlichkeitsverdnderungen nach
schwerem SHT besser verstehen zu konnen, ist eine
kurze Zusammenfassung der damit verbundenen
pathologischen Veranderungen sinnvoll.

Zimmermann u. Bilaniuk (1989) geben einem
Uberblick zu den Befunden bei Patienten mit
mittelschwerem bis schwerem SHT. Dabei stehen
hdmorrhagische Kontusionen, kontusionale Hé-
matome und diffuse axonale Schidigungen im
Vordergrund. Die raumfordernden Lésionen be-
treffen oft die vorderen Teile der Frontal- und Tem-
porallappen (Miller 1991). Sie sind héufig bilateral
sowie in Grof8e und Verteilung asymmetrisch. Dif-
fuse axonale Schidigungen werden tiiberall in der
weiflen Substanz gefunden und kénnen indirekt
durch die Ventrikelgrofle im Verhéltnis zur Ge-
hirnmasse gemessen werden (Johnson et al. 1994).
In schwereren Fillen zeigen sich Lésionen des
Splenium des Corpus callosum, die mdoglicher-
weise Folge von Scherkriften bei der Rotation der
Hirnmasse im Schddel sind. Zusitzlich zu diesen
priméren Liasionen konnen dann sekundére Ereig-
nisse das Gehirn noch weiter schiddigen (Miller
1991; Pang 1985; @ Abb. 4.1).

Neben den héufigen Frontallappenschiadigun-
gen zeigen sich im Temporallappen oft subdurale
Hamatome (Jamieson u. Yellard 1972). Eine starke
Kompression des Hirnstamms bewirkt okulomoto-

rische Stérungen (Levin et al. 1990) und Probleme
wie Somnolenz und Hyperaktivitdt und steht spa-
ter moglicherweise auch im Zusammenhang mit
Schlafstorungen (Prigatano et al. 1982; Manseau
1995).

Die medizinische und chirurgische Erstversor-
gung hat sich in den letzten Jahren deutlich verbes-
sert (Jennett u. Teasdale 1981; Teasdale 1995). Als
Folge davon iiberleben eine Vielzahl hirngeschi-
digter Patienten ihre Verletzungen. Fiir diese Pa-
tienten mit mittelschwerem (GCS-Score 9-12) oder
schwerem SHT (GCS-Score 3-8) besteht heute in
der Regel die Moglichkeit einer stationdren neuro-
logischen Rehabilitation, wobei sich die Aufent-
haltsdauer zunehmend reduziert. Der Fokus dieser
frithen Rehabilitation liegt fast immer auf den kor-
perlichen Behinderungen (Prigatano et al. 1997).
Ublicherweise werden diese Patienten dann nach
Hause oder in andere Einrichtungen entlassen,
ohne eine Vorstellung von den kognitiven, beha-
vioralen und psychosozialen Konsequenzen ihrer
Hirnschddigung zu haben oder damit umgehen zu
kénnen. Als Reaktion auf die Frustration, die Ange-
horige bei der Pflege Hirngeschédigter erleben
und auf die sie nicht im Geringsten vorbereitet
sind, wurde 1980 die »National Head Injury Foun-
dation« gegriindet.

Wie bereits das Eingangszitat dieses Kapitels
zeigt, sehen auch erfahrene Neurochirurgen wie
Bryan Jennett die psychosozialen Konsequenzen
von Hirnschddigungen. Dennoch sind nur wenige
Rehabilitationseinrichtungen zu einer addquaten
Behandlung dieser Patienten in der Lage.

o Wichtig
Die bisher vorliegenden Daten unterstiitzen
die These, dass die traditionelle Rehabilita-
tion, die primar die korperlichen Behinderun-
gen fokussiert und den kognitiven Beein-
trachtigungen nur minimale Aufmerksamkeit
schenkt, fur die Behandlung dieser Patienten
nicht ausreicht.

Eine Reihe von Studien unterstreicht diese Proble-
matik und betont die Notwendigkeit neuropsycho-
logischer Rehabilitation fiir diese Patienten, die
hédufig unter persistierenden kognitiven Storun-
gen und Persénlichkeitsveranderungen leiden.
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Priméare Schadigungen
Abscherung, Dehnung,

Caviation

Vasospamus Hirn-Schwellung
(Hyperamie)
— beeintrachtigte

Hirnperfusion

2

Hirn6dem Hamatome

/

erhohter intrakranieller Druck

Herniation des
Gehirns

2

Sekundare Schadigungen

Infarkt

B Abb. 4.1. Schema fiir Kopfverletzungen. Die primére Verlet-
zung fiihrt zu Begleiterscheinungen — wie Odemen, Blutungen,
Hirnschwellung und Vasospasmen -, die eine Erhéhung des

Thomsen (1984) fiihrte eine Follow-up-Studie iiber
einen Zeitraum von 10-15 Jahren bei Patienten
durch, die ein »sehr schweres geschlossenes Hirn-
traumac in der Kindheit oder Jugend erlitten hat-
ten. Die meisten Patienten lebten noch bei ihren
Eltern. Der Anteil posttraumatisch entwickelter
Psychosen lag bei 20 %, und die meisten Patienten
erschienen sozial isoliert. Eine Vielzahl der kogni-
tiven und behavioralen Probleme persistierten.
So wurden 2-5 Jahre nach dem Trauma 80 % der
Patienten als geddchtnisgestort beschrieben; 10-
15 Jahre nach dem Trauma lag dieser Prozentsatz
immer noch bei 75 %.

Zudem schienen einige Verhaltensauffalligkei-
ten mit der Zeit zuzunehmen, z. B. stieg die »Stress-
anfalligkeit« von 23 % nach 2 Jahren auf 68 % nach
10-15 Jahren. Innerhalb dieses Zeitraums stieg die
Reizbarkeit von 38 % auf 48 %. Eine neuere Follow-
up-Studie (Thomsen 1995) dokumentiert die

LS

Drucknekrose
Hirnstammnekrose

intrakraniellen Drucks und eine Einklemmung des Gehirns be-
wirken kénnen. Das Ergebnis sind dann sekundére Lasionen
durch zerebrale Infarkte und Drucknekrosen.(Nach:Pang 1985)

kontinuierliche soziale Isolation und den sich
verschlechternden psychiatrischen Status vieler
Patienten.

Andere Arbeiten (Oddy et al. 1985; Livingston et
al. 1985a,b; van Zomeren u. van Den Burg 1985) ha-
ben ebenfalls die Persistenz von kognitiven Sto-
rungen und Persénlichkeitsveranderungen in die-
ser Patientengruppe dokumentiert. So befragten
Oddy et al. (1985) eine Gruppe von Patienten mit
schwerem SHT 7 Jahre nach dem Trauma dariiber,
welche Probleme sie aktuell erlebten. AufSerdem
baten sie die Angehdrigen, weiterbestehende Pro-
bleme zu dokumentieren.

Annihernd 50 % der Patienten berichteten
iiber anhaltende Gedachtnisstérungen (@ Tabel-
le 4.1) sowie kontinuierliche Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsprobleme. Etwa 28 % der Patien-
ten klagten iiber Interessenlosigkeit und Schwie-
rigkeiten, einer Unterhaltung zu folgen. Auffillig

e
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B Tabelle 4.1. Symptome, die 7 Jahre nach einer Hirnschadigung von Patienten und Angehérigen berichtet wurden.

(Nach:Oddy et al. 1985)

Angaben der Patienten Haufigkeit [%] Angaben der Angehérigen Haufigkeit [%]
Gedachtnisschwierigkeiten 53 Gedachtnisschwierigkeiten 79
Konzentrationsschwierigkeiten 46 Konzentrationsschwierigkeiten 50
Verminderte Alkoholtoleranz 38 Sprachprobleme 50
Haufiges Umwerfen von Dingen 31 Verminderte Alkoholtoleranz 43
Haufiges aufbrausendes Verhalten 31 Interessenmangel 43
Interessenmangel 28 Schnelle Ermudbarkeit 43
Wert auf Ordnung legen 28 Haufige Ungeduld 43
Gelegentliches Verirren 28 Gelegentliches kindisches Verhalten 40
Sehprobleme 28 Wert auf Ordnung legen 40
Schwierigkeiten, 28 Schwierigkeiten konnen 40

einem Gesprach zu folgen

ist dabei, dass die Angehorigen eine wesentlich ho-
here Inzidenz an Merkfahigkeitsstorungen berich-
teten (79 %) als die Patienten selbst.Im Vergleich zu
den Selbstdarstellungen der Patienten berichteten
die Angehérigen auch iiber ein hoheres Ausmaf3 an
Interessenlosigkeit und beschrieben die Patienten
als leicht ermiidbar und ungeduldig. Sieben Jahre
nach der Hirnschiddigung wurden die Patienten
noch von 40 % der Angehorigen als »kindlich« im
Verhalten beschrieben sowie als auflerstande, sich
»Schwierigkeiten einzugestehenx.

Diese Befunde dokumentieren 2 wichtige Pro-
bleme nach SHT: Erstens mangelt es den Patienten
hiufig an Einsicht in das Ausmaf3 ihrer Restdefizi-
te, sodass sie tiber weniger Probleme berichten als
tatsdchlich vorliegen; zweitens liegen bei diesen
Patienten anscheinend schwer zu erfassende St6-
rungen héherer Hirnfunktionen vor, die Probleme
in der zwischenmenschlichen Interaktion und der
sozialen Integration verursachen.

nicht eingestanden werden

© Wichtig
Anhand dieser Befunde wird deutlich, dass
SHT-Patienten zusétzliche Hilfe benoétigen,
um eine produktive Lebensfiihrung und einen
addquaten Umgang mit den verbleibenden
Hirnfunktionsstérungen zu erreichen. Darauf
verweist auch das 3. Prinzip: neuropsycho-
logische Rehabilitation muss sowohl auf die
Reduktion dieser Storungen als auch auf
ihr Management in zwischenmenschlichen
Situationen abzielen.

Eine der wichtigsten zwischenmenschlichen Situa-
tionen ist der Arbeitsplatz. Nach SHT haben viele
Patienten sowohl Schwierigkeiten, befriedigende
zwischenmenschliche Beziehungen aufrechtzuer-
halten, als auch am Arbeitsplatz ausreichend leis-
tungsfahig zu sein. Die wenigen zu diesem Thema
vorhandenen Untersuchungen lassen vermuten,
dass fiir viele hirngeschéddigte Patienten die Auf-
rechterhaltung einer beruflichen Tatigkeit ohne
die Hilfe neuropsychologischer Rehabilitation
nicht moglich ist.

e
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In einer in Grofibritannien durchgefiihrten
Erhebung zur beruflichen Wiedereingliederung
nach schwerem SHT (Brooks et al.1987) waren zum
Zeitpunkt ihrer Verletzung 86 % von 96 Patienten
berufstitig. Wahrend der ersten 7 Jahre nach ihrer
Verletzung waren davon nur 29 % zu einer beruf-
lichen Titigkeit zuriickgekehrt. Diejenigen, die
nicht wieder arbeiteten, unterschieden sich von
den anderen durch fortbestehende kognitive
Storungen und Personlichkeitsverdnderungen. Im
Symptombild der nichtarbeitenden Patienten im-
ponierten emotionale Labilitdt und Schwierigkei-
ten im Umgang mit Arger und Wut sowie fortbe-
stehende verbale Geddchtnisstorungen.

Eine Untersuchung des »Barrow Neurological
Institute« (Prigatano et al. 1987) zu den psychoso-
zialen Folgen nach SHT ergab &hnliche Ergebnisse.
Die Patienten sollten dabei einen Fragebogen aus-
fiillen, der sich am »Traumatic Coma Data Bank
Project« orientierte. Zwei bis 4 Jahre nach schwe-
rem SHT (GCS-Score 3-8) waren nur 23 % der Pa-
tienten berufstdtig. Keiner der Patienten mit einem
GCS-Score von 3, 4 oder 5 war innerhalb dieses
Zeitfensters erwerbstitig. Viele dieser Patienten
mit schwerem SHT benétigten durchgehend Be-
treuung und waren nicht zu einer selbststandigen
Lebensfithrung in der Lage. Dieses schlechte Out-
come wurde dabei eher durch kognitive und be-
haviorale Stérungen als durch korperliche Behin-
derungen verursacht.

0 Wichtig
Sowohl bei Patienten mit fokalen als auch
mit diffusen Hirnschadigungen lassen sich
bleibende neuropsychologische Defizite
feststellen. Diese Beeintrachtigungen
haben unvermeidlich Auswirkungen auf
die zwischenmenschlichen Beziehungen
und die Arbeitsfahigkeit der Patienten.

Prizise Statistiken zur Auftretenshiufigkeit dieser
permanenten Beeintréchtigungen liegen nicht vor.
Aufgrund der in diesem Kapitel dargestellten
Untersuchungen kann man davon ausgehen, dass
20-83% der Dbetroffenen Personen dauerhaft
schwere Probleme in der psychosozialen Anpas-
sung haben. Es zeigt sich aufSerdem, dass viele die-
ser Patienten behindert bleiben und kein produk-

tives Leben mehr fithren kénnen. Die Daten von
Thomsen (1984) zeigen beispielsweise, dass auch
10-15 Jahre nach schwerem SHT weniger als 10 %
der Patienten arbeiten. Diese Ergebnisse entspre-
chen auch meinen klinischen Erfahrungen und
betonen die Notwendigkeit neuropsychologischer
Rehabilitation. Offen bleibt jedoch, ob die Rehabi-
litation Lebensqualitit und Arbeitsfahigkeit der
Patienten wirklich wesentlich verbessern kann.

4.5 Die Notwendigkeit neuropsycho-

logischer Rehabilitation

Bei der Planung von Rehabilitationsmafinahmen
fiir hirngeschddigte Patienten muss die Frage be-
antwortet werden, ob iiberhaupt irgendeine Thera-
pieform die kognitiven, emotionalen und motiva-
tionalen Storungen sowie die psychosozialen An-
passungsleistungen dieser Patienten verbessern
kann. Oliver Zangwill (1947) stellte sich diese Frage
bereits vor 50 Jahren, und noch heute fehlen syste-
matische Antworten. Ben-Yishay et al. (1982) haben
die Niitzlichkeit bestimmter Techniken im Um-
gang mit den aus Hirnschiddigungen resultieren-
den Behinderungen beschrieben; 1984 berichteten
Prigatano et al. iiber erste Ergebnisse, die eine Ver-
besserung des psychosozialen und emotionalen
Status des Patienten durch intensive neuropsycho-
logische Rehabilitation vermuten lassen und publi-
zierten nachfolgend ihren Ansatz (Prigatano et al.
1986).

Nach diesen Veroffentlichungen berichteten
auch andere iiber die Problematik neuropsycholo-
gischer Defizite bei SHT-Patienten und die damit
verbundenen Schwierigkeiten der sozialen Reinte-
gration (Levin et al. 1990; Klonoff et al. 1986). Diese
Anpassungsprobleme beschrinken sich dabei
nicht nur auf Erwachsene, sondern lassen sich
auch auf Hirnschddigungen bei Kindern tibertra-
gen (Costeff et al. 1985). Neuere Untersuchungen
dokumentieren eine Beziehung zwischen der Art
der initialen Hirnschddigung und den verbleiben-
den neuropsychologischen Beeintrichtigungen
(Dikmen et al. 1995). Dariiber hinaus wurde darge-
stellt, dass das am weitesten verbreitete Langzeit-
problem nach Hirnschddigung die soziale Isola-
tion ist (Kozloff 1987).

e
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Traditionelle Rehabilitationsprogramme wa-
ren bisher nicht in der Lage, mit den aus fokalen
und diffusen Hirnschddigungen resultierenden
kognitiven Stérungen und Personlichkeitsverdn-
derungen addquat umzugehen. In der Folge ent-
standen Rehabilitationsprogramme, die sich auf
die Behandlung dieser psychosozialen Behinde-
rungen spezialisierten.

Auch wenn diese neuropsychologischen Pro-
gramme in Publikationen wie dem »National
Directory of Head Injury Rehabilitation« doku-
mentiert sind, gibt es davon immer noch zu wenig.
Dies ist u. a. durch das allgemein immer noch un-
zureichende Verstindnis der Hirnfunktionssto-
rungen dieser Patienten bedingt. Es arbeiten zwar
viele Therapeuten auf diesem Gebiet, aber nur
wenige verfiigen iiber ein fundiertes Wissen und
ausreichende Erfahrungen, um diese Stérungen zu
diagnostizieren und gezielt zu behandeln.

4.6 Auswirkungen auf die Familie

und auf das Gesundheitssystem

Die kognitiven Storungen und Personlichkeitsver-
anderungen eines Patienten aufgrund einer fokalen
oder diffusen Hirnschddigung haben in der Regel
negative Auswirkung auf das familidgre Umfeld.
Hiéufig verschdrfen sich dabei die Probleme im
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B Abb. 4.2. Veréanderung der Funktionsfahigkeit der Familie
vor einer Hirnschadigung und bis zu 3 Jahre danach in Abhén-
gigkeit von der Schwere der Hirnschdadigung. Die Familien be-
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zeitlichen Verlauf. Thomsen (1989) schloss aus
ihrer Langzeituntersuchung zu Eltern-Kind-Bezie-
hungen nach schweren Hirnschddigungen, dass
die »Vater-Sohn-Beziehung besonders verwund-
bar ist« (S. 160). Bei einer 3-Jahres-Katamnese von
Kindern mit SHT erfassten Rivara et al. (1994;
Rivara 1994) die Auswirkungen dieser Verletzun-
gen auf das Familiensystem. Sie stellten fest, dass
sich die schulischen Leistungen und das Verhalten
der Kinder mit schwerem SHT in demselben Aus-
maf verschlechtern wie das globale Funktionsnive-
au der Familie (@ Abb. 4.2 und 4.3). Diese Proble-
matik war in einem Zeitraum von 3-12 Monaten
nach der Verletzung nicht riickldufig, sondern ten-
dierte sogar zu einer weiteren Verschlechterung.

Auch das Eheleben von Patienten kann durch
die Hirnschidigung starken Belastungen aus-
gesetzt sein (Florian u. Katz 1991). Ehefrauen von
Patienten mit schwerem SHT haben z.B. mehr
Schwierigkeiten, mit ihren Minnern einvernehm-
liche Entscheidungen zu treffen als dies bei Mén-
nern mit mittelschwerem SHT der Fall ist (Peters et
al. 1990). Ehemidnner mit schwerem SHT zeigen
auflerdem weniger korperliche und verbale Zu-
wendung gegeniiber ihren Frauen, was hiufig zu
einer erheblichen Entfremdung fiihrt.

Die finanziellen Belastungen, die mit dauer-
haften korperlichen und kognitiven Defiziten so-
wie Personlichkeitsstorungen nach fokalen und

Globale Funktionsfahigkeit

6 — schwer — A
-7 — \_ -
-8 — =
90 | | | |
3 Monate 1 Jahr 2 Jahre 3Jahre
* * *

richten Uber mit der Zeit zunehmende Belastungen sowie eine
Verschlechterung ihrer allgemeinen oder globalen Funktions-
fahigkeit. (Nach:Rivara 1994)
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4.6 - Auswirkungen auf die Familie und auf das Gesundheitssystem

diffusen Hirnschddigungen einhergehen, sind sehr
hoch. Es gibt bisher allerdings keine genaue Schit-
zung. Max et al. (1991) haben ein 6konomisches
Modell entwickelt, um die mit einer Hirnschidi-
gung verbundenen Kosten in den USA wihrend
des Jahres 1985 zu schitzen. Ausgehend von Statis-
tiken aus dem Jahre 1991 lagen danach die direkten
Kosten durch Schidel-Hirn-Verletzungen in Ame-
rika bei etwa 6 Milliarden Dollar. Unter Beriick-
sichtigung der langfristigen Bediirfnisse dieser
Personen, wie medizinische und psychosoziale
Betreuung oder Einkommensverluste, stiegen die
Kosten um weitere 42 Milliarden Dollar an. Dabei
beziehen sich diese Schidtzungen nur auf Patienten
mit SHT.

In Anbetracht dieser Kosten stellt sich die Fra-
ge, warum keine angemessenen Spezialprogram-
me entwickelt und vom Gesundheitssystem ge-
fordert wurden. Die Antwort auf diese Frage ist
komplex. Im Gesundheitssystem der USA sieht
man heute einen deutlichen Trend zur Kostenein-
sparung (Cope u. O’Lear 1993). Der daraus ent-
stehende finanzielle Druck kann teilweise fiir
die ungeniigende Unterstiitzung neuropsychologi-
scher Rehabilitationsprogramme verantwortlich
gemacht werden. Allerdings gibt es auch noch einen
weiteren Grund: Wir als Kliniker haben es bisher
versdumt, unsere wissenschaftlichen Hausaufga-
ben zu machen; wir haben nicht nachhaltig nach-

Schulische Leistung
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*p=0,01 **p=0,001 ***p=0,0001(ANOVA)

B Abb. 4.3. Veranderung des Funktionsniveaus von Kindern
vor einer Hirnschadigung und bis zu 3 Jahre danach in Abhéan-
gigkeit von der Schwere der Schadigung. Kinder mit schwere-

weisen kénnen, welche Behandlungsmethoden fiir
welche Patienten hilfreich sind und welche nicht.

Die Rehabilitation als Teilgebiet der Medizin ist
bekannt fiir ihren notorischen Mangel an Effektivi-
tatsstudien und Studien zu Restitutionsmechanis-
men. Calvanio et al. (1993) bemerken zu diesem
Thema sehr treffend: »Einige Kritiker haben starke
Zweifel an diesen therapeutischen Dienstleistun-
gen. Hachinskis Leitartikel in den »Archives of
Neurology« spiegelt diese Skepsis: Wenige Berei-
che in der Neurologie haben einen grofleren Be-
darf an kritischen Untersuchungen als die Schlag-
anfallrehabilitation ... Isaacs Klage blieb bisher
ungehort, »Experten fiir Schlaganfallrehabilitation
sind im Uberfluss vorhanden, aber keiner von
ihnen hat jemals befriedigende Belege fiir die Reha-
bilitation erbringen konnen«« (S. 25).

Diese Kritik ist auch an all diejenigen gerichtet,
die sich mit der Rehabilitation von SHT-Patienten
beschiftigen. Niemand wiirde hinterfragen, ob
Physio- oder Ergotherapie fiir die Steigerung der
korperlichen Kondition oder den Umgang mit den
korperlichen Folgen der Hirnschddigung wichtig
sind. Es besteht jedoch ein Mangel an systemati-
schen Studien fiir die Sprachtherapie und die
Psychologie, die jhre Wirksamkeit dokumentieren
(und nicht nur statistisch reliable Ergebnisse pro-
duzieren). Dazu miissen die richtigen Fragen ge-
stellt werden.

Verhalten

1 Jahr 3 Jahre

%X

2 Jahre

*%

3 Monate

*%

ren Schadigungen zeigen eine deutliche Verschlechterung
schulischer Leistungen und angepassten Verhaltens. (Nach:
Rivara 1994)
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4.7  Schlusselfragen

Aus meiner Sicht miissen 4 Schliisselfragen beant-
wortet werden:
Hat kognitives Training eine Wirkung? Das
heif3t, gibt es Behandlungsmethoden, die - ver-
glichen mit gar keinem Training - zu klinisch
signifikanten Verbesserungen hoherer Hirn-
funktionen fithren?
Kann kognitive Rehabilitation einem Men-
schen wesentlich dabei helfen, dauerhafte
kognitive Behinderungen zu kompensieren?
Tragt Psychotherapie signifikant zum Anpas-
sungsprozess nach einer Hirnschidigung bei
und wenn ja - bei welchen Patienten und mit
welchen Psychotherapieformen?
Verbessert holistische (milieuorientierte) neu-
ropsychologische Rehabilitation das soziale
Funktionsniveau hirngeschéddigter Patienten?

Dazu sollten folgende Variablen erfasst werden:
Prozentsatz der Personen, die arbeiten und
ohne externe Hilfe selbststidndig leben konnen;
Ausmaf3 der dauerhaften Beanspruchung von
Leistungen des Gesundheitssystems durch die
Patienten und ihre Familien;
finanzielle und emotionale Belastungen der
Angehorigen.

4.8 Zusammenfassung

und Schlussfolgerungen

Sowohl nach fokalen als auch nach diffusen Hirn-
schidigungen bleiben hédufig dauerhafte kognitive
Storungen und Personlichkeitsverdanderungen zu-
riick. Die traditionelle Rehabilitation zielt haupt-
sdchlich auf die korperlichen Behinderungen der
Patienten und nur selten auf die kognitiven St6-
rungen und Personlichkeitsverdnderungen, die
hirngeschidigte Menschen aller Altersstufen auf-
weisen. In den USA fiihrte die Uberforderung
der Angehoérigen, die niemand auf den Umgang

mit den Langzeitfolgen vorbereitet hatte, zur
Griindung der »National Head Injury Founda-
tion«.

Der Schwerpunkt der neuropsychologischen
Rehabilitation muss auf den kognitiven Stérungen
und Personlichkeitsverdnderungen der Patienten
liegen. Sie muss darauf ausgerichtet sein, Patienten
und Angehorige im Umgang mit diesen Problemen
zu unterstiitzen (4. Prinzip). Wird dies versdumt,
sind erhebliche psychosoziale Probleme die Folge,
die sich weder von selbst zuriickbilden noch sich
stabilisieren. Die psychosoziale Anpassung vieler
Patienten verschlechtert sich sogar hdufig, sodass
sie 5 oder 10 Jahre nach ihrer Erkrankung profes-
sionelle Hilfe aufgrund von Depressionen, unan-
gepasstem Verhalten, Delinquenz, Arbeitsplatz-
verlust und anderen Problemen benétigen. Die
vorliegenden Untersuchungen machen deutlich,
dass Hirnschadigungen - egal wie schwer oder wie
leicht sie Arzten oder Familienangehdrigen zu-
néchst erscheinen - in der Regel neuropsychologi-
sche Konsequenzen haben.

Auf der Basis eines Modells der kognitiven Sto-
rungen und Personlichkeitsverdnderungen sowie
der direkten und indirekten Folgen der Hirnschadi-
gung kann der Therapeut den Patienten (und auch
seine Familie) dabei unterstiitzen, das eigene Ver-
halten und damit assoziierte neuropsychologische
Probleme wahrzunehmen. Der Patient kann ler-
nen, dauerhafte Stérungen zu kompensieren und
Entscheidungen zu vermeiden, die in eine soziale
Isolation fithren; und er kann lernen, seine Kata-
strophenreaktion zu verstehen und zu bewiltigen
(4. Prinzip). Die Beschéftigung mit den kognitiven
Storungen und Personlichkeitsverdnderungen, die
mit den verschiedenen Arten von Hirnschddigung
einhergehen, leitet zum 5. Prinzip {iber, der engen
Verkniipfung von Kognition und Personlichkeit.
Wird diese Interaktion nicht ausreichend beachtet,
fithrt dies nicht nur zu einer eingeschriankten neu-
rowissenschaftlichen Perspektive, sondern auch zu
einer weniger effektiven neuropsychologischen
Rehabilitation.
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