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1. WAS SIND NEURO-
PSYCHOLOGISCHE
BEEINTRACHTIGUNGEN?

Beschreibung

Die Klinische Neuropsychologie un-
tersucht und beschreibt geistige und
seelische Stérungen sowie korper-
liche Behinderungen nach erworbe-
ner Hirnschadigung. Ursache hierfur
sind Schéadelhirnverletzungen oder
Erkrankungen des zentralen Nerven-
systems, aber auch von Erkrankun-
gen mit Auswirkungen auf die Funk-
tionsfahigkeit des Gehirns. Diese
Stérungen werden nach allgemei-
nem Sprachgebrauch als ,neuropsy-
chologische Stdérungen” bezeichnet.
Das sind beispielsweise Stdrungen
der Aufmerksamkeit, des Gedacht-
nisses, der Wahrnehmung, des Pla-
nens und Handelns, des emotionalen
Verhaltens und der Krankheitsverar-
beitung.

Durch diese Stérungen kénnen die
Betroffenen nach ihrer Verletzung
oder Erkrankung Schwierigkeiten in
zwischenmenschlichen  Situationen
haben, die Probleme bei der Wie-
dereingliederung in die Schule oder
das Arbeitsleben mit sich bringen.
Da Beeintrachtigungen dieser Funk-
tionen einem Betroffenen zuné&chst
nicht anzusehen sind, konnte man
sie auch als ,unsichtbare Stérungen®
bezeichnen.

Das Besondere an Schadigungen
des Gehirns im Vergleich zu anderen

Erkrankungen ist, dass ausgerech-
net das Organ betroffen ist, das uns
bei der Verarbeitung von Beeintrach-
tigungen hilft.

Diagnostik

Neuropsychologen untersuchen die
Funktionen des Gehirns mit speziel-
len Tests, wie z. B. Aufmerksam-
keits- und Gedé&chtnistests. Sie
beobachten das Verhalten eines
Betroffenen und lassen sich von An-
gehorigen oder anderen vertrauten
Personen die von ihnen beobach-
teten Schwierigkeiten beschreiben.
Sie bewerten die Auswirkungen der
Funktionsstérungen auf das Erleben
und Verhalten der Betroffenen und
ihre Umwelt. Die neuropsychologi-
sche Diagnostik erfasst dabei nicht
nur die beeintrachtigten, sondern
auch die erhaltenen Funktionen und
bildet so die Grundlage fur eine an-
schlieBende Therapie.

Therapie

Um Therapieverfahren zu entwickeln,
macht sich die Klinische Neuropsy-
chologie die Plastizitdt des Gehirns
als Voraussetzung fur Lernen zu-
nutze. Restitutionstherapien kénnen
durch gezieltes Training die Wie-
derherstellung der beeintrachtigten
Funktionen ermdéglichen. Dabei wer-
den akustische, visuelle und verbale
Stimulation, Manipulation von Zah-
len, computerassistierte Stimulation
und Ubung, Rickmeldeprozeduren
und metakognitive Prozeduren an-
gewandt. Kompensationstherapien



dienen dazu, die Bewaltigungsfahig-
keiten von Betroffenen aufzubauen
bzw. zu verbessern, wenn eine Funk-
tionswiederherstellung nicht mehr
mit vertretbarem Aufwand maoglich
ist. Bei der Kompensationstherapie
kommt vor allem den intakten kogni-
tiven Fahigkeiten sowie dem engeren
sozialen Umfeld eine wesentliche Be-
deutung zu. Zusatzlich zu den Funk-
tions- und Kompensationstherapien
verwendet die Klinische Neuropsy-
chologie auch integrative Behand-
lungsmethoden. Diese Techniken
werden individuell an die Fahigkeiten
von Patienten mit erworbenen Hirn-
schadigungen angepasst.

Zu den integrativen Methoden ge-
horen auch Fertigkeiten der Bezie-
hungsgestaltung.  Neuropsycholo-
gische Therapie leistet neben der
Unterstltzung bei der bestmoglichen
Wiedererlangung geistiger Fahigkei-
ten auch immer gleichzeitig Unter-
stltzung bei der Krankheitsbewalti-
gung, bei der Neuorganisation von
Selbstwert und beim Erarbeiten ei-
ner neuen ldentitat nach erworbener
Hirnschadigung.

sAuch aus Steinen, die einem
in den Weg gelegt werden,
kann man Schoénes bauen.«

Aussage einer Betroffenen,
42 J., schweres Schadel-
hirntrauma vor 10 Jahren

Wo findet neuropsychologische
Therapie statt?
Neuropsychologische Diagnostik
und Therapie werden oft bereits in
der Akutklinik oder der neurochirurgi-
schen Klinik eingesetzt. DartUber hin-
aus gehdren in einer neurologischen
Rehaklinik die Diagnostik und Thera-
pie fur Patienten sowie Beratung des
Rehateams und der Angehdrigen
zum Standard. Aber auch im Rah-
men der ambulanten Rehabilitation
sind meist Klinische Neuropsycholo-
gen tatig. Wenn nach der Entlassung
aus der stationaren Versorgung in
das hausliche Umfeld weitere neu-
ropsychologische Diagnostik und/
oder Therapie notwendig ist, arbei-
ten die ambulanten Neuropsycholo-
gen mit anderen Berufsgruppen, wie
z. B. Arzten, Logopéden, Physiothe-
rapeuten und Ergotherapeuten, zu-
sammen.

Je nach Krankheitsursache und Ver-
sicherung koénnen unterschiedliche
Kostentrager zustandig sein, z. B.
die gesetzlichen oder privaten Kran-
kenversicherungen, Haftpflichtver-
sicherungen, Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung, Berufsgenossen-
schaften oder Rentenversicherungen.
Ambulante neuropsychologische
Therapie ist im Leistungskatalog der
gesetzlichen  Krankenversicherung
enthalten, daher besteht bei ent-
sprechender Indikation ein Rechts-
anspruch auf diese Behandlung.

FUr die ambulante neuropsycholo-
gische Behandlung ist zunachst die
Feststellung eines Facharztes Uber



Erkrankung oder Verletzung des Ge-
hirns und das Vorliegen einer neuro-
psychologischen Stérung erforder-
lich. Aber auch der Abschlussbericht
einer stationdren Einrichtung (Neu-
rologische  Akutklinik,  Rehaklinik
0. &.), in der sich der Patient vorher
aufgehalten hat, dient als Nachweis.
Die Erkrankung oder Verletzung
bzw. das Auftreten oder Bemerken
neuropsychologischer Stérungen
durch diese Erkrankung darf nicht
langer als 5 Jahre zurUckliegen. Die
Neuropsychologen stellen dann die
Indikation zur neuropsychologischen
Therapie. Dazu gehort neben einer
mdglicherweise erneuten Feststel-
lung der Art und des AusmalBes neu-
ropsychologischer Stdérungen auch
die Feststellung von Starken des
Patienten, seiner sozialen und be-
ruflichen Situation, seiner Hobbys,
seiner gesamten Lebenssituation.
Weiterhin muss Uberpruft werden,
ob eine Behandlung Aussicht auf Er-
folg hat. Ist dies der Fall, kann der
niedergelassene Neuropsychologe
maximal 60 Stunden neuropsycho-
logische Therapie als Einzel- oder
Gruppenbehandlung anbieten. Soll-
te diese Anzahl noch nicht ausrei-
chen, so sind weitere 20 Stunden
maoglich.

Schwierigkeiten im Alltag

In der stationdren Rehaeinrichtung
haben die Patienten einen geregel-
ten, gut ,beschutzten und struk-
turierten Alltag. Je mehr die Betrof-
fenen wieder im hauslichen Umfeld

zurechtkommen  muUssen, desto
deutlicher treten  Schwierigkeiten
hervor. FUr alle unerwartet kdnnen
Tatigkeiten, die vor der Hirnverlet-
zung selbstverstandlich waren, nun
Uberfordern oder zum Problem wer-
den. Beispielsweise kénnen sich die
Betroffenen die Einkaufsliste nicht
merken, oder sie vergessen das Por-
temonnaie zu Hause.

Vielleicht konnen sie die Termine fur
den aktuellen Tag nicht richtig koor-
dinieren oder wissen nicht mehr, wie
sie von der Arztpraxis nach Hause
kommen. Oder sie kdnnen einem
Gesprach nicht mehr richtig folgen,
wenn gleichzeitig das Radio lauft.
Moglich ist auch, dass sie sich in be-
stimmten sozialen Situationen unan-
gemessen verhalten, aufbrausender
reagieren als friher oder selbst gar
nicht erkennen, dass sie Schwierig-
keiten im Alltag haben.

Meist zeigt sich dabei eine Mischung
aus mehreren Beeintrachtigungen.
Nur selten treten kognitive Beein-
trachtigungen einzeln auf, wie z. B.
reine Gedachtnisstérungen.

Grundsatzlich kénnen die Schwierig-
keiten im Alltag fur den Betroffenen
zuné&chst verwirrend und frustrierend
sein; diese zu akzeptieren und durch
therapeutische MaBnahmen zu be-
handeln stellt die Menschen mit ei-
ner Hirnschadigung vor eine groBe
Herausforderung. Oftmals reagieren
sie  mit Niedergeschlagenheit und
Depression oder auch mit Angsten
auf diese neue Situation.



Stoérungsbilder

Hirnschadigungen treten meist un-
erwartet ein, wie durch ein Schadel-
hirntrauma. Die Betroffenen haben
bis zu diesem Zeitpunkt in der Re-
gel ein normales Leben gefuhrt. Nun
mussen sie mit den Beeintrachtigun-
gen umgehen lernen und sich auf
ein neues Leben einstellen. Dabei
ist jede Hirnschadigung anders. Je-
des Gehirn ist einzigartig, und jeder
Rehabilitationsverlauf gestaltet sich
unterschiedlich. Zudem empfindet
und bewertet jeder Mensch die Be-
eintrachtigungen verschieden.

Die bestehenden Beeintrachtigungen
mussen daher immer im Zusammen-
hang der betroffenen Person und der
dazugehdrigen gesamten Lebens-
situation und Biographie bewertet
werden. Es gilt herauszufinden, wo
bei jedem Einzelnen Grenzen, aber
vor allem auch Moglichkeiten beste-
hen.

Daher sind die in dieser Broschire
beschriebenen Funktionsbeeintrach-
tigungen und die damit verbundenen
Informationen recht allgemein gehal-
ten. Es ist unerlasslich, bei jedem Be-
troffenen genau hinzuschauen und
danach zu entscheiden, wie man ihn
und er sich selbst am besten unter-
stUtzen kann, um langfristige Ziele zu
verfolgen und umzusetzen.

Die Beeintrachtigungen sind abhéan-
gig davon, wann welche Hirnscha-
digung aufgetreten ist sowie wo und
in welchem Umfang das Gehirn ge-
schadigt wurde.

Ob und in welchem MaBe die Beein-
trachtigungen sich wieder verbes-
sern lassen, hangt z. B. vom Alter
des Betroffenen, seiner Eigeninitiati-
ve und der Unterstltzung im sozialen
Umfeld ab.

»Das gréBte Glick ist es, an
sich selbst zu glauben. «

Aussage einer Betroffenen,
42 J., schweres Schéadel-
hirntrauma vor 10 Jahren

Je friher jedoch eine neuropsycholo-
gische Behandlung nach einer Hirn-
schadigung beginnt, umso groBer
sind die Chancen, dass sich Funk-
tionsbeeintrachtigungen verbessern
lassen. Prognosen zu erstellen ist
dabei kaum moglich, da jede Reha-
bilitation unterschiedlich verlauft.

Die haufigsten Beeintrachtigungen
haben wir in den folgenden Kapiteln
in der Reihenfolge der Haufigkeit der
auftretenden Probleme zusammen-
gefasst.



2. AUFMERKSAMKEITS-
STORUNGEN

Beschreibung
Aufmerksamkeitsleistungen sind fur
beinahe jede praktische oder intel-
lektuelle Tatigkeit erforderlich und
dabei ganz eng mit dem Bewusst-
sein verbunden. Beeintrachtigun-
gen der Aufmerksamkeitsfunktio-
nen kommen sehr haufig nach einer
Schadigung des Gehirns vor. Dabei
wird Aufmerksamkeit jedoch nicht
als eine einheitliche Funktion ange-
sehen. Man unterscheidet folgende
Aufmerksamkeitsfunktionen:

e Aufmerksamkeitsintensitat

Dazu gehoren die Alertness, die Dau-
eraufmerksamkeit und die Vigilanz.
Unter Alertness versteht man die Ak-
tivierung der Aufmerksamkeit. Dabei
kann entweder die allgemeine Wach-
heit oder die Steigerung der Wachheit
auf einen Warnreiz hin gemeint sein.

Beispiel: Beim Warten an der Am-
pel 16st das gelbe Licht eine erhdhte
Aufmerksamkeit und vorbereitende
Handlungen furs Losfahren aus.

Mit Daueraufmerksamkeit wird die
Fahigkeit bezeichnet, Aufmerksam-
keit Uber einen langeren Zeitraum
hinweg auf relativ haufig auftreten-
de Reize zu richten und auf sie zu
reagieren. Diese Fahigkeit wird z. B.
beim Autofahren bendtigt.

Als Vigilanz wird die Fahigkeit be-
zeichnet, die Aufmerksamkeit Uber

einen langeren Zeitraum hinweg
bei sehr niedriger Reizdichte unter
monotonen Bedingungen aufrecht-
zuerhalten.

Beispiele:  Kontrolltatigkeiten am
FlieBband, Radaruberwachungen
oder auch néchtliche Autobahnfahr-
ten bei wenig Verkehr.

e Aufmerksamkeitsselektivitat

Die selektive Aufmerksamkeit be-
zeichnet die Fahigkeit, sich auf be-
stimmte Reize zu konzentrieren und
sich nicht von anderen Reizen ablen-
ken zu lassen.

Beispiel: Ein Sportler, der sich nur
auf seine Leistung konzentriert und
sich nicht von den Zurufen der Zu-
schauer ablenken I&sst.




Geteilte Aufmerksamkeit bezeich-
net die Fahigkeit, sich auf mehrere
Aufgaben zu konzentrieren, also die
Aufmerksamkeit zu teilen.

Beispiel: Essen kochen und dabei
ein Gesprach mit den Kindern flhren
oder telefonieren.

Schwierigkeiten im Alltag

Nach einer Hirnschadigung kénnen
eine oder auch mehrere Funktionen
der Aufmerksamkeitsleistung betrof-
fen sein. Diese zeigen sich im Alltag
z. B. dadurch, dass die Betroffenen
verlangsamt reagieren oder zu vie-
le Fehler machen. Moglicherweise
reagieren sie auf wichtige Reize gar
nicht oder verzdgert, andererseits
vielleicht auch zu voreilig. Haufig sind
die Betroffenen leicht ablenkbar und
kénnen sich nicht auf mehrere Auf-
gaben gleichzeitig konzentrieren.

Beispiel: Das Stimmengewirr der
Kollegen in einem GroBraumbUro
kann stérend sein, oder die Ablen-
kung beim Blick aus dem Fenster
wéhrend der Bahnfahrt stért die Auf-
merksamkeit auf ein Gesprdch mit
einem Mitreisenden.

Eine verminderte Belastbarkeit, ein
gesteigertes Schlafbedurfnis oder
Antriebsstérungen kénnen die Fol-
gen von Stérungen der Aufmerk-
samkeitsaktivierung oder dem Auf-
rechterhalten von  langerfristiger
Aufmerksamkeit sein. Aufmerksam-
keitsfunktionen werden sehr bedeut-

sam, wenn es um die Fahrtauglich-
keit geht. Beim Autofahren bendtigt
man ein schnelles Reaktionsvermo-
gen sowie eine gute selektive und
geteilte Aufmerksamkeit.

Wenn Beeintrachtigungen der Auf-
merksamkeit vorliegen, ist die Uber-
prifung der Fahrtauglichkeit not-
wendig.

Drasden

Berlin
Halle (Sgalel

Therapie der Aufmerksamkeits-
beeintrachtigungen

Die Therapie von Aufmerksamkeits-
stérungen muss spezifisch auf das
jeweilige  Problem  zugeschnitten
sein. Insbesondere bei Stérungen
grundlegender Aufmerksamkeits-
funktionen (Alertness, Vigilanz) kann
es bei Anwendung zu komplexer
Therapieprogramme zu Leistungs-
verschlechterungen kommen.

Im Rahmen der wiederherstellen-
den Behandlung, die besonders
kurz nach der Verletzung sinnvoll ist,
haben sich computergestltzte The-
rapieverfahren bewahrt, die spezifi-
sche Aufmerksamkeitsleistungen in



alltagsahnlichen Situationen verbes-
sern sollen. Eine ausreichende An-
zahl und eine hohe zeitliche Dichte
von Therapiesitzungen sind notwen-
dig, um positive Ergebnisse zu erzie-
len. Diese Verfahren missen durch
kompensatorische Behandlung er-
ganzt werden, z. B. durch Hilfen bei
der Organisation des Alltags, aber
auch durch Einbeziehung und Neu-
organisation des Patientenumfelds.
Lerntheoretisch fundierte Methoden
und Hilfen bei der Organisation des
Alltags (z. B. Vermeidung von Ab-
lenkung, Einlegen von Pausen), aber
auch die Einbeziehung und Neu-
organisation des Patientenumfelds
zeigen erganzend Wirkung.

3. EXEKUTIVE
STORUNGEN

Als exekutive Funktionen werden
Planen und Handeln bezeichnet.
Viele Funktionen sind darunter zu-
sammengefasst, so auch kognitive
Stérungen und Personlichkeits-/Ver-
haltensanderungen.

Dieses Kapitel widmet sich aus-
schlieBlich den kognitiven Stdrun-
gen. Obwohl diese unmittelbar mit
den Persodnlichkeits-/Verhaltensver-
anderungen zusammenhangen, ist
letzteren aufgrund der Fulle der The-
matik ein eigenes Kapitel gewidmet.

Kognitive Stérungen im
exekutiven Bereich
Kognitive Stérungen aufgrund der

Stérungen der Exekutivfunktionen
betreffen eine Fllle von Bereichen.
Dazu zahlen Planung, Ausfuhrung,
Zieliberwachung, Aufmerksamkeits-
fokussierung und Hemmung stéren-
der Informationen, Arbeitsgedacht-
nis, Regelbeachtung, Flexibilitat,
abstraktes Denken, Problemldsen,
Beginnen von Handlungen, Fehler-
korrektur.

Probleme zeigen sich besonders
nach der Reha, in neuen, ungewohn-
ten und unstrukturierten Situationen.
Wahrend der Reha ist der Tagesab-
lauf strukturiert, und die Betroffenen
befinden sich in einem ,geschutzten
Rahmen“. Zu Hause oder am Ar-
beitsplatz treten dann recht uner-
wartet Schwierigkeiten auf, die ein
selbststandiges Leben der Betroffe-
nen erschweren.

Patienten mit Stérungen der Exeku-
tivfunktionen leiden zudem oft unter
einer fehlenden Krankheitseinsicht,
Anosognosie genannt, obwohl die
Schwierigkeiten offensichtlich sind.
Sie bemerken nicht das Ausmal
ihrer Schwierigkeiten. Auch dieses
Verhalten ist krankheitsbedingt, die
Betroffenen tragen keine Schuld an
diesem Problem.

Schwierigkeiten im Alltag

Jeden Tag planen wir mehrere kleine
oder gréBere Handlungen, z. B. das
Zubereiten des Mittagessens, die Ko-
ordination der taglichen Termine, das
Waschen der Wasche oder das Agie-
ren bei einem Gesellschaftsspiel. Pa-



tienten mit Stérungen der Exekutiv-
funktionen zeigen oft eine schlechte
Organisation, erhdhte Ablenkbarkeit,
die Unfahigkeit, Regeln einzuhalten,
oder mangelnde Krankheitseinsicht.
Sie formulieren unrealistische Erwar-
tungen und zeigen mangelnde Feh-
lererkennung und Fehlerkorrektur.
Die Betroffenen kénnen haufig keine
Plane erstellen, diese umsetzen oder
Ziele formulieren. Sie sind nicht in
der Lage, Informationen sinnvoll zu
ordnen. Dies fuhrt zu erheblichen
Schwierigkeiten im Alltag, Aufgaben
erfolgreich zu bewaltigen. Die Betrof-
fenen erwecken oft den Anschein,
als ob sie nicht nachdenken, bevor
sie handeln. Sie scheinen die Kon-
sequenzen ihrer Handlungen nicht im
Voraus zu bedenken.

»Geduld muss man neu
definieren. «

Aussage der Eltern eines Be-
troffenen

Beispiel:

Frau E. hat regelmaBig Schwierig-
keiten, ihre Termine fUr die jeweilige
Woche zu koordinieren. Wenn sie
beispielsweise am Dienstag einen
Friseurtermin und im Anschluss ei-
nen Therapietermin eingeplant hat,
kann es vorkommen, dass sie direkt
im Anschluss an den Friseurtermin
einkaufen geht, weil sie auf dem Weg
eine Drogerie gesehen hat. Sie be-

achtet nicht, dass auf diese Weise ihr
Therapietermin nicht ptnktlich einzu-
halten ist und auch nicht, dass das
Besorgen der Drogerieartikel noch
einige Tage Zeit gehabt hatte.

Therapie

Bei Stérungen der Exekutivfunktio-
nen kann nicht mit schnellen Thera-
pieerfolgen gerechnet werden.

Die Betroffenen bendtigen viel Zeit
und Ruhe, um Verédnderungen zu er-
lernen. Dies erfordert von allen Betei-
ligten viel Geduld. Eine Ubertragung
von Therapieansatzen in den All-
tag féallt den Betroffenen meist sehr
schwer. Deshalb werden schrittwei-
se moglichst alltagsnahe Ubungen
durchgefihrt. Diese sollen die St6-
rungen im planerischen Denken, in
der Problemltsefahigkeit und der
Flexibilitat durch wiederholtes Uben
verbessern. Zur Kompensation der
Defizite wird der Einsatz von Hin-
weisreizen und Checklisten trainiert.
Ziele der Therapie sind, die Hand-
lungsfahigkeit des Betroffenen zu
erhohen, eine realistische Einschat-
zung der eigenen Maoglichkeiten
zu erarbeiten und eine weitgehend
selbststandige Lebensfiihrung zu er-
moglichen.

Besonders wichtig sind feste Struk-
turen, die das Planen und Handeln
erleichtern. Tages- oder Wochen-
strukturpléne, bei denen der Betrof-
fene die erledigten Aufgaben abha-
ken soll, kdnnen bei Antriebsmangel
und zur eigenen Kontrolle bei Pla-
nungsschwierigkeiten helfen.



Wiederholende Routinen helfen, ei-
nen strukturierten (Tages-)Ablauf zu
ermoglichen, z. B. durch regelma-
Bige Mahlzeiten. Ablenkungen und
Unterbrechungen von  einzelnen
Handlungen sollten mdglichst ver-
mieden werden, da der Betroffene
sonst schnell den ,Faden verliert®.
So sollte immer eine Handlung nach
der anderen begonnen werden, da
die Betroffenen Schwierigkeiten ha-
ben, mehrere Aufgaben gleichzeitig
zu erledigen.

Als Unterstitzung kann man auch
versuchen, den Betroffenen dazu an-
zuleiten, vor Beginn einer Handlung
zunéchst einmal innezuhalten und zu
Uberlegen, was er als Nachstes ma-
chen mochte. Dadurch kdénnen die
einzelnen Schritte der Handlung ge-
nau Uberdacht und der Ablauf besser
geplant werden.

Die Aufklarung des sozialen Umfelds
ist zur Unterstitzung des Betroffe-
nen besonders wichtig. Da die Pro-
bleme aufgrund der Stérungen der
Exekutivfunktionen zunachst nicht
offensichtlich sind, hilft die Aufkla-
rung beim Verstandnis und der Ak-
zeptanz aller Beteiligten.

Falls Stérungen der Exekutivfunktio-
nen diagnostiziert werden, sollte man
sich genau erklaren lassen, welche
Funktionen beeintrachtigt sind. Der
Begriff selbst ist viel zu umfassend,
als dass man daraus erkennen kann,
welche alltagsrelevanten Schwierig-
keiten konkret vorliegen.

4. PERSONLICHKEITS-
VERANDERUNGEN UND
VERHALTENSAUFFALLIG-
KEITEN

Nach Schadigungen des Gehirns
kénnen auch Persdnlichkeitsveran-
derungen auftreten. Dem Betroffe-
nen selbst sind diese meist nicht
bewusst, vielmehr nehmen insbe-
sondere die Angehorigen die Veran-
derungen wahr. Sie berichten haufig,
dass die Personlichkeitsveranderung
fur sie schwieriger auszuhalten ist als
die kognitiven oder korperlichen Be-
eintrachtigungen.

Schwierigkeiten im Alltag

Im Alltag mussen die Angehdrigen
mit Veranderungen zurechtkommen,
die nicht einfach zu verarbeiten sind.
Eine haufige Aussage von Angehori-
gen ist: ,Mein Partner ist nicht mehr
der, der er mal war. Diesen Men-
schen habe ich nicht geheiratet.” So
kénnen die Betroffenen emotional
kélter sein als zuvor, unter starken
Stimmungsschwankungen leiden
oder sich kindisch verhalten. Oft
verstarken sich bisherige Charakter-
eigenschaften. Es kann aber auch
vorkommen, dass die vorherigen
Eigenschaften sich zum Gegenteil
verandern. So kann ein ausgegliche-
ner, eher ruhiger Mensch nun leicht
aufbrausend sein und schneller die
Fassung verlieren.

Verhaltensauffalligkeiten
Diese Veranderungen konnen zu



Verhaltensanderungen fuhren. Die
Kenntnis Uber die sozialen Regeln
kénnen verloren gegangen sein, so
dass die Betroffenen sich in ver-
schiedensten Situationen unpassend
verhalten. Madglicherweise werden
auch geplante Handlungen vor de-
ren Umsetzung nicht unbedingt mit
anderen abgesprochen, wodurch die
Betroffenen oft ridcksichtslos oder
egoistisch wirken.

Schwierigkeiten im Alltag

Im taglichen Leben leiden die Be-
troffenen haufig unter Antriebsmin-
derung oder Antriebslosigkeit. Auch
eine mangelnde Flexibilitat ist nicht
selten gegeben. Das heiB3t, dass sie
sich nicht gut auf neue Situationen
umstellen kénnen.

Um an ihrem Verhalten etwas zu ver-
andern fehlt ihnen oftmals die not-
wendige Krankheitseinsicht. Selbst
wenn sie unmittelbar auf Schwierig-
keiten hingewiesen werden, suchen
sie eher die Schuld bei auBeren Um-
stadnden, jedoch nicht bei sich.

Im zwischenmenschlichen Miteinan-
der spielt das beeintrachtigte Sozial-
verhalten z. B. durch Impulsivitat,
Distanzlosigkeit oder vorschnelles
Handeln eine groBe Rolle. Sehr ag-
gressive Reaktionen sind die Folge.

Soziale Regeln werden verletzt, und
es fehlt den Betroffenen an Einflh-
lungsvermdgen. Sie bedenken oft
nicht, was ihr Verhalten fUr andere

bedeutet bzw. wie es auf sie wirkt.
So kann es sein, dass der Betroffene
weiter in der Zeitung liest, wahrend
seine Frau neben ihm sitzt und weint.
Oder er geht direkt auf Fremde zu
und duzt diese. Manche Betroffene
sind im Gesprach ohne Distanz und
verletzen so den personalen Raum.

Solche Verhaltensweisen mag jeder
schon einmal gezeigt haben, bei den
Betroffenen nach einer erworbenen
Hirnschadigung treten diese jedoch
kontinuierlich auf. Sie schatzen sich
dabei selbst oft vollig anders ein, als
z. B. Angehorige dies tun.

Der Umgang miteinander ist durch
diese Verhaltensveranderungen er-
schwert. Hinzu kommt, dass ,sanf-
te* Signale wie Stirnrunzeln oder
ironische Bemerkungen oft nicht
registriert oder missverstanden wer-
den. Es ist daher immer sinnvoll,
Ruckmeldungen klar und unmissver-
standlich zu geben, ohne vorwurfs-
voll oder belehrend aufzutreten. Es
ist wesentlich, sich bewusst zu ma-
chen, dass die Betroffenen das Ver-



halten in der Regel nicht absichtlich
zeigen, es gehort zum Krankheits-
bild. Insbesondere bei Verhaltens-
und  Personlichkeitsveranderungen
ist das fUr viele Angehoérige nur
schwer nachvollziehbar. Es fallt ih-
nen oft schwer, das Verhalten nicht
persénlich zu nehmen und nicht ge-
krankt zu reagieren.

Therapie

Verschiedene Methoden aus den
Bereichen der Verhaltenstherapie
konnen eingesetzt werden. Hierbei
wird maoglichst alltagsnah eingeubt,
erwlnschtes Verhalten zu bestarken
und unerwinschtes Verhalten zu un-
terbinden. Die Therapie wird in allen
Fallen aufwendig sein und viel Zeit in
Anspruch nehmen. Ungeduld ist ver-
standlich, aber fehl am Platz.

Tipp:

Hilfreich ist sowohl fur die Betroffe-
nen als auch fur die Angehorigen,
sich einer Selbsthilfegruppe vor Ort
anzuschlieBen, um sich Uber die Ver-
anderungen nach dem Schéadelhirn-
trauma auszutauschen und sich ge-
genseitig zu unterstitzen.

5. LERN- UND GEDACHT-
NISSTORUNGEN

Lern- und Gedachtnisstérungen ge-
héren zu den haufigsten Beeintrach-
tigungen nach einem Schadelhirn-
trauma und kdénnen zu erheblichen
Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit eines Betroffenen fuhren.
Hierbei kénnen die Aufnahme, das
Behalten oder das Abrufen von Infor-
mationen beeintrdchtigt sein. Diese
Beeintrachtigungen kdnnen starker
bei sprachlichen oder nichtsprach-
lichen Inhalten ausgepragt sein.

Dabei unterscheidet man verschie-
dene Aspekte und Systeme des Ge-
dachtnisses:

Zeitliche Unterteilung

Das Kurzzeitgedachtnis beschreibt
die Funktion, eine begrenzte Anzahl
von Informationen Uber Sekunden
bis Minuten im Gedéachtnis zu behal-
ten. Das Arbeitsgedachtnis beinhal-
tet Behalten und gleichzeitiges Ver-
arbeiten von Informationen.

Wenn Informationen Uber Minuten bis
Jahre im Gedachtnis behalten und
wieder abgerufen werden, spricht
man vom Langzeitgedachtnis. Das
prospektive Gedéachtnis bezeichnet
die Fahigkeit, ein zukunftiges Vorha-
ben so zu speichern, dass man sich
rechtzeitig daran erinnert.

Inhaltliche Unterteilung
Das episodisch-autobiographi-



sche Gedachtnis beinhaltet das
Behalten und Erinnern von persén-
lichen Erfahrungen, wie z. B. der
Hochzeitstag, der erste Ritt auf ei-
nem Pferd, eine bestandene wichtige
Prufung.
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Beim semantischen Gedachtnis
geht es um das Behalten und Er-
innern von Faktenwissen, wie z.
B. dass Berlin die Hauptstadt von
Deutschland ist, dass am 08. Mai
1945 der Zweite Weltkrieg endete.

Das prozedurale Gedachtnis be-
zeichnet Fertigkeiten, welche unbe-
wusst und automatisiert ausgefuhrt
werden und deren Ablauf auch nicht
gut sprachlich beschrieben werden
kann, z. B. Schuhe zubinden, Fahr-
rad oder Auto fahren, schwimmen.

Jede dieser genannten Unterteilun-
gen kann nach einer Hirnschadigung
beeintrachtigt sein, einzeln oder in
Kombination. Lern- und Gedacht-
nisstérungen sind damit sehr viel-
seitig, so dass Aussagen wie ,lch

kann mir Dinge nicht mehr so gut
merken“ oder ,Ich habe Gedachtnis-
probleme“ vom Neuropsychologen
zunachst aufgenommen, aber noch
nicht genau genug eingeordnet wer-
den kénnen. Daflr gibt es spezielle
neuropsychologische Diagnostikver-
fahren, um herauszufinden, welche
Beeintrachtigungen genau vorliegen,
aber auch welche Gedachtnisberei-
che nicht beeintrachtigt sind.

Retrograde Gedéachtnisstérung
Damit ist eine Erinnerungsliicke ge-
meint, die sich auf die Zeitspanne
vor der Verletzung bezieht. Je nach
Schweregrad kann diese Licke von
wenigen Minuten bis zu vielen Jah-
ren umfassen.

Es ist moglich, dass die Erinnerung
an die Fahrstrecke bis zum Unfall
fehlt; es kann aber auch sein, dass
Jahre der Lebensgeschichte verloren
gegangen sind. Dazu zahlen auch
wesentliche Dinge, von denen wir
denken, man kdénne sie nicht ver-
gessen, wie EheschlieBung oder die
Existenz eigener Kinder.

Retrograde Gedachtnisllcken (retro-
grade Amnesien) sind oft nicht mehr
zu schlieBen. Man kann versuchen,
mit Hilfe von beschrifteten Fotoalben
und Briefen Erinnerungen zu we-
cken. Es kann auch hilfreich sein, die
gesammelten Informationen aus der
Lebensgeschichte in einem Ordner
aufzubewahren, der immer in greif-
barer Nahe ist. Oft stellt sich dadurch



aber kein echtes Erinnern ein, son-
dern eine Art Neulernen der Lebens-
geschichte.

Kurze retrograde Amnesien kdnnen
zwar flr die Betroffenen qualend
sein, weil sie gern den Unfallhergang
wussten, das Rekonstruieren gelingt
jedoch in der Regel nicht.

Therapie

In der Therapie liegt der Schwerpunkt
auf dem Besprechen der Krankenge-
schichte und der Rekonstruktion der
Lebensgeschichte (Biographiear-

beit). Je nach Schweregrad und zeit-
licher Ausdehnung der retrograden
Amnesie leiden die Betroffenen sehr
unter der Beeintrachtigung. Deshalb
ist es wichtig, das Selbstbild des Be-
troffenen zu starken und die psychi-
sche Befindlichkeit zu verbessern.

Anterograde Gedéachtnisstérung
Es handelt sich um Erinnerungsli-
cken fur eine Zeitspanne nach der
Hirnschadigung. Dies bedeutet,

dass ab dem Zeitpunkt der Hirn-
schadigung Schwierigkeiten beste-
hen, neue Inhalte aufzunehmen und
abzuspeichern.

Schwierigkeiten im Alltag

Die Betroffenen koénnen sich bei-
spielsweise Menschen nicht gut
merken und haben am né&chsten
Tag vergessen, dass sie die Person
schon kennen gelernt haben. Termi-
ne werden nicht eingehalten, da sie
sich nicht daran erinnern koénnen,
den Termin vereinbart zu haben.

Therapie

In der Therapie von Lern- und Ge-
d&chtnisstérungen erzielen Kom-
pensationsstrategien den groBten
Erfolg, um den Umgang mit den
Beeintrachtigungen im alltaglichen
Leben zu verbessern. Auch ein Ge-
déchtnistagebuch schreiben oder
andere Gedachtnishilfen wie Ka-
lender, Notizzettel, Handy-Erinne-
rungsfunktion oder Wecker kdnnen
die Schwierigkeiten im Alltag deut-
lich reduzieren. Die Anpassung der
Umwelt durch die Beschriftung von
Schranken oder Zimmern verhilft
zur besseren Orientierung und un-
terstltzt den Betroffenen dabei, Ge-
genstande zu finden, z. B. den Kaf-
feefilter zum Kaffee kochen.

Computergestutzte Trainingsverfah-
ren finden oftmals nur in der Akut-
phase der Erkrankung statt. Interne
Gedéachtnisstrategien, wie z. B. das
Visualisieren einzelner Worter oder



das Bilden von Geschichten aus
mehreren Wortern, helfen in ein-
zelnen Fallen, sind aber meist zu
schwierig und erfordern zudem sehr
viel Phantasie und Kreativitat des
Betroffenen.

Allgemeines zum Umgang

mit Gedachtnisstérungen

Lern- und Gedachtnisstérungen
bilden sich selten vollstdndig zu-
rick. Schwierigkeiten im alltagli-
chen Leben kdnnen aber durch ex-
terne und interne Hilfen verbessert
werden. Je nach Schweregrad der
Lern- und Gedachtnisstérungen
kdnnen unterschiedliche therapeu-
tische Techniken und Hilfen sinn-
voll sein. Insbesondere bei elekt-
ronischen Gedachtnishilfen (z. B.
Handy-Erinnerungsfunktion) sollte
darauf geachtet werden, dass der
Betroffene damit umgehen und die
Hilfe somit Uberhaupt in Anspruch
nehmen kann. Bei Lern- und Ge-
dachtnisstérungen gilt  generell:
Viel Struktur und einheitliche Ab-
laufe (Aufbau von Alltagsroutinen)
sind wichtig, um die Orientierung
und Merkfahigkeit zu fordern. Um
Behandlungsziele auch auBerhalb
der Therapie umzusetzen und Be-
handlungserfolge aufrechtzuerhal-
ten, ist eine enge Zusammenarbeit
zwischen Therapeuten und Ange-
horigen wichtig.

6. ZEREBRALE
SEHSTORUNGEN

Mit dem Begriff zerebrale Seh-
stérungen bezeichnet man Beein-
trachtigungen von Sehleistungen,
die Folge einer Hirnschadigung sind.
Nachstehend sind die haufigsten
vorliegenden Formen nach Schadel-
hirntrauma beschrieben. Ein Besuch
beim Augenarzt ist bei Sehstdrungen
immer notwendig, da manchmal eine
Sehstérung nach Hirnschadigung
durch Sehhilfen behoben werden
kann.

Gesichtsfeldstérungen

Das Gesichtsfeld ist der Ausschnitt
der Umgebung, der gesehen wird,
wenn die Augen auf einen festen
Punkt gerichtet sind (ca. 180 Seh-
winkelgrade). Sie betreffen beide
Augen gleichartig. Je nach Scha-
digungsort gibt es halbseitige Ein-
schrankungen nach rechts oder
links (Hemianopsien) oder nur ein
Viertel des Gesichtsfelds betref-
fende Einschrankungen (Quadran-
tenanopsien). Selten kommen nach
Schéadelhirntrauma Farb- und Form-
gesichtsfeldstérungen, blinde Fle-
cken (Skotome) oder eine vollige ze-
rebrale Blindheit vor.

Schwierigkeiten im Alltag

Betroffene bekommen schlecht ei-
nen visuellen Uberblick, die visuelle
Suche ist beeintrachtigt, und hau-
fig kommt es zu einer Beeintrach-
tigung des Lesens. Menschen mit



einem groBeren Ausfall im zentralen
Gesichtsfeld sind nicht mehr in der
Lage, sicher ein Kraftfahrzeug zu
fuhren oder sich im Supermarkt zu
bewegen.

Therapie

In der Therapie von Gesichtsfeldaus-
fallen hat sich ein visuelles Kompen-
sationstraining bewahrt, das bei den
meisten Patienten eine deutliche Ver-
besserung im taglichen Umgang be-
wirkt. Hier werden groBe Augensuch-
bewegungen (Sakkaden) eingelbt,
Sichtkontrolle und ein Lesetraining
durchgefuhrt. Visuelles Restitutions-
training — gemeint ist ein compu-
tergestltztes Training, das durch
gezielte Gesichtsfeldstimulation die
geschadigten Gehirnbereiche zu re-
aktivieren versucht — erfordert einen
erheblichen Trainingsaufwand und
fUhrt nur bei einem kleinen Teil der
Patienten zu wesentlichen Verbesse-
rungen.

Stoérungen von Fusion und
visueller Belastbarkeit

Die durch die beiden Augéapfel nor-
malerweise vermittelten etwas unter-
schiedlichen Seheindriicke werden
im Gehirn zu einem Bild verschmol-
zen (Fusion). Daraus entwickelt sich
Tiefenwahrnenmung. Der Eindruck
von Tiefe entsteht auch durch Inter-
pretation von Perspektive und Schat-
ten. Durch L&hmungen der Augen-
muskeln oder durch Knochenbriche
im Schadelbereich kann es zu einem
so starken Auseinanderdriften von
Seheindrlcken der beiden Augen
kommen, dass das Gehirn diese nur
mit groBer MUhe oder gar nicht mehr
fusionieren kann. Denselben Effekt
kann eine Schadigung der Hirnregion
hervorrufen, die die Augensteuerung
koordiniert. Es fehlt dann ein Tiefen-
bzw. Entfernungseindruck, oder es
kommt zu Doppelbildern.

Beschwerden im Alltag

Standige UbermaBige Anstrengung
beim verschmelzen der Bilder kann
zu Kopfschmerzen, Kopfdruck und
verminderter visueller Belastbarkeit
(5 bis 10 Min.) beim sehen flhren. Bei
Doppelbildern ist das Flhren eines
Kraftfahrzeugs ohne zuverlassiges
Abdecken eines Auges untersagt.
Eingeschrankte Tiefenwahrnehmung
behindert bei Entfernungs- und Ge-
schwindigkeitsschatzung.

Therapie
Wirksame Behandlungsformen dieser
Storungen liegen nicht vor. Geduld



ist angebracht; oft bilden sich die
Stérungen zurlck. Langfristig kann
gegebenenfalls eine Operation hel-
fen. Kurzfristig ist es immer sinnvoll,
bei konzentrierter Tatigkeit durch Ab-
decken eines Auges vorzeitige Kon-
zentrationseinbrtche zu verhindern.

7. STORUNGEN RAUM-
LICHER LEISTUNGEN

Stérungen der rdumlichen Leistun-
gen koénnen sich auf die visuelle
Wahrnehmung, die Korperwahr-
nehmung, rdumlich-kognitive sowie
raumlich-konstruktive  Leistungen
beziehen.

Stérungen der
Kérperwahrnehmung

Schwierigkeiten im Alltag

Die Betroffenen kdnnen Schwierig-
keiten damit haben, in aufrechter
Position zu stehen oder zu sitzen, da
sie von ihrer Kérperhaltung her zu ei-
ner Seite (meist nach links) geneigt
sind (Pusher-Syndrom). Sie selbst
sind aber der Meinung, sie wirden
gerade stehen bzw. sitzen. Wenn
man dann versucht, sie in die korrek-
te Haltung zu bringen, drlcken sie
dagegen (englisch: pushen).

Therapie

Die Physiotherapie, z. B. nach dem
Bobath-Konzept, unterstitzt die Be-
troffenen dabei, die eigene Korper-
mitte wiederzufinden.

Stoérungen der raumlichen
Wahrnehmung

Schwierigkeiten im Alltag

Unsere Raumwahrnehmung findet
Uber verschiedene Sinnessyste-
me, wie das Sehen, Héren, Fuhlen,
sowie Uber unsere eigene Korper-
wahrnehmung und unseren Gleich-
gewichtssinn statt. Dementspre-
chend kénnen bei einer Schadigung
dieser Bereiche auch Stdérungen in
der rdumlichen Wahrnehmung auf-
treten. Beeintrachtigungen kdnnen
sich beim Treppensteigen, dem
Halbieren eines belegten Brotes,
beim Ablesen der Uhrzeit oder
beim Greifen nach einem Wasser-
glas zeigen. Je nach Schadigung
kénnen auch Schwierigkeiten be-
stehen, die Mitte von Objekten zu
finden, Formen korrekt zu erfassen
oder Positionen im Raum sowie Di-
stanzen, GroBen und Langen rich-
tig einzuschatzen.

Therapie

Meist werden spezielle Therapie-
programme (oft am PC) zum visu-
ell-rdumlichen Training eingesetzt,
die so entwickelt wurden, dass die
Aufgaben variiert werden koénnen,
es verschiedene Schwierigkeitsgra-
de mit langsamen Steigerungsmog-
lichkeiten und die Moglichkeit zum
Selbsttraining gibt.



Stérungen der raumlich-kogniti-
ven und raumlich-konstruktiven
Leistungen

Schwierigkeiten im Alltag

Das Lesen von StraBenkarten, das
korrekte Anziehen, Essen, Abschat-
zen von Mengen in GefaBen oder die
Bedienung des Rollstuhls kdénnen
erschwert sein. Zudem sind Betrof-
fene beeintrdchtigt, die in Berufen
tatig sind, die hohe Anforderungen
an die raumlichen Leistungen mit
sich bringen, wie z. B. Architekten,
technische Zeichner oder Schreiner.
Schwierigkeiten bestehen beim Ab-
suchen einer Vorlage, beim Zusam-
mensetzen einzelner Teile zu einer
Gesamtfigur, frei zu zeichnen oder
Objekte abzuzeichnen.

Therapie

Aufgrund der bestehenden Schwie-
rigkeiten im Alltag steht bei der The-
rapie ein Selbsthilfetraining und da-
mit auch ein Training der Aktivitaten
des taglichen Lebens (ADL) (z. B.
Ankleidetraining, Essenstraining) im
Vordergrund.

8. STORUNGEN DER
SPRACHE UND DES
SPRECHENS

Haufigste Ursache bei Sprech- und
Sprachstérungen, die durch eine
Schadigung des Gehirns hervorge-
rufen werden, ist der Schlaganfall.
Aber auch nach einem Schadelhirn-
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trauma kdénnen Stérungen der Spra-
che und des Sprechens auftreten.
Haufig betroffen ist das Sprechen,
Verstehen, Lesen und Schreiben.
Menschen mit Sprachstérungen ha-
ben z. B. Schwierigkeiten, die richti-
gen Worte zu finden oder Séatze ihrer
Gesprachspartner zu verstehen.

Im Folgenden sind die wichtigsten
Sprech- und Sprachstoérungen kurz
beschrieben.

Sprechstérungen

Die Sprechapraxie bezeichnet eine
Stérung in der Auswahl und der zeit-
lichen Abfolge von Sprechbewegun-
gen. Bei der Dysarthrie sind Laut-
bildung, Atmung, Stimmgebung oder
Sprechmelodie beeintrachtigt. Sie ist
somit gekennzeichnet durch eine
undeutliche, verwaschene Spra-
che. Der Betroffene ist nur schlecht
zu verstehen, und die Sprechweise
klingt oft unnaturlich. Die schwers-
te Form ist die Anarthrie, bei der
Uberhaupt kein Sprechen mehr még-
lich ist. Im Gegensatz zu Aphasikern
kdnnen Betroffene mit Dysarthrie
ohne Schwierigkeiten schreiben und
lesen sowie Gelesenes bzw. Gespro-
chenes verstehen.

Sprachstérungen

Die amnestische Aphasie &auBert
sich vor allem durch Wortfindungs-
stérungen. Die Betreffenden suchen
haufig nach Wortern, die sie grade
aussprechen mochten, und brechen
Satze ab.



Stoérung des sprachlichen
Ausdrucksvermdgens

Die Broca-Aphasie ist insbeson-
dere durch einen unvollstandigen
Satzbau gekennzeichnet. Beispiel:
»ochadelhirntrauma und dann
Koma in Uniklinik.” Der Sprachfluss
der Betroffenen ist meist stark einge-
schrankt und zeigt haufig eine ver-
waschene Sprache. Das Sprachver-
standnis ist dagegen in der Regel gut
gegeben.

Stérung des
Sprachverstandnisses

Bei der Wernicke-Aphasie werden
haufig Satze lang und ineinander
verschachtelt. Zudem verwenden die
Betroffenen oft so genannte Neolo-
gismen, das sind Worter, die es im
Sprachgebrauch nicht gibt (,Tra-
ventis“, ,Gravussen” ). Auch Wort-
verwechslungen sind haufig (,Sofa”
statt ,Stuhl®; ,Frenster® statt ,Fens-
ter”). Der Sprachfluss dagegen ist
unauffallig bis hin zu UberschieBend
(Logorrhoe).

Betroffene mit  einer globalen
Aphasie benutzen meist nur noch
formstarre, stéandig wiederkehrende
AuBerungen, so genannte Sprach-
automatismen. Der Sprachfluss und
die Sprachproduktion sind wieder-
um stark eingeschrankt. Auch das
Sprachverstandnis und die Wortfin-
dung sind stark eingeschrankt.

Oftmals lasst sich eine Sprachstd-
rung nicht einer der oben genannten

Syndrome zuordnen, dann spricht
man von einer nichtklassifizierbaren
Aphasie. Dies ist nach einem Schéa-
delhirntrauma besonders haufig der
Fall.

Schwierigkeiten im Alltag

Insbesondere bei der Broca-Aphasie
benodtigen die Betroffenen meist viel
Zeit, um sich sprachlich auszudru-
cken. Geduld und Verstandnis der
Zuhorer sind daher sehr wichtig. Da
dies in unserem hektischen Alltag
oftmals nicht gegeben ist, haben die
Betroffenen haufig Schwierigkeiten
in unterschiedlichsten Alltagssitua-
tionen. Sie stehen beispielsweise an
der Kasetheke oder in der Apotheke
und bendtigen viel Zeit zum Finden
der richtigen Begriffe. Die Schlange
hinter ihnen wird immer langer, und
die anderen Wartenden auB3ern ihren
Unmut, was den Stress fUr die Be-
troffenen noch einmal erhoht.

Betroffene mit einer Wernicke-
Aphasie haben haufig keine Ein-
sicht hinsichtlich ihrer Beeintrach-
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tigungen. Die Gesprachspartner
verstehen sie kaum, doch sie selbst
sind der Meinung, dass sie sich
korrekt ausdricken und adaquat
sprechen. Dies macht ein Gespréch
sehr schwierig.

Therapie

Bei allen Sprech- und Sprachstérun-
gen ist Logopéadie (Sprachtherapie)
notwendig. Ziel der Therapie ist die
Verbesserung der Kommunikations-
fahigkeit im Alltag.

Auch Hilfsmittel wie beispielswei-
se ein Aphasiker-Ausweis koénnen
helfen, Schwierigkeiten im Alltag zu
kompensieren. In diesen Ausweis
sind die vorhandenen Sprachpro-
bleme und die Bitte um ausreichend
Zeit fur die Verstandigung vermerkt.
Zusatzlich kann eine nahe Bezugs-
person angegeben werden, die bei
zu starken Verstandigungsproble-
men kontaktiert werden kann.

Anmerkungen

Sprech- und Sprachstérungen stel-
len wesentliche Einschrankungen in
der Kommunikationsfahigkeit dar,
denn Sprache ist neben der Gestik
und Mimik unser wichtigstes Kom-
munikationsmittel. Deshalb sind die
Angehorigen und das Umfeld immer
mit betroffen.

Im schlimmsten Fall ziehen sich die
Betroffenen nahezu vollstandig aus
der Offentlichkeit zuriick, um nicht
mit sprachlichen Problemen und den
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daraus folgenden Schwierigkeiten
konfrontiert zu werden.

Wichtig ist es, zur Forderung der
Verstandigung wahrend eines Ge-
sprachs Blickkontakt zu den Be-
troffenen herzustellen. Zudem sollte
man flr die Gesprache Zeit und Ge-
duld mitbringen.

Ganz wichtig: Mit Ausnahme von Be-
troffenen mit UberschieBendem Re-
defluss sollte immer zum Sprechen
motiviert werden. Durch die Motiva-
tion und die Akzeptanz von Ange-
horigen und Therapeuten lernen die
Betroffenen, wieder mehr Sicherheit
und Selbstvertrauen in ihrer Kommu-
nikation zu entwickeln.

Man sollte versuchen, langsam und
deutlich zu sprechen, ohne dabei
Ubertrieben zu klingen. Zudem sollte
man nicht fur die betroffenen Men-
schen sprechen. Da sie sich Uber
Gestik und Mimik haufig sehr gut
ausdrlcken kdnnen, ist es wichtig,
auf diese Zeichen zu achten.

s>Aphasische Personen kénnen
oft besser kommunizieren als
sprechen.«

Uber gesprochene Sprache hin-
aus kénnen auch Stérungen in der
Schriftsprache auftreten. Die Dys-
lexie ist eine Stérung des Lesens,
die Dysgraphie eine Stérung des
Schreibens.



Andere Stoérungsbilder

Die folgenden Stérungsbilder sind
bei anderen Ursachen von Schadi-
gungen des Gehirns (Schlaganfall,
Hirnabbau) durchaus haufig, nach
Schadelhirnverletzungen jedoch
eher selten.

Die wesentlichen Merkmale sind hier
aufgeflhrt, da sie flir Gesunde nicht
gut einfuhlbar und verstandlich sind.

9. NEGLECT

Die Begriffe Neglect, Hemineglect
oder halbseitige Aufmerksamkeits-
stérung bezeichnen die halbseitige
Vernachlassigung einer Raum- und/
oder Kdrperhélfte. Die Ursache eines
Neglects liegt nicht in einer Wahrneh-
mungsstoérung, einer Geflhlsstérung
oder einer Lahmung, die ebenfalls
gleichzeitig vorhanden sein kénnen.
Ein Neglect kann alle Sinneskanéle
(sehen, hoéren, flhlen, riechen) be-
treffen, sich in der Vorstellung eines
Raums zeigen oder sich auch bei der
Bewegung auswirken. Die Neglect-
formen kdnnen einzeln oder, was
haufiger der Fall ist, auch zusam-
men auftreten. Ebenfalls liegt bei den
meisten Betroffenen eine mangelnde
Krankheitseinsicht vor, das heif3t, sie
nehmen ihre Stérungen nicht wahr.

Der Neglect tritt haufig nach Scha-
digungen der rechten Gehirnhélfte
auf und hat eine Vernachlassigung
der linken Seite zur Folge. Seltener
betrifft sie auch die andere Seite. Am

augenfalligsten sind Symptome des
visuellen Neglects. Dabei werden
visuelle Reize in der der Hirnscha-
digung gegentber liegenden Raum-
halfte nicht beachtet.

Stattdessen suchen die Betroffenen
innerhalb der bewussten Raumhélf-
te oftmals sogar mehrfach, wenn
sie das Gesuchte nicht finden. Auch
akustische Signale aus dieser Raum-
halfte werden nicht wahrgenommen
oder fehlgedeutet.

Beispiele:

Die Betroffenen Ubersehen Personen
oder Gegenstadnde und stoBen an
Hindernisse in der vernachlassigten
Raumhaélfte. Sie haben Schwierigkei-
ten beim Lesen, da sie erst ab unge-
fahr der Mitte einer Seite anfangen zu
lesen. Beim Uberqueren einer Stra-
Be als FuBgéanger werden von links
kommende Fahrzeuge nicht wahr-
genommen; damit gefahrdet der Be-
troffene sich selbst oder andere. Bei
schweren Formen des Neglects kann
es vorkommen, dass Betroffene sich
Uber zu wenig Essen beklagen, da
sie die Nahrung auf einer Seite ihres
Tellers nicht bemerken.

Der Neglect kann auch die Wahr-
nehmung des eigenen Korpers
und den Umgang mit ihm betref-
fen. Korpersignale von der betrof-
fenen Seite werden nicht beachtet,
auch Schmerzreize nicht, wodurch
das Verletzungsrisiko steigt. Anzie-
hen der Kleidung und Korperpflege
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werden unvollstandig erledigt, der
betroffene Arm nicht in den Armel
eingeflihrt, nur eine Gesichtshalfte
gewaschen oder rasiert.

Therapie

Bei der Neglect-Therapie wird der
Betroffene immer wieder aufgefor-
dert, die vernachlassigte Seite mit
einzubeziehen. Dies kann durch
den Einsatz von Spiegeln erfolgen
oder auch durch taktile Stimulation,
sprachliche Hinweise oder das Mit-
fihren der vernachlassigten Glied-
maBen. Zudem sollte interdisziplinar
gearbeitet werden, so dass je nach
Neglect-Form alle Beteiligten in glei-
cher Weise den Betroffenen unter-
stUtzen.

Alltagsnahe Erfahrungen wie das
StoBen an Turrahmen und direk-
tes Feedback der Therapeuten,
gegebenenfalls auch Uber Video-
aufnahmen, férdern das Stérungs-
bewusstsein des Betroffenen. Zu
Schwierigkeiten bei der Therapie
kommt es oft wegen der vorlie-
genden mangelnden Krankheits-
einsicht. Dabei ist wichtig zu be-
tonen, dass die Betroffenen nicht
absichtlich ihre Beeintrachtigungen
verneinen und ebenso kein Man-
gel an Intelligenz vorliegt. Ziel der
Neglect-Therapie ist es, den Pa-
tienten selbst zu beféhigen, sein
Handicap auszugleichen. Wegen
des geringen Stérungsbewusst-
seins ist es aber eher unwahr-
scheinlich, dass die Betroffenen
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aktiv fUr Ausgleich sorgen. Daher
wurden in den letzten Jahren ver-
starkt Behandlungsmethoden ent-
wickelt, die ohne aktives Zutun des
Patienten das Problem verringern
sollen.

Hierzu zahlt die optokinetische
Stimulation, bei der dem Patien-
ten durch visuelles Verfolgen von
Reizen, die in die gestorte Rich-
tung wandern, die Aufmerksam-
keit starker dorthin gelenkt werden

soll. Entsprechende Ziele verfol-
gen Nackenmuskelvibrations-Be-
handlung oder Prismen-Adap-

tations-Therapie. Diese Methoden
reklamieren eine Stabilitat des Auf-
merksamkeitszugewinns Uber die
Therapie hinaus, benotigen aber
far inre Wirksamkeit kontinuierliche
Auffrischungen.

Wichtig fur die Therapie ist, dass
andere mogliche Diagnosen bzw.
Ursachen wie ein Gesichtsfeldaus-
fall oder eine Halbseitenlahmung
fur die Beeintrachtigungen ausge-
schlossen werden. Diese mussen
gegebenenfalls anders behandelt
werden. Die Abgrenzung zu ande-
ren kognitiven Ursachen ist nicht
immer einfach und erfordert daher
eine ausfuhrliche und fachgerech-
te neuropsychologische Untersu-
chung.



10. APRAXIEN

Mit dem Begriff Apraxie bezeichnet
man motorische Fehlhandlungen.
Diese Fehlhandlungen treten auf,
obwohl die Motorik des Betroffenen
intakt ist. Anders als bei Lahmungen
treten sie zumeist nur bei bestimm-
ten Handlungen auf. Beeintrachtigt
sein kdnnen Werkzeug- und Objekt-
gebrauch, das Imitieren von Gesten
und der kommunikative Einsatz von
bedeutungsvollen Gesten.

Schwierigkeiten im Alltag

Die Betroffenen haben Schwierig-
keiten, Objekte zu benutzen, um ein
bestimmtes Ziel zu erreichen. Da-
bei zeigen sie Schwierigkeiten im
Gebrauch von bekannten als auch
von unbekannten Objekten. Ursa-
che dafur ist die Unfahigkeit, flr eine
Handlung notwendige Schritte aus-
zuwahlen und die Handlungen in der
richtigen Reihenfolge auszufthren.
Von AuBenstehenden bekommen sie
daher nicht selten zu héren, dass sie
sich ,dumm anstellen”. Oft beenden
die Betroffenen selbst ihre Handlun-
gen vorzeitig, wenn diese nicht zum
gewdlnschten Ziel fuhren.

slch kann alles machen, nur
wehe ich mach’s.«

Beispiele: Schwierigkeiten beim An-
kleiden oder Essen zubereiten. Das
Brot wird mit der Gabel bestrichen;

mit dem Teeldffel wird versucht, ein
Brotchen aufzuschneiden; das Mehl
fur den Pfannkuchen wird in die
Pfanne geschuttet.

Therapie

Im Vordergrund der Therapie steht
das Training der Aktivitaten des tag-
lichen Lebens (ADL). Hierdurch sol-
len beeintrachtigte Bereiche, wie das
Anziehen oder das Zubereiten von
Mahlzeiten, verbessert werden. So
wird gelbt, einen Pullover richtig an-
zuziehen oder ein Brot zu schmieren.
Jedes Erfolgserlebnis kann die Be-
troffenen hierbei motivieren, weite-
re Handlungen auszuprobieren und
nicht zu schnell aufzugeben. Pro-
blematisch bleibt, dass durch das
spezifische Training aber nur diese
Bereiche verbessert werden. Das
heiBt, eine Ubertragung auf andere
Bereiche oder andere nicht gelbte
Aktivitaten findet durch das Training
nicht unbedingt statt.
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Nicht selten liegt zusatzlich zur Apra-
xie auch eine Aphasie vor, so dass
auch sprachliche Anweisungen den
Betroffenen oftmals nicht weiter-
helfen.

Stérungen des visuellen
Erkennens (Agnosie)

Objekte (Objektagnosie) oder Ge-
sichter (Prosopagnosie) werden zwar
korrekt gesehen, aber nicht erkannt.
Die Stérungen entstehen durch eine
inkorrekte Weiterverarbeitung eines
Seheindrucks und kommen nur sehr
selten vor. Vor der Diagnose einer Ag-
nosie muss geklart werden, ob nicht
doch eine grundlegende Sehstérung,
eine raumliche Stérung, eine Katego-
risierungsstorung, eine Benennsto-
rung oder ein Verlust an Wissen als
Ursache in Frage kommen.

HILFEANGEBOTE DER
ZNS - HANNELORE KOHL
STIFTUNG

Unser Beratungsangebot
Betroffene, Angehdrige und Fachleu-
te erhalten eine kostenfreie und un-
abhéangige telefonische Beratung zu
allen wirtschaftlichen, sozialen und
rechtlichen Fragestellungen, die im
Zusammenhang mit einer Schadel-
hirnverletzung auftreten.

Telefon: 0228 97845-41

Seminare fiir Angehoérige

Die meisten Hirnverletzungen treten
unerwartet ein. Die neue Situation
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bringt groBe Probleme fur Betroffene
und deren Familien, bestehende Zie-
le muUssen neue formuliert werden.
Auch nach der Phase der Neustruk-
turierung bedarf es in den meisten
Féllen weiterer Unterstitzung. Sich
als Angehoriger mit Gleichbetroffe-
nen auszutauschen kann erleichtern
und neue Kraft geben. Das Seminar
bietet die Moglichkeit, einmal dem
JAlltag zu entkommen® und dartber
hinaus praktische Hilfestellungen
und Anregungen zu erhalten.

Seminare fiir Betroffene

Mit diesen Seminaren bieten wir
schéadelhirnverletzten Menschen eine
Hilfestellung und Unterstitzung zur
Bewaltigung der Alltagsprobleme.
Neben vielseitigen Sport- und Frei-
zeitangeboten erhalten sie in zahl-
reichen Workshops Anregungen zur
Krankheits- und Lebensbewéltigung.
Und sie kénnen andere Betroffene
kennenlernen und sich gegenseitig
austauschen.

Wie geht man mit den schweren Fol-
gen um, die das gesamte Lebens-
konzept beeinflussen? Wie kommen
andere mit der Krankheit zurecht,
wie mit der veranderten Familiensi-
tuation?

Diese Seminare werden fur zwei Al-
tersstufen angeboten: 18 bis 39
Jahre und 40 bis 60 Jahre. Die Teil-
nahme ist kostenfrei.

Informationen zu den Seminaren
finden Sie unter
www.hannelore-kohl-stiftung.de



INFORMATIONEN

Berufsverband

e Gesellschaft fur Neurologie
DGN e. V.

e Gesellschaft fur Neuropsychologie
GNP e. V.

www.gnp.de

Literaturangaben:

Walter Sturm, Manfred Herrmann,
Thomas F. Munte:

Lehrbuch der klinischen Neuropsy-
chologie: Grundlagen, Methoden,
Diagnostik, Therapie.

Spektrum Akademischer Verlag,
Heidelberg 2009.

Mario Prosiegel, Stefanie Bottger:
Neuropsychologische Stérungen
und ihre Rehabilitation: Hirnlasionen,
Syndrome, Diagnostik, Therapie.
Pflaum Verlag, Munchen 2006.

Wolfgang Fries, Heliane L&ssl, Steffi
Wagenhdauser:

Teilhaben!: Neue Konzepte der
NeuroRehabilitation fur eine erfolg-
reiche Ruckkehr in Alltag und Beruf.
Thieme Verlag, Stuttgart 2007.

Peter Frommelt, Hubert Losslein:
NeuroRehabilitation: Ein Praxisbuch
flr interdisziplindre Teams.

Springer Verlag, Heidelberg 2010.

Sandra Verena Mdller:

Stérungen der Exekutivfunktionen
— wenn die Handlungsplanung zum
Problem wird: Ein Ratgeber fur An-
gehdrige, Betroffene und Fachleute.
Schulz-Kirchner Verlag, Idstein
20009.

Georg Kerkhoff, Gunther Neumann,
Joachim Neu:

Ratgeber Neglect: Leben in einer
halbierten Welt. Informationen fur
Betroffene und Angehorige.
Hogrefe-Verlag, Gottingen 2008.

Jurgen Tesak:

Aphasie: Sprachstérungen nach
Schlaganfall oder Schadel-Hirn-
Trauma.

Schulz-Kirchner Verlag, Idstein
2010.

Armin Scheurich, Karlheinz Schnei-
der-danessen:

Ratgeber Neuropsychologie: Ant-
worten auf die haufigsten Fragen
von Patienten und Angehdrigen.
Hogrefe-Verlag, Gottingen 2009.

Christiane Gérard:

Kein Anschluss unter dieser
Nummer!: Hirngeschadigte
erreichen und verstehen.
Hippocampus Verlag, Bad Honnef
2011.

27



ZNS - HANNELORE KOHL STIFTUNG

Unsere Hilfe — wie dieser Ratgeber — ist kostenfrei und wird ausschlieBlich
durch Spenden ermdglicht. Bitte spenden auch Sie. Danke!

Spendenkonto bei der Sparkasse KéInBonn
IBAN: DE31 3705 0198 0030 0038 00
BIC: COLSDES3

ZNS - Hannelore Kohl Stiftung
RochusstraBe 24 - 53123 Bonn

Tel.: 0228 97845-0 - Fax: 0228 97845-55
info@hannelore-kohl-stiftung.de
www.hannelore-kohl-stiftung.de




