Gerontoneuropsychologie

Wahn und Halluzinationen nach Schlaganfall

Gernot Lammler & Sven Bolte

Einleitung

Organisch bedingte Wahnsyndrome und Halluzinosen als Folge erworbener Hirn-
schadigungen kommen in der neuropsychologischen Praxis selten vor. Dennoch
kénnen bei einer Vielzahl von Erkrankungen wie Chorea Huntington, Temporallap-
pen-Epilepsie, Neurolues oder Morbus Alzheimer Wahnphdnomene und Halluzina-
tionen auftreten (Cummings, 1985).

Pathogenetisch wird insbesondere die Rolle der rechten Hemisphére diskutiert
(z.B. Cutting, 1991). Vielfach ist nicht zu bestimmen, ob die entstandenen Verhal-
tensauffalligkeiten psychische Reaktionen auf die zerebrale Schadigung oder pri-
mér hirnorganisch bedingte Stérungen darstellen. Sogenannte funktionelle psychi-
sche Syndrome ohne feststellbares physiologisches Korrelat unterscheiden sich hin-
sichtlich ihres klinischen Erscheinungsbildes kaum von den primér organisch
bedingten Syndromen. Generell werden die Diagnosen ,,organisch bedingtes Wahn-
syndrom“ und ,,organisch bedingte Halluzinose" nur bei gleichzeitigem Nachweis
eines relevanten organischen Faktors gestellt (nach DSM-IV, American Psychiatric
Association, 1994).

Differentialdiagnostisch sind vor allem nichtorganische psychotische Stérungen
wie Schizophrenie oder wahnhafte Stérungen, aber auch Delir und Demenz auszu-
schlieRen. Wahnphadnomene und Halluzinationen treten haufig gemeinsam auf und
verstarken sich in der Regel dann gegenseitig.

Personen im akuten Stadium eines organisch bedingten Wahns mit Halluzinose wir-
ken konfus und psychomotorisch agitiert. Sie sind leicht erregbar und fallen durch
eine ausschweifende Sprache auf. Auch zwanghafte Verhaltensweisen kénnen ent-
stehen oder stérker als vor dem Einsetzen der Erkrankung hervortreten. Abgesehen
vom Wahn und den Halluzinationen sind die Betroffenen aufmerksam und bei kla-
rem Bewuftsein. Kognitive Defizite treten beim organisch bedingten Wahnsyn-
drom und der organisch bedingten Halluzinose nicht auf oder sind von nachrangiger
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Bedeutung. Gewohnlich werden die soziale Eingebundenheit und die selbstandige
Lebensfuhrung der Betroffenen erheblich behindert. Bei ungunstigen Umweltgege-
benheiten kann die Stérung zu dysphorischem Erleben, Suizidalitdt und aggressi-
vem Verhalten gegentber der Umwelt fuhren.

Die haufigsten Wahntypen sind der Beeintrachtigungswahn und der Verfolgungs-
wahn. Das wahnhafte Denken manifestiert sich in der Regel in dem unheimlichen
Gefuhl, es sei etwas im Gange. Die betroffene Person bezieht die Dinge um sie herum
nicht nur auf sich, sondern versteht sie als gegen sich gerichtet. Ereignisse werden
als Beleidigung, Schadigung oder massive Bedrohung interpretiert. Beim organi-
schen Wahnsyndrom ist der Wahninhalt zumeist auf das Diesseitige und Né&chstlie-
gende ausgerichtet, weniger auf das Jenseitige und Bizarre. Halluzinationen kdnnen
zwar prinzipiell in jeder Modalitét auftreten, doch fihren spezifische &tiologische
Faktoren meist auch zu modalitatsspezifischen Halluzinationen; so sind etwa bei
Temporallappen-Epilepsie olfaktorische Halluzinationen charakteristisch. Die Sin-
nestduschungen variieren von einfachen bis zu komplexen szenenartigen Vorstellun-
gen. Insbesondere beim Zusammentreffen von Halluzinationen und Wahnphénome-
nen wird eine Person die Erlebnisse als real erleben und von ihrer Echtheit unkorri-
gierbar Uberzeugt sein. Markant ist die subjektive Gewiflheit und Unwiderlegbarkeit
der Privatwirklichkeit, die jede normale Uberzeugung dagegen verblassen lait. Ge-
messen an der Dramatik mancher Wahnideen ist die primére emotionale Resonanz
auf den Wahninhalt verhaltnismaRig gering. Kennzeichnend fir den Wahn ist das
Nebeneinander von Gesundem und Krankem; ein Realitétsverlust besteht nur hin-
sichtlich des Wahninhalts, wéhrend das sonstige Verhalten alltagsgerecht ist.

Neben der hirnorganischen Schadigung sind zumeist weitere Faktoren pathogene-
tisch von Bedeutung, z. B. Horverlust oder latente intra- und interpsychische Kon-
flikte. U.a. gelten eine mangelnde Fahigkeit zur Vertrauensentwicklung und uber-
maRiges Kontrollverhalten als pradisponierende GroRen fir wahnhafte Stérungen.

Zur Intervention bei paranoiden Uberzeugungen und Halluzinationen &lterer Men-
schen liegen noch keine Uberzeugenden psycho- oder pharmakotherapeutischen Be-
handlungsansétze vor. Allgemein wird eine auf den individuellen Fall bezogene sy-
stemimmanente Gespréchsfuhrung empfohlen, wobei die Angehdrigen nach Mog-
lichkeit einbezogen werden sollten. Der Therapeut muf3 dem Patienten, seinen
Vorstellungen und Problemen mit Ernsthaftigkeit und Empathie begegnen. Von ei-
nem direkten Bestreiten des Wahns ist abzuraten, da sich hierbei meist nur die the-
rapeutische Beziehung verschlechtert. Hauptziel muf3 die Linderung des Leidens-
drucks bei gleichzeitiger Verbesserung beziehungsweise Wiederaufnahme der zu-
meist beeintrachtigten sozialen Beziehungen sein.

Zwar lassen sich die Symptome des paranoiden Geschehens mit neuroleptischen
Substanzen wie Haloperidol auch bei Alteren in der Regel beeinflussen, das Problem
selbst l6sen sie jedoch nicht. Neuroleptika sollten daher nur im Rahmen eines Ge-
samtbehandlungsplans verabreicht werden, der auch psychotherapeutische Maf3nah-
men beinhaltet (Krebs-Roubicek & Po&ldinger, 1991). Einen sehr zuriickhaltenden
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Einsatz von Neuroleptika in der Geriatrie fordern Borchelt und Steinhagen-Thiessen
(1996) unter Verweis auf die sedierenden, kardiovaskuldren und anticholinergen Ne-
benwirkungen. So erhdhen etwa die ausgeprégten extrapyramidalen Nebenwirkun-
gen der Neuroleptika das Sturz- und Frakturrisiko gerade bei motorisch beeintrach-
tigten Patienten erheblich.

Die wahnerkrankten Patienten selbst verhalten sich einer medikamentdsen Therapie
gegenuber zumeist reserviert und sehen darin einen nicht gerechtfertigten Eingriff
in ihre Personlichkeit. Andererseits mul3 angemerkt werden, daf3 die Etablierung
einer psychotherapeutischen Beziehung ohne vorhergehende antipsychotische Me-
dikation oft nicht erreichbar ist. Eine stationdre Unterbringung sollte aufgrund der
oft wahnbestatigenden Wirkung einer Abschirmung von der gewohnten Umgebung
nach Madoglichkeit vermieden werden.

Bei jeder Intervention sollte beriicksichtigt werden, daR paranoide Uberzeugungen
fur den Patienten, der komplizierte Ereignisse zu begreifen versucht, einen Erkla-
rungswert und somit eine Anpassungsfunktion besitzen kénnen. Auferdem darf
nicht von vornherein ausgeschlossen werden, daf3 die vermeintliche Wahnidee zu-
mindest partiell der Realitét entsprechen konnte.

Nachfolgend werden neuropsychologische Diagnostik und psychorehabilitative
Mafnahmen am Beispiel einer &lteren Patientin mit organisch bedingtem Wahnsyn-
drom und organisch bedingter Halluzinose nach rechtshemispharischem Insult be-
schrieben. Die tagesklinische Rehabilitation erstreckte sich (ber einen Zeitraum
von sieben Wochen und erfolgte multiprofessionell.

Die Patientin und ihre Erkrankung

Frau B. ist 78 Jahre alt. Nach dem Besuch der hoheren Handelsschule hat sie eine
Ausbildung as Sekretdrin abgeschlossen, war spater jedoch bis zum 59. Lebensjahr
als Arbeiterin berufstétig. Mit ihrem 80jahrigen Ehemann, einem pensionierten Be-
amten mit Kriegsversehrung, bewohnt sie eine Drei-Zimmer-Wohnung. Sie ist seit
54 Jahren verheiratet und hat zwei Tdchter; eine Tochter wohnt im selben Haus.
Frau B., die nach eigenen Angaben gerne den Haushalt fuhrt, geht in ihrer Freizeit
spazieren, l0st Rétsel oder hort klassische Musik. AuRBerdem pflegt sie den Kontakt
zu ihrer Familie und einem kleinen Bekanntenkreis.

Frau B. wurde in der Notaufnahme eines Akutkrankenhauses aufgenommen, nach-
dem sie dem Ehemann und der Tochter plétzlich wesensveréndert erschienen war.
Fremdanamnestisch wurden Teilnahmslosigkeit, Verlangsamung, Mudigkeit und
Desorientiertheit berichtet.

Beim é&rztlichen Aufnahmegespréch reagierte die Patientin zur Situation adéquat
und kam den an sie gerichteten Aufforderungen problemlos nach. Allerdings fiel
eine Gedachtnis- und Orientierungsstérung auf. Die Computertomographie zeigte
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einen frischen ischamischen Insult fronto-parietal rechts im Bereich der Arteria ce-
rebri media, einen &dlteren ischamischen Insult im Bereich des Stromgebietes der
Arteria posterior links sowie weitere kleine einliegende hyperdense Strukturen. In-
ternistisch wurden eine seit Jahren bestehende arterielle Hypertonie, eine links-ven-
trikulare Hypertrophie und eine Hypercholesterindmie als Risikofaktoren festge-
stellt. Motorik, Sensibilitédt, Muskeltonus und Hirnnerven wurden als unaufféllig
eingeschatzt.

Nach drei Wochen konnte die Patientin nach Hause entlassen werden. Dort entwik-
kelte sich eine ausgepragte Wahn- und Halluzinosesymptomatik, die bei der Auf-
nahme in die geriatrische Tagesklinik drei Monate spéter jedoch nicht bekannt war.
Anmeldungsgrund war vielmehr ein Schwindel unklarer Genese sowie eine seit
dem Schlaganfall bestehende Gangunsicherheit.

In der tagesklinischen Aufnahmeuntersuchung wirkte Frau B. angespannt und zeit-
weilig desorientiert. Subjektiv beklagte sie Kurzzeitgedachtnisstérungen, Der phy-
siotherapeutische Befund erwies nur leichte funktionelle Einbuf3en. Im ADL-Be-
reich war Frau B. vollig selbstandig.

Innerhalb der néchsten Tage beklagte sich die Patientin vor Arzten und Therapeuten
mehrfach Uber ihren Ehemann: Dieser lasse Fremde in der Wohnung ubernachten,
streite dies aber ab und unterstelle ihr stattdessen ,,Schizophrenie®. Insgesamt wirk-
te Frau B. motorisch unruhig, teilweise auch verwirrt. Wiederholt fragte sie etwa
das Personal nach ihren Behandlungszeiten und kontrollierte fortwahrend Kleidung
und Handtasche. Auf der Station war sie oft nur schwer auffindbar, da sie immer
wieder verfriht den Treffpunkt far den Fahrdienst aufsuchte, um ihre Heimfahrt
nicht zu verpassen.

Die Patientin und ihre Stérungen

Untersuchungsleitende Fragestellung an die Neuropsychologen war die Beurtei-
lung des psychopathologischen Status, die psychometrische Erfassung der kogniti-
ven Funktionen sowie die differentialdiagnostische Abkldrung eines dementiellen
Prozesses.

Affektive Symptomatik: Wahrend der Befunderhebung zeigte sich die Patientin
durchweg kooperativ, war jedoch offensichtlich angespannt und sehr verunsichert.
lhre Kleidung und ihr sonstiges AuReres waren auffallend gepflegt. Die Verhaltens-
beobachtung liel? eine Zwangsstérung vermuten (z.B. wiederholtes Ordnen und
Kontrollieren ihrer Handtasche und deren Inhalt, Unterlegen eines Papiertaschen-
tuchs unter ein Glas Wasser, um den Tisch nicht zu ,beschéadigen“), die spater mit
dem Hamburger Zwangsinventar validiert werden konnte, das der Patientin zur Be-
arbeitung nach Hause mitgegeben wurde. Die Auswertung mufdte qualitativ erfol-
gen, da die Patientin im Verlauf mehrerer Tage nur 44 der 188 Items beantwortete
mit der glaubhaften Erklérung, sie sei jeden Abend in der Waschkiiche (!) beschaf-
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tigt. Im Sinne des Konstrukts wurden etwa die folgenden Items beantwortet: ,,Ha-
ben Sie schon einmal Kleingeld aus hygienischen Griinden abgekocht“, ,,Blgeln
oder pressen Sie lhre Geldscheine glatt, damit sie ordentlich aussehen“ oder ,,Gibt
es Tage, an denen Sie soviel Zeit aufwenden, Dinge in einer bestimmten Weise zu
beriihren, dal3 Sie zu nichts anderem mehr kommen“. Die Patientin berichtete, sie
neige seit jeher sehr zur ,,Genauigkeit*, leide manchmal auch darunter, kénne diesen
Wesenszug jedoch nicht abstellen.

Frau B. lenkte das Gesprach rasch auf ihre ehelichen Konflikte und den daraus
resultierenden Leidensdruck. Sie gab an, die Familie unterstelle ihr ,,Schizophrenie
und Halluzinationen“. Sie wisse genau, dal sich nachts fremde Ménner in ihrer
Wohnung aufhielten. Wiederholt habe sie ganz klar Unterhaltungen wahrgenom-
men; meist wirden am darauffolgenden Morgen im Bad und in der Kiiche Gegen-
stdnde fehlen, beziehungsweise seien von ihrem Platz wegbewegt worden. Mehr-
fach habe sie die Nachbarn, einmal auch die Polizei von dem Treiben unterrichtet.
Gesehen habe sie allerdings noch niemanden, wodurch ihr leider der zwingende
Beweis fehle, um ihre Umgebung vom Wahrheitsgehalt ihrer Beobachtungen zu
Uberzeugen. Frau B. war der Ansicht, da ihr Ehemann, der wé&hrend ihres Aufent-
halts im Krankenhaus einmal einer karitativen Organisation Geld gespendet hatte,
jetzt von dieser Organisation genottigt werde, Obdachlosen Unterkunft zu geben.
Dal er dem Druck nachgebe, kdnne sie noch verstehen; schlimm sei jedoch, dafd er
dies rundweg abstreite.

In der Paranoid-Depressivitatsskala (PD-S) erreichte Frau B. einen hohen Paranoi-
die-Wert (P: Stanine 9). Wegen der Vorkommnisse habe es zwischen ihr und ihren
Angehdrigen, insbesondere dem Ehemann, massive Streitigkeiten gegeben, die
mittlerweile zu einer erheblichen Belastung des Ehelebens gefiihrt hétten. Nachdem
sie immer eine gluckliche Ehe gefiihrt habe, erlebe sie jetzt einen derartigen Ver-
trauensbruch, daf} sie schon mehrfach an Scheidung oder an Suizid (Aufschneiden
der Pulsadern) gedacht habe. Bis jetzt habe sie sich von derartigen Gedanken aber
lésen koénnen. Die ausgepragt depressive Stimmungslage zeigte sich auch in der
PD-S (D: Stanine 9).

Bei einem daraufhin vereinbarten Treffen mit Herrn B. wurde auch dessen Erregung
und Uberforderung deutlich. Seit der Entlassung aus dem Krankenhaus habe sich
seine Frau vollkommen veréndert. Sie sei zwar seit jeher ,,lbertrieben ordentlich*
gewesen, habe aber nie psychische Probleme gehabt. Er wisse nicht, wie sie auf ihre
absurde Idee gekommen sei und habe es auch aufgegeben, mit ihr darlber zu disku-
tieren, da sie dann nur verbal aggressiv reagiere. Vor einigen Wochen habe er Kontakt
mit einer psychiatrischen Praxis aufgenommen. Seine Frau sei aber nicht bereit, die
Behandlung fortzusetzen, da sie sich nach einer einmaligen Medikation (Fluspirilen)
unangenehm ,,zahm“ und manipuliert gefuhlt habe. Er kdnne diesen Zustand nicht
mehr ertragen und fiihle sich von seiner Frau regelrecht terrorisiert (,,Ich kann nicht
mehr, sie leuchtet mir nachts mit der Taschenlampe direkt ins Auge . . .“). Mehr und
mehr gerate der Tagesablauf durcheinander; ihr stdndiges Kontrollieren fiihre etwa
dazu, da sie erst um 18 Uhr mit dem Kaffeetrinken beginne.
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Kognitive Leistungen: Die Patientin war zu alen Qualitédten (personal, zeitlich, ort-
lich und situativ) adéquat orientiert. Auf ihr subjektives Erleben kognitiver Verén-
derungen angesprochen, gab Frau B. Gedachtnisprobleme im Alltag an, die sich
jedoch psychometrisch nicht bestétigen lieRen. Im Bereich des verbal-assoziativen
Lernens (WMS 7: 13 Punkte) sowie des kurzfristigen visuellen Behaltens (Benton-
Test, Recognition: 9 Punkte) erzielte sie Werte, die dem unteren Durchschnittsbe-
reich der Altersnorm zuzuordnen sind. Die verbalen Gedachtnisleistungen waren
dagegen sowohl bei der unmittelbaren freien Reproduktion as auch beim verzdger-
ten passiven Wiedererkennen {berdurchschnittlich ausgepragt (NAI-Wortliste: PR
92 bzw. PR 84). Die numerische Kurzzeitgedéchtniskapazité war unaufféllig (Zah-
lenspanne: 6 Punkte).

Visuo-kognitive Informationsverarbeitungsprozesse gelangen mit altersentspre-
chendem Tempo (NAI-ZVT: PR 45-55). Dagegen war im Bereich kurzfristiger
Aufmerksamkeitsleistungen eine leicht erhohte Ablenkbarkeit zu verzeichnen
(NAI-Farb-Wort-Test, Interferenzwert: PR 20-26).

Als Indikator fir das pramorbide Leistungsniveau wurde der passive Wortschatz
herangezogen. Dabei erbrachte die Patientin Leistungen, die bereits dem oberen
Leistungsdrittel zuzuordnen waren (WST: PR 75). Die Gegenuberstellung fluider
Intelligenzkomponenten zeigte bei nonverbal- oder verballogischer Aufgabenstel-
lung keine Hinweise auf EinbuRBen (CPM: PR 70-75; WIP-GF: t 58). Bei visuo-spa-
tialen Anforderungen kam allerdings kein altersentsprechendes Ergebnis zustande
(WIP-MT: t 38); hier bereitete jedoch hauptséchlich die zeitkritische Durchfiihrung
Probleme.

Interventionen und Rehabilitationsverlauf

Aufgrund der erhobenen Daten konnten bei Frau B. drei wesentliche Problemberei-
che konstatiert werden. Im Vordergrund stand eine ausgepragte Wahn-Halluzinose-
Symptomatik, die sekundadr zu einer schweren Depression mit latenter Suizidgefahr
gefuhrt hatte. Desweiteren war eine chronifizierte Zwangsstérung mit vorherr-
schenden Zwangshandlungen feststellbar, die sich infolge der paranoiden Vorstel-
lungen verstérkt hatte, die Patientin aber weitaus weniger belastete. Schliefilich
klagte Frau B. Uber mnestische Defizite, die sich psychometrisch nicht objektivie-
ren lieRen und eher als Ausdruck ihrer Zwanghaftigkeit angesehen werden konnten
(Nachfragen und Kontrollieren zur ,,Vorsicht*). Auch die depressive Stimmungsla-
ge mag dazu beigetragen haben, dal die Patientin GedéachtniseinbuRen wahrnahm.
Die testpsychologisch feststellbare Aufmerksamkeitsschwéche wurde von uns - auch
unter Berlicksichtigung der Ubrigen kognitiven Leistungen - ebenfalls als Folge der
affektiven Storungen und nicht als priméres Leistungsdefizit verstanden. Eine ko-
gnitive Therapie war daher nicht indiziert.

Wir teilten Frau B. mit, da3 wir bei der Untersuchung keine Gedé&chtnisstérungen
feststellen konnten, dal aber ihre Genauigkeit und Traurigkeit zur Zeit die Konzen-
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trationsfahigkeit beeintréchtigten und dementsprechend die Merkféhigkeit schein-
bar eingeschrénkt sein kdnne. Diese Erklarung konnte Frau B. akzeptieren; Uber-
haupt hatte sie im Verlauf der Untersuchung zutreffend den Eindruck gewonnen,
dal ihre geistige Leistungsfahigkeit doch besser sei als urspriinglich angenommen.

Da bei Frau B.'s labilem psychischen Zustand krisenhafte Zuspitzungen nicht aus-
geschlossen werden konnten, wurde kurzfristig eine psychiatrische Untersuchung
veranlaldt, die unseren Befund im wesentlichen bestédtigte (,,systematisierter Beein-
tréachtigungswahn mit Halluzinationen). Von psychiatrischer Seite wurde eine ra-
sche Wiederaufnahme der neuroleptischen Therapie bei Beobachtung der Suizida-
litdt empfohlen und darliber hinaus die Aufnahme in die gerontopsychiatrische Ab-
teilung angeboten. Verhielt sich die Patientin schon beziglich einer neuroleptischen
Medikation reserviert, lehnte sie eine Behandlung in der Psychiatrie vehement ab
und warf uns vor, wir hétten ihr ,,diesen unglaublichen Unsinn eingebrockt‘. Diese
Irritationen lielBen sich jedoch ausrdumen. Frau B. nutzte in den folgenden Wochen
mehrfach das Angebot, mit uns Uber ihre Situation zu sprechen.

Da die paranoide Symptomatik mittlerweile erhebliche negative Konsequenzen fir
die Patientin und ihre Familie ausgeldst hatte, war es unser Ziel, Frau B. zu einer
Wiederaufnahme der medikamentdsen Therapie in der ihr bekannten psychiatri-
schen Praxis zu motivieren, um damit nach Md&glichkeit eine stationdre psychiatri-
sche Behandlung zu vermeiden. Gleichzeitig konnte dadurch am ehesten sicherge-
stellt werden, dal} eine professionelle Behandlung auch nach Entlassung aus der
Tagesklinik fortgesetzt werden wirde. Wir ermutigten die Patientin zuné&chst, das
augenblickliche Verhaltnis zur Familie, ihre Angste, Wiinsche und Zukunftsvorstel-
lungen anzusprechen. Frau B. empfand dies als entlastend; gleichzeitig konnte so
die Suizidgefahr besser eingeschédtzt werden. Eine offene Diskussion Uber den Rea-
litdtsgehalt ihrer Wahnvorstellungen vermieden wir; erwartungsgemaf hatten ent-
sprechende Versuche der Familie den Konflikt nur verschérft. Wir versuchten Frau
B. jedoch nahezubringen, daR offensichtlich kontroverse Sichtweisen parallel exi-
stierten und sie zur Toleranz gegeniiber anderen Wahrnehmungen zu bewegen.
Nachdem Frau B. ein ausreichendes Mal} an Vertrauen zu uns aufgebaut hatte,
schlugen wir ihr die Wiederaufnahme der neuroleptischen Therapie vor, weil sich
dies positiv auf ihr psychisches Befinden und die Qualitédt des familidren Zusam-
menlebens auswirken konne, betonten dabei jedoch ihre Entscheidungsfreiheit.
Frau B.'s Einstellung hierzu war sehr ambivalent, dennoch stimmte sie schliellich
zu.

Finf Wochen nach der neuropsychologischen Befunderhebung konnte Frau B. nach
Hause entlassen werden. Zu diesem Zeitpunkt - nach vierwdchiger neuroleptischer
Therapie - wirkte sie vom Wahngeschehen distanzierter bzw. vermochte die para-
noiden Vorstellungen in ihrer subjektiven Wertigkeit dem Funktionieren der Ehe
unterzuordnen. So &auferte sie etwa, sie vermute (!) weiterhin, da3 sich nachts Frem-
de in der Wohnung aufhielten, wolle ihrem Mann jedoch ,,verzeihen“. Die Stim-
mung hatte sich verbessert und die Suizidgedanken hatten abgenommen. In der ab-
schlieRend vorgelegten Parallelform der PD-S zeigten sich eine Abnahme im Para-
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noidie- und im Depressionsscore (P': Stanine 8; D’: Stanine 7). Eine Einbeziehung
des Ehemannes in den therapeutischen Prozel3 war nicht mdéglich, da Herr B. dies
wéhrend der Fremdanamnese ausdricklich mit dem Hinweis abgelehnt hatte, krank
sei schlieflich seine Frau und nicht er. Gegen Ende der Rehabilitationsbehandlung
berichtete er jedoch telefonisch von einer Verbesserung des Zusammenlebens.
Meist empfinde er seine Frau schon als ,,ganz normal“. Allerdings sei ihre Stim-
mung noch schwankend, und gelegentlich reagiere sie dann recht aggressiv. Die
Né&chte seien ruhiger geworden.

Zwei Wochen nach der Entlassung erhielt die Tagesklinik einen Brief von Frau B.,
in dem sie schrieb, sie habe sich wieder gut zu Hause eingelebt. Zur Zeit fehle ihr
noch etwas die Ruhe, doch werde sich diese sicher auch noch einstellen. Dem Brief
war zu entnehmen, daR sich Frau B. weiterhin medikamentds behandeln lief3.

Fazit

Dargestellt wurde die neuropsychologische Untersuchung und Betreuung einer
alteren Schlaganfallpatientin mit organisch bedingtem Wahnsyndrom und Halluzi-
nose. Die Entwicklung dieser Stérung infolge eines Schlaganfalls hatte eine chro-
nifizierte Zwangsstérung verstarkt und eine depressive Entwicklung bis hin zur
Suizidgefahr sowie erhebliche familidre Konflikte ausgelést. Nach siebenwdchiger ta-
gesklinischer Behandlung zeigte die Patientin eine verbesserte Stimmungslage, zu-
nehmende Distanzierung von Wahn und Halluzinationen und ein harmonischeres
Eheleben. Der neuropsychologische Beitrag bestand in Diagnostik und der emotio-
nalen Stutzung der Patientin sowie der Motivierung zur neuroleptischen Therapie.
Obwohl es zu dem in diesem Fall gewdahlten therapeutischen Prozedere unseres
Erachtens keine realistische Alternative gab, sollen doch zwei grundsétzliche Pro-
bleme angesprochen werden. Zum einen konnte durch die Gabe eines Neurolepti-
kums zwar eine Reduktion der psychopathologischen Symptomatik erreicht
werden, doch mufiten daflr extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen in Kauf
genommen werden, die angesichts anderer behandlungsbedirftiger Probleme
- Schwindel, leichte Gangunsicherheit - kritisch zu betrachten sind. Im Einzelfall
kann die Abwagung von Nutzen und Risiko einer neuroleptischen Therapie noch
weitaus schwieriger sein. Zum anderen wére nach Einsetzen der antipsychotischen
Effekte der medikamentdsen Therapie eine intensive psychotherapeutische Be-
handlung wiinschenswert gewesen. In Anlehnung an Falloon et al. (1982) wére z. B.
ein kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansatz unter Einbeziehung der Familie sinn-
voll gewesen, um uber die Mdéglichkeiten des Umgangs mit der Erkrankung aufzu-
klaren und den konstruktiven Umgang mit Konflikten einzuliben. Beim gegenwar-
tigen Stand der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung alterer Menschen in
Deutschland ist dies jedoch kaum durchfihrbar.

Auch wenn Frau B.‘'s Symptomatik gemaR den Kriterien des DSM-IV as organisch
bedingtes Wahnsyndrom und Halluzinose zu diagnostizieren ist, wird zumindest ein
prédisponierender Faktor deutlich, ndmlich die Zwangsstérung der Patientin. Frau
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B. war sich selbst gegenuber Uberaus miftrauisch eingestellt. Ein Grofeil ihrer
taglichen Arbeit bestand im Kontrollieren von Gegensténden oder Handlungsablau-
fen, um damit Gefahrdungen ihrer Familie zu ,,verhindern*. Es ist anzunehmen, dal3
Frau B. anderen Menschen ebenfalls mit grolRem Mifdtrauen begegnete. Der Verlust
altéglicher Rituale sowie der gewohnten Haus- und Ehefrauenrolle durch die sta
tiondre Behandlung dirfte massive Unsicherheit sowie Miftrauen gegeniiber dem
Partner ausgeldst und entsprechend die Wahngenese begiinstigt haben.

Hat die Zwangserkrankung vermutlich die Wahngenese geférdert, hat diese wieder-
um das zwanghafte Verhalten eskalieren lassen. Dieses Verhaten wurde vom Per-
sonal zunéchst féschlicherweise as Symptom eines dementiellen Prozesses gewer-
tet. Tatsichlich lagen der vermeintlichen ,Verwirrtheit* jedoch keine mnestischen
Defizite zugrunde, vielmehr war die Patientin kognitiv recht ristig. Dies unter-
streicht die Bedeutung einer sorgféltigen Differentiadiagnostik.
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Computer gestiitzte Therapie
in der Gerontoneuropsychologie

Gernot Lammler

Einleitung

Der Schlaganfall ist eine der hé&ufigsten Erkrankungen des hoheren Lebensalters,
von der in Deutschland jéhrlich etwa 3 10 000 Menschen betroffen sind. 55 % davon
versterben innerhalb der ersten drei Wochen. Die Uberlebenden leiden oft an Be-
hinderungen, die ihre Selbstandigkeit im Alltag erheblich einschranken kdnnen
(Jork, 1996; Wade, 1993). Entsprechend besteht das Klientel in geriatrischen Reha-
bilitationseinrichtungen zu einem groRen Teil aus zerebrovaskuldr Erkrankten;
manche Kliniken haben sich gezielt auf diese Problematik spezialisiert.

Die Gerontoneuropsychologie ist hierzulande eine noch kaum etablierte Disziplin
(vgl. Lammler, 1993). Dieses Faktum ist eng verknlpft mit der bisher geringen Be-
deutung der Geriatrie innerhalb der Medizin. Noch immer erhalten &dltere Menschen
zu selten oder zu spét eine atersgerechte Rehabilitation. Mangelnde Aktivierung in
akutstationdren Abteilungen begunstigt koérperliche und geistige Immobilitét. Hinzu
kommt, daR die Herauslésung aus dem gewohnten Umfeld fir den &teren Menschen
- und inshesondere den zerebral geschadigten - eine weitaus grofRere Belastung als
fur den jungeren Erwachsenen darstellt. Hospitalisierung und Heimunterbringung
sind Folgen, die sich in vielen Fallen durch eine frihzeitige und altersgerechte Re-
habilitation vermeiden oder hinauszdgern lieffen. Die zunehmende Zahl geriatrischer
Tageskliniken (so sind etwa in Berlin seit 1990 vier derartige Rehabilitationseinrich-
tungen entstanden) ist allerdings ein deutliches Zeichen einer Trendwende. Geriatri-
sche Reformkonzepte werden allein schon aufgrund der demographischen Entwick-
lung zunehmend Bedeutung erlangen. Im Zuge dieser Entwicklung ist auch mit einer
Verbesserung der gerontoneuropsychologischen Versorgung zu rechnen.

Die neuropsychologische Arbeit mit alteren Menschen unterscheidet sich von der
Arbeit mit jungeren Patienten teilweise in entscheidenden Aspekten, die im folgen-
den skizziert werden sollen.

Charakteristisch fiir dltere Patienten ist ihre Multimorbiditat. In der neuropsycho-
logischen Diagnostik muf3 daher prinzipiell immer mit Visusminderungen oder
Presbyakusis gerechnet werden, was die Auswahl geeigneter Untersuchungsinstru-
mente erheblich einschranken kann. Da é&ltere Menschen selten Uber Erfahrungen
mit psychologischen Tests verfiigen, ist es entscheidend, in der Untersuchungssi-
tuation eine Atmosphére zu schaffen, die es dem Patienten ermdglicht, sein maxi-
males Leistungsvermdgen zu mobilisieren. Eine behutsame Aufkldrung uber den
potentiellen Nutzen der Diagnostik - in der Regel als Indikationsstellung fir eine
gezielte neuropsychologische Therapie - ist daher ganz wesentlich. Dies wiederum
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setzt jedoch eine Mindestausstattung der Klinik voraus, die gerade im Bereich des
computergestiitzten Trainings oft nicht gegeben ist, da negative Altersstereotype
(Akzeptanz durch Altere, therapeutischer Nutzen) die Beschaffung der fir eine ad-
aquate Ausstattung erforderlichen Mittel erheblich behindern kénnen.

Altere Menschen haben aufgrund einer anderen Sozialisation in der Regel wesent-
lich mehr Schwierigkeiten, ihr emotionales Erleben zu verbalisieren. Desweiteren
muf3 beriicksichtigt werden, daf3 die Beziehungsdynamik zwischen den meist relativ
jungen Neuropsychologen und ihren Patienten eine andere - meist kompliziertere -
ist als in der Rehabilitation jingerer Erwachsener. Ohne einen psychotherapeuti-
schen Zugang zum Patienten wird das Rehabilitationsziel u.U. aber nicht zu errei-
chen sein, stellt doch die sogenannte Poststroke-Depression eine haufige Folge des
Schlaganfalls dar (Gordon et al., 1991), deren negativer Effekt auf das Rehabilita-
tionsergebnis belegt ist (Parikh et al., 1990).

Schliefflich kann bei &lteren Schlaganfallpatienten infolge langjdhrig bestehender
Risikofaktoren das zerebrale GeféRsystem erheblich vorgesch&digt sein. Neurora-
dialogisch lassen sich neben dem zur Klinikeinweisung fuhrenden Insult haufig
weitere, klinisch bisher stumme L&sionen nachweisen. Fir die Rehabilitationspro-
gnose stellt dies unbestreitbar einen limitierenden Faktor dar.

Am Beispiel von Frau O. soll gezeigt werden, wie auch unter den vorgenannten
einschrankenden Bedingungen durchaus alltagsrelevante Therapieeffekte erzielt
werden konnen. Die Darstellung ist auch als Pladoyer fur den verstérkten Einsatz
computergestitzter Verfahren in der gerontoneuropsychologischen Rehabilitation
zu verstehen. Zur Effektivitdt computergestitzter Therapiemalnahmen an einer &l-
teren hirnverletzten Population liegen bislang noch keine kontrollierten Studien
vor; gelegentlich finden sich aber ermutigende Hinweise aus der klinischen Praxis
(etwa Bodenburg & Technow, 1992).

Die Patientin und ihre Erkrankung

Frau O. ist 80 Jahre at. Nach Beendigung der Volksschule hat sie as Fabrikarbei-
terin - unterbrochen nur durch Zeiten der Kindererziehung - ganztags bis zum re-
guldren Rentenalter gearbeitet. Seit Uber 50 Jahren ist sie mit einem um flnf Jahre
alteren Partner verheiratet. Aus dieser Ehe stammen zwei S6hne, von denen einer
im selben Stadtteil wie Frau O. lebt. Der familidre Kontakt zu den Kindern und
Enkelkindern ist eng; das Ehepaar verfugt auerdem Uber einen intakten Kreis von
Freunden und Nachbarn. Beide Partner haben sich bis ins hohe Alter ein erhebliches
MaRl an Unabhangigkeit erhalten: Frau O. hat bis zu ihrem Schlaganfall den Haus-
halt selbstéandig versorgt und daneben eine 90jahrige Dame betreut; ihr Mann ar-
beitet noch immer in einem Kleinbetrieb.

Frau O. bemerkte eines Morgens nach dem Aufwachen ein Schwéachegefiihl der
rechten Korperhalfte, einen kompletten Ausfall des rechten Gesichtsfelds sowie er-



312 Gernot Lammler

hebliche Sprachschwierigkeiten. Bei der Aufnahmeuntersuchung im Akutkranken-
haus zeigte sich die Patientin wach und ansprechbar. Es fielen eine ausgepragte
Aphasie amnestischen Typs, eine homonyme Hemianopsie rechts sowie eine sehr
diskrete, eher beinbetonte rechtsseitige Hemiparese auf. Im CCT zeigte sich ein
frischer Infarkt im Versorgungsgebiet der Arteria cerebri media links. Daneben wa-
ren Zeichen einer zerebralen Mikroangiopathie nachweisbar. Eine Dopplersonogra-
phie der HalsgefaRe zeigte Plagues in den Carotisbifurkationen; die linke Arteria
carotis interna war zu 60-70 % stenosiert. Insgesamt wurde die Gefal3erkrankung
in den Rahmen eines langjahrigen Hypertonus eingeordnet.

Innerhalb von sieben Wochen kam es zu einer fast vollstdndigen Rickbildung der
Hemiparese sowie einer deutlichen Besserung der Aphasie. Im Entlassungsbericht
des Akutkrankenhauses heifdt es, es sei mittlerweile zu ,,einer Adaptation an die
Hemianopsie® gekommen. Da sich die Patientin ihrem héduslichen Alltag aber noch
nicht gewachsen fihlte, wurde sie in eine geriatrische Rehabilitationseinrichtung
mit angeschlossener Tagesklinik verlegt. Nach knapp zweiwdchiger vollstationarer
Rehabilitation wurde Frau O. in der Tagesklinik aufgenommen.

Die Patientin und ihre Stérungen

AnlaR der neuropsychologischen Untersuchung war zunachst einmal der Eindruck
des Teams, da? Frau O. ihre Hemianopsie keineswegs ausreichend kompensierte.
Ferner fielen Gedachtnis- und Orientierungsprobleme auf. Im logopadischen Ver-
laufsbefund zu Beginn der tagesklinischen Behandlung zeigten sich Restsymptome
einer amnestischen Aphasie; leichte Aufféhigkeiten waren insbesondere beim lau-
ten Lesen, beim Benennen und in der Spontansprache (Wortfindung) nachweisbar.

Bei der Kontaktaufnahme wirkte die Patientin zunachst angstlich und angespannt,
nestelte etwa wiederholt an ihrer Kleidung. Im Zuge der Information Uber den po-
tentiellen Nutzen der Untersuchung wurde Frau O. ruhiger; sie war nun selbst an
der Befunderhebung sehr interessiert. Subjektiv beklagte sie, nicht damit zurecht
zu kommen, ,rechts blind“ zu sein. Sie habe sich immer noch nicht daran gewdhnt,
den ,,Kopf zu drehen* und sich infolgedessen im Krankenhaus schon mehrfach ver-
laufen. Seit dem Insult vergesse sie vieles; belastender sei aber, da sie bei jeder
geistigen Anstrengung sehr schnell ermide. Sie kdnne nicht einmal mehr Uber [&n-
gere Zeit einem Gesprach folgen.

Da eine massive Aufmerksamkeitsstorung zu erwarten war, erfolgte die Aufmerk-
samkeitsprifung mit einem wenig belastenden geriatrischen Screeningverfahren
(AKT). Unter Zugrundelegung der Bearbeitungszeit zeigte sich das Informations-
verarbeitungstempo deutlich reduziert (PR 10), die Arbeitssorgfalt durch Verwechs-
lungen extrem herabgesetzt (PR 7); der Gesamtwert entsprach einer schweren Sto-
rung des kurzfristigen Konzentrationsvermogens (PR 18). Ungeféhr 40 Minuten
nach Beginn der Untersuchung machte sich klinisch ein recht abrupter Leistungs-
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abfall im Sinne einer gestdrten Daueraufmerksamkeit bemerkbar, weshalb mehrere
Untersuchungstermine erforderlich wurden.

Die anamnestisch bekannte homonyme Hemianopsie rechts war mittlerweile in ei-
ner Verlaufsperimetrie bestétigt worden. Hinweise auf einen gleichzeitig bestehen-
den Neglect ergaben sich in verschiedenen Aufgaben (freies Zeichnen, Abzeichnen)
nicht, wogegen auch das ausgepragte Stérungsbewultsein der Patientin sprach. Da
in der Befunderhebung eine Reihe visuell vermittelter Verfahren eingesetzt wurden,
sei angemerkt, da durch eine Sitzordnung rechts von der Patientin sowie durch
gezielte Hinweise auf eine sorgféltige Exploration in der jeweiligen Testinstruktion
der Gesichtsfelddefekt kompensiert werden konnte.

Gravierende Einbufen waren bei Prufung der mnestischen Funktionen zu verzeich-
nen. Die Zahlenspanne war mit sechs reproduzierten Zahlen zwar unaufféllig, die
figurale Kurzzeitgedéchtniskapazitdt (Benton-Test, Recognition: 7) jedoch nicht al-
tersentsprechend. Besonders kral3 zeigte sich das Gedachtnisdefizit im verbalen Be-
reich bei Vorgabe der NAI-Wortliste: Gelang trotz Aphasie die sofortige aktive Re-
produktion recht gut (PR 79) wurden beim verzdgerten Wiedererkennen unter Di-
straktoren nach 30 Minuten nur noch zwei Items erkannt (PR 9). In einem Paradigma
zum Lernen verbaler Assoziationen wurden ebenfalls gravierende Probleme sicht-
bar (WMS 7: 5).

Die Patientin war persona vollsténdig orientiert, zeitlich, ortlich und situativ jedoch
nur teilorientiert. Sie verneinte mehrfach, da3 Wortfindungsstérungen hierfir aus-
schlaggebend sein konnten. Orientierende Fragen zum episodischen und semanti-
schen Altgedachtnis wurden dagegen sicher beantwortet.

Im intellektuellen Bereich wurde zur Einschéatzung des prémorbiden Befahigungs-
niveaus aufgrund einer doch diskret eingeschréankten Leseféhigkeit auf die Vorgabe
eines Wortschatztests verzichtet und stattdessen eine Schétzformel verwendet, wo-
nach eine dem unteren Durchschnitt zuzuordnende Beféhigung zu vermuten war
(SW 95). Die Gegeniberstellung abbausensitiver Intelligenzprifverfahren aus dem
WIP erwies ein in etwa entsprechendes Niveau bei Aufgaben, die das rasche Erfas-
sen wesentlicher visueller Details verlangen (BE: SW 92), nicht jedoch bei visuo-
konstruktiven Anforderungen (WIP-MT: SW 88). Letzteres Ergebnis war jedoch
eher Ausdruck der allgemeinen Temposchwéache der Untersuchten. In einem ohne
zeitliche Begrenzung zu bearbeitenden Test zur Prufung nonverbaler logischer
Denkprozesse (CPM) erreichte Frau O. ein Uberdurchschnittliches Gesamtergebnis
(PR 90). Instruktionsverstandnis und Auffassungsgabe erwiesen sich wéhrend der
gesamten Untersuchung als gut.

Affektiv war eine @ngstlich-depressive Stimmungslage mit ausgeprégtem Insuffizi-
enzerleben erkennbar. Frau O.'s Gesichtsausdruck war traurig, dabei hypomimisch,
im Gegensatz zu einer deutlichen motorischen Unruhe der Hande und FuRe. Auf
die Frage nach ihrer derzeitigen Stimmung reagierte sie mit klonischem Weinen,
das ihr recht peinlich war. Frau O. gab an, sich sonst sehr zu bemihen, sich ihre
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Hoffnungslosigkeit nicht anmerken zu lassen. Sie sei immer sehr aktiv und selb-
stdndig gewesen und komme deshalb mit ihrer derzeitigen ,,Nutzlosigkeit* nicht
zurecht. Dal3 ihr jemals wieder ein selbstandiges Leben mdglich sein werde, glaube
sie nicht. Sie kdnne immer noch nicht ,richtig gucken* und traue sich nicht mehr
allein auf die Strae. lhr Ehemann misse im Haushalt jetzt teilweise ihre Aufgaben
Ubernehmen. Obwohl er es zu verbergen versuche, spure sie doch, da3 sie ihm zur
Last falle. Sie gribele oft, schlafe schlecht und habe kaum Appetit (im Akutkran-
kenhaus hatte die Patientin sechs kg abgenommen). Ubereinstimmend mit dem Kkli-
nischen Eindruck zeigte sich in einer geriatrischen Depressionsskala ein Ge-
samtscore, der einer mittelschweren Depression entspricht (GDS: 17 Punkte), auch
wenn man berlicksichtigt, dal einige der Items in diesem Fall eher die hirnorgani-
sche Schéadigung als die depressive Symptomatik erfassen (Items zur Kognition).

Die im Vorkrankenhaus geduRerte Angst vor einer vorschnellen Entlassung nach
Hause wird anhand des neuropsychologischen Befunds nachvollziehbar: Zum einen
wurden die kognitiven Fahigkeiten der Patientin Uberschéatzt, zum anderen wurde
aber die Depression und deren Auswirkungen auf Frau O.'s Selbstvertrauen nicht
erkannt.

Interventionen und Rehabilitationsverlauf

Fir die Auswahl des Therapieplans war die subjektive Belastung der Patientin durch
die einzelnen Stoérungen entscheidend; Therapieziel war daher neben der Kompen-
sation der Hemianopsie die Verbesserung der Aufmerksamkeitsleitungen. Die mne-
stischen Defizite waren dagegen nicht Gegenstand der Therapie; die subjektive Be-
lastung war in diesem Bereich wesentlich geringer, vermutlich weil Frau O. von
sich aus adéaquate Strategien einsetzte (Notizzettel).

Ein direktes psychotherapeutisches Angebot zur Verbesserung der Stimmungslage
wurde zunéchst zuriickgestellt, da Frau O. zum Zeitpunkt der Befunderhebung hier-
zu noch nicht bereit schien. Die Annahme war, dal} im Zuge der gemeinsamen Ar-
beit an der kognitiven Symptomatik und hierbei registrierbarer Erfolge eine Bezie-
hungssituation entstehen wirde, in der die emotionale Problematik ,,beilaufiger”
und damit fir die Patientin akzeptabler thematisiert werden koénnte.

Kognitive Problematik: Im Vordergrund der kognitiven Rehabilitation stand zu-
néchst eine reaktionsgesteuerte Verbesserung der visuellen Exploration, wodurch
indirekt auch eine Verbesserung der Konzentration angestrebt wurde. Nach Errei-
chen dieses ersten Therapieziels sollten Aufgaben mit reizgesteuerter Vorgabe dar-
geboten werden, um so die Tempoleistungen zu erhdhen und auch unter einer star-
ker streBprovozierenden Bedingung eine ausreichende Kompensation der Hemi-
anopsie aufrecht zu erhalten.

Frau O. erhielt Uber sieben Wochen hinweg téglich ein computergestiitztes Training,
das maximal 45 Minuten dauern sollte, wobei die Patientin anfangs jedoch nur etwa
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20 Min. belastbar war. Die Einweisung in die Programme - die Klinik verfligte Uber
verschiedene Programme des ,,Wiener Testsystems* - erfolgte durch den Untersu-
cher, die einzelnen Sitzungen wurden durch einen Zivildienstleistenden betreut,
dessen Arbeit regelmaRig supervidiert wurde.

Anfangs bearbeitete Frau O. das Programm ,,Cognitrone” in einer Parameterversi-
on, in der nur die beiden &uReren Felder besetzt waren; gefordert waren Entschei-
dungen der Art ,,Gleich oder ungleich“ unter Exploration der Monitorau3enseiten.
Frau O. wurde angewiesen, dies langsam, aber sorgféltig zu tun, und dabei den Kopf
moglichst in Neutralposition zu belassen. Letzteres war zundchst schwierig, da sich
bereits eine entsprechende Fehlhaltung (Kopfdrehen) eingestellt hatte; aufl3erdem
wurden die fur die Patientin ungewohnten Instruktionen anfangs wiederholt verges-
sen. Dennoch zeigte sich nach einigen Tagen eine positive Tendenz, so daf3 die Nor-
malversion des ,,Cognitrone” vorgegeben wurde. Zwei Wochen spéter konnte dann
auf das stérker streBprovozierende Programm ,,Daueraufmerksamkeit® gewechselt
werden. Frau O. erhielt dabei Reizkonfigurationen, die ein Absuchen der gesamten
Monitorzeile verlangten; das Tempo wurde dem langsam zunehmenden Leistungs-
vermégen der Patientin stetig angepaldt. Die Patientin bearbeitete gerade dieses Pro-
gramm hochmotiviert, da es sie nach eigener Aussage mehr forderte. Gegen Ende
der Therapie konnte Frau O. ca. 40 Minuten lang gleichbleibend aufmerksam die
Ubung durchfiihren.

Mit dem Beginn des Programms ,,Daueraufmerksamkeit* wurde in Absprache mit
der Ergotherapie der Transfer auf Alltagssituationen getibt. Dabei stand Frau O.'s
Verhalten im StralRenverkehr im Mittelpunkt. Die Patientin erwies sich hier aber
bereits als so sicher, dal} diese Form der Behandlung nach kurzer Zeit beendet wer-
den konnte. Frau O. nahm daraufbin die vertrauten abendlichen Spaziergénge zur
Familie ihres Sohnes wieder auf. Bedingt durch ihre groRere Belastbarkeit wagte
sie sich auch wieder mit Erfolg an ihre gewohnten Tétigkeiten im Haushalt.

Affektive Problematik: Zur Schaffung einer vertrauensvolleren Beziehung wurde
Frau O. wahrend des Trainings in regelmafigen Abstdnden vom Untersucher selbst
supervidiert, wobei anschliefend der aktuelle Leistungsstand der Patientin bespro-
chen wurde. Uber die gemeinsame Arbeit an den noch bestehenden Problemen ent-
stand allméahlich eine Beziehung, in der die Patientin von sich aus ihr emotionales
Befinden ansprechen konnte. Ihre Gedanken kreisten anfangs fast ausnahmlos um
ihre ,,Unselbstandigkeit® und deren vermeintliche Chronizitdt. Fir die Patientin wa-
ren diese Gesprache auch deshalb entlastend, weil eine Thematisierung ihrer Situa-
tion innerhalb der ehelichen Beziehung nicht méglich, von beiden Seiten wohl auch
nicht gewinscht war. Frau O. gab z. B. an, ihren Mann nicht mit ihren Sorgen be-
lasten zu wollen, da er dies umgekehrt auch nicht tue. Wenn er abends von der Arbeit
komme, sei er mide und wolle abschalten. Insgesamt entstand der Eindruck, dafR
die Beziehung im wesentlichen durch Gewohnheit aufrechterhalten wurde. Ein
Kontakt zum Ehemann kam wéahrend der gesamten Behandlungszeit nicht zustande,
da Frau O. Beratungsangebote unsererseits abwehrte.
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Infolge der von ihr registrierten kognitiven Fortschritte und daraus resultierender
groRerer Selbstéandigkeit im Alltag kam es allméhlich zu einer deutlichen Stabili-
sierung der Stimmungslage. Frau O. konnte erkennen, daf3 ihre Annahme bezlglich
der Unveranderbarkeit ihrer Situation falsch war. Schritt fir Schritt Gbernahm sie
wieder die friiher gewohnten Aktivitdten und Aufgaben, bendtigte hierfir anfangs
aber noch emotionale Unterstitzung. Im Laufe der Behandlung war eine zunehmen-
de Ruckkehr des Selbstvertrauens zu beobachten. So nahm die Patientin die Einla-
dung ihres in Bayern lebenden Sohnes, sie fiir einige Wochen zu besuchen, mit
folgender Begrindung an: ,,Will doch ma sehen, wie ich da klarkomme . . . Kenne
die ganze Ortlichkeit ja nicht . . . Das halt meinen Geist bestimmt beweglich.”

Evaluation der Therapieeffekte: In der Therapiesituation konnten visuelle Explora-
tion, visuo-kognitives Tempo und konzentrative Belastbarkeit kontinuierlich gestei-
gert werden. Dabei schienen die Effekte auf eine Verbesserung der tempogebunde-
nen Leistungen am schwéchsten. Dieser Eindruck bestétigte sich auch in einem
AbschluBBscreening mit einer Parallelform des AKT: Das Arbeitstempo verbesserte
sich hierbei am wenigsten, ndherte sich aber immerhin deutlich dem unteren Durch-
schnittsbereich (PR 27). Erhebliche Forschritte zeigten sich bei der Arbeitsgite (PR
100) und im Gesamtwert fur die kurzfristige Konzentration (PR 70). Eine nochma-
lige Uberpriffung der Stimmunglage mit der GDS ergab mit einem Gesamtscore von
acht Punkten ein Ergebnis, das in den Normbereich fiel.

Der in Berlin lebende Sohn gab an, er erlebe seine Mutter geistig reger, aufnahme-
fahiger und selbstbewufiter. Die Gedéchtnisproblematik habe sich nach seinem Ein-
druck nur leicht gebessert; seine Mutter kdnne hiermit aber recht gut umgehen.

Fazit

Der vorliegende Beitrag zeigt, wie auch bei ausgepragter neuropsychologischer
Symptomatik nach einem Schlaganfall bei &lteren Menschen alltagsrelevante The-
rapieeffekte erzielt werden kdnnen. Bei der Bewertung des therapeutischen Vorge-
hens mul} die eingangs geschilderte durftige apparative Ausstattung der meisten
geriatrischen Einrichtungen berucksichtigt werden. Dabei hatte Frau O. noch das
Gluck, in einer Klinik behandelt zu werden, deren therapeutische Mdglichkeiten im
Vergleich zu anderen geriatrischen Einrichtungen bereits Uberdurchschnittlich wa-
ren. Eine Ausstattung, wie sie die jetzige Arbeitsstelle des Verfassers bietet (drei
Computerarbeitspldtze fir 40 Patienten mit neuropsychologischen und aphasischen
Storungen), durfte in der Geriatrie noch lange eher Wunschvorstellung als Realitét
sein. Insofern ist auch nicht beabsichtigt, das in diesem Fall gewdahite Therapiepro-
gramm bei Aufmerksamkeitsstorungen und Hemianopsie als Mittel der 1. Wahl dar-
zustellen. HierfUr sei auf andere Beitrdge in diesem Band verwiesen.

Am Beispiel von Frau O. werden psychische Effekte computergestiitzter neuropsy-
chologischer Therapiemanahmen erkennbar, die auch fir andere &ltere Patienten
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typisch sind. Wenn diese im folgenden benannt werden, missen auch géngige Ster-
eotype zum Thema ,,Alte Menschen und Computer” kritisch diskutiert werden.

Héaufig wird angenommen, &ltere Menschen seien gegenuber dem Medium ,,Com-
puter” ablehnend eingestellt. Tatsachlich hat sich dieses Problem in der klinischen
Praxis des Verfassers kaum gestellt. Vielmehr scheint die Einstellung &lterer Patien-
ten eher durch Ambivalenz geprégt. Typisch ist einerseits die unmittelbare Reaktion
von Frau O., sie habe keinerlei Erfahrung mit Computern und sei vermutlich mit
dem Training Uberfordert. Dies macht eine besonders sorgféltige Auswahl der The-
rapieprogramme erforderlich, da ein subjektiv erlebter MiRerfolg sich unter diesen
Voraussetzungen auf die weitere Behandlungsmotivation sehr negativ auswirken
kann. Frau O. sagte andererseits: ,,Dal} Sie mir das zutrauen . . . Vielleicht muB ich
mich ja doch noch nicht aufgeben.“ Gerade das Erleben, eine neuartige Situation
erfolgreich bewéltigen zu kénnen, kann in erheblichem MaRe selbstwertstabilisie-
rende Effekte zeitigen.

Auch der oft gedullerten Befiirchtung, der Einsatz von Computern werde den mit-
menschlichen Kontakt ersetzen, soll an dieser Stelle widersprochen werden. Ob dies
der Fall ist, liegt letztlich in der Verantwortung des behandelnden Neuropsycholo-
gen. Am Beispiel von Frau O. 183t sich im Gegenteil demonstrieren, dal die ge-
meinsame Arbeit mit einem bestimmten Medium vielmehr die Basis fir eine Be-
ziehung schaffen kann, die die Thematisierung emotionaler Probleme erlaubt, u.U.
erst ermoglicht. Der Rehabilitationsverlauf der Patientin zeigt beispielhaft die
Wechselwirkungen zwischen Trainings- und Psychotherapieeffekten. Insofern
macht das Fallbeispiel auch deutlich, da die haufig getroffene Unterscheidung bei-
der Interventionsbereiche in der Praxis nicht haltbar ist: Prinzipiell beinhaltet neu-
ropsychologische Therapie immer auch Merkmale des psychotherapeutischen Pro-
zesses. Dies in der Arbeit mit dem Patienten zu nutzen, ist ein zentrales Anliegen
des Beitrags.

Im Falle von Frau O. ist schlieRBlich auch die Rolle der pramorbiden Personlichkeit
zu diskutieren: Ein Charakteristikum ihrer Biographie ist ein starkes Bedirfnis nach
Autonomie. Wenngleich gerade der Verlust der gewohnten Unabhangigkeit zu-
néchst eine depressive Verarbeitung des Krankheitsereignisses bewirkte, hat die le-
benslang geprégte Bedirfnis- und Motivationsstruktur letztendlich sicher dazu bei-
getragen, daR Frau O. aktiv an ihrer Rehabilitation mitarbeitete und so schliefllich
wieder ein psychisches Gleichgewicht erlangen konnte.
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Psychologische | nter ventionen
bel Morbus Parkinson

Regina M. Mattes

Einleitung

Bei der Parkinson’schen Krankheit handelt es sich um eine progressive degenerati-
ve Erkrankung mit einer Prévalenzrate von 0.1 %. Das Erkrankungsalter liegt meist
zwischen dem 45. und 65. Lebensjahr. Die Pravalenzrate betrégt bei den 60jdhrigen
etwa 0.2 % und bei den 80jdhrigen ca. 10 % (Stern & Lees, 1990).

Die Krankheit ist gekennzeichnet durch einen degenerativen Zellverlust in der Sub-
stantia nigra, wodurch ein Dopaminmangel im Striatum entsteht. Das Striatum ist
Teil eines neuronalen Systems, das den Kortex, die Basalganglien und den Thala-
mus miteinander verbindet.

Das generelle Dopamin-Defizit bewirkt einen erhdhten Output des Pallidums und
damit eine Inhibition von thalamokortikalen Neuronen, wodurch die Aktivitdt des
gesamten striato-thalamo-corticalen Kreises vermindert wird.

Die motorischen Symptome Tremor, Rigor und Akinese sind spezifisch fir die Par-
kinson-Erkrankung (Jankovic, 1990; Stern & Lees, 1990). Tremor findet sich bei
ca 85 % der Patienten. Er tritt bei etwa 50 % der Patienten als erstes Symptom auf
und &uRert sich zundchst als subjektiv erlebtes ,,inneres* Zittern. Er hat eine Fre-
quenz von ca. 5 Hz (Unterscheidung zum essentiellen Tremor). Der Parkinson-Tre-
mor tritt vor allem in Ruhe (Ruhetremor, ,,Pillendrehen*) auf, bei zielgerichteten
Bewegungen verschwindet er. In Entspannung sowie in tiefem Schlaf ist der Tremor
ebenfalls reduziert. Betroffen sind nicht nur die Extremitédten, sondern auch die
Wangen, die Zunge oder der Kopf. Selbst die Stimme kann zittern. Das Auftreten
und die Ausprdgung des Tremors verstérkt sich schon bei geringer psychischer Be-
lastung. Viele Patienten meiden deshalb 6ffentliche oder als subjektiv streRvoll
empfundene Situationen oder versuchen, durch Festhalten der Hand den Tremor zu
verbergen.

Rigor bezeichnet eine Steifheit der Muskeln, ein erhdhter Widerstand gegen passive
Muskelstreckung. Subjektiv besteht das Gefiihl der Steifheit. Der Rigor erhoht sich,
wie die meisten Symptome, wahrend psychischer Belastung und wird ferner durch
eine Bewegung der kontralateralen Muskelgruppen vergrofRert.

Akinese ist eine Verzdgerung in der Initiierung von Bewegungen, die auch zu einem
Einfrieren (,,freezing“) von Bewegung fuhren kann. Mit dem Begriff Bradykinese
wird die Langsamkeit in der Ausfuhrung der Bewegung beschrieben, wobei Ge-
schwindigkeit und Amplitude der Bewegung verringert sind. Auch erhdhte Ermiid-
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barkeit der Muskulatur ist unter diesem Symptom zu subsumieren. Bei manchen
Patienten treten anfénglich auch unerklarliche Muskelschmerzen auf.

Weiterhin gibt das Phédnomen der ,,kinesia paradoxia“ (ein Patient kann einen ihm
unerwartet zugeworfenen Ball ohne Probleme fangen) Hinweise darauf, daf moto-
rische Programme an sich intakt, die Initiierung, Selektion und Sequenzierung der
Bewegung bei Parkinson-Patienten jedoch gestort ist. Haltungsinstabilitat mit Pro-
pulsion oder Retropulsion kann Stiirze verursachen. Auch die Atemmuskulatur kann
von der Akinese betroffen sein und zu Atmungsproblemen und damit zu einer
Verringerung des Sprachtempos fuhren, die Stimme wird leise, monoton und ge-
dampft.

Ebenfalls zur Akinese oder Bradykinese gehort die Hypomimie, die einen strengen,
argerlichen oder traurigen Gesichtsausdruck bewirkt, bei Mitmenschen kann der
Eindruck entstehen, der Patient sei verstimmt. Soziale Interaktionen werden zudem
durch die fehlende mimischen Bewegungen erschwert.

Neben motorischen Problemen und den daraus resultierenden sozialen Unsicher-
heiten finden sich bei Parkinson-Patienten auch kognitive Defizite. Allerdings wer-
den diese in der Literatur kontrovers diskutiert, da eine Konfundierung mit den
motorischen Defiziten schwer auszuschlieffen ist. Hier sei auf die Sammelartikel
von Brown und Marsden (1990) sowie Dubois, Boller, Pillon und Agid (1991) ver-
wiesen.

Die Behandlung des Parkinson-Syndroms erfolgt in der Regel durch medikamen-
tose Substitution des fehlenden Neurotransmitters Dopamin und einer krankengym-
nastischen Behandlung. Leider kann die medikamentose Therapie den Zellverlust
nicht aufhalten. Nach acht bis zehn Jahren verlieren in vielen Fallen die Medika-
mente an Wirkung. Oft treten schon in dieser Periode Wirkungsschwankungen auf,
die sich in Form von On-Off-Phdnomen (Phasen der Mobilitdt und Immobilitét) be-
merkbar machen. Das ,,Freezing” kann durch die Substitution von Dopamin wenig
beeinflufdt werden.

Die medikamentése und physikalische Therapien sind wichtige Behandlungsmali3-
nahmen. Allerdings werden die enormen emotionalen und psychomotorischen Pro-
bleme der Patienten hierbei kaum berilcksichtigt.

Psychosoziale Programme finden sich bisher nur vereinzelt (Leplow, Bamberger,
Mobius & Ferstl, 1993; Ellgring, Seiler, Perleth, Gasser & Oertel, 1990). Dies ist
um so erstaunlicher, als emotionale Faktoren und bestimmte Verhaltensweisen die
Ausprédgung der Symptome modulieren kodnnen.

So kann z.B. die Beobachtung therapeutisch genutzt werden, dal das Freezing
durch sensorische Trigger bzw. Taktgeber wie Marschbefehle, rhythmische Musik,
bewufite Gewichtsverlagerung oder das Gehen auf gemusterten Bdden aufgehoben
werden kann. Weiterhin gibt das Phé&nomen der ,,kinesia paradoxia“ (ein Patient
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kann ein ihm unverhofft zugeworfenen Ball ohne Probleme fangen) Hinweise dar-
auf, dal} motorische Programme an sich intakt, die Initiierung, Selektion und Sequen-
tierung der Bewegung doch gestort ist.

Im vorliegenden Beitrag wird exemplarisch ein Patient vorgestellt, der an einem
von der Bosch-Stiftung geforderten verhaltenstherapeutischen Programm fir mo-
torische und soziale Beeintréchtigungen bei Patienten mit Morbus Parkinson teil-
genommen hat. Das Projekt wurde am Institut fur Medizinische Psychologie und
Verhaltensneurobiologie an der Universitéat Tibingen durchgefiihrt.

Vorstellung des Patienten und Definition
der Problembereiche

Herr N. war bis zur krankheitsbedingten Frihrente als Einkaufsleiter einer mittel-
sténdischen Firma tétig. Er ist verheiratet, hat zwei erwachsene Kinder und lebt mit
seiner Frau im eigenen Haus in einer Kleinstadt. Die Erstdiagnose ,,Morbus Parkin-
son“ wurde im Alter von 39 Jahren gestellt, bei Therapiebeginn war er 54 Jahre alt.
Pharmakologisch wurde er polypragmatisch u. a. mit Levo-Dopa behandelt. Die
Dosierung wurde im letzten Jahr nicht veréndert, es bestand ein ,,end-of-dose"-Pha-
nomen. Zusétzlich erhielt Herr N. zur Forderung der Mobilitédt einmal wdchentlich
Physiotherapie. Morgens und abends bestand gute Beweglichkeit, nachmittags war
die Beweglichkeit stark eingeschrankt.

Herr N. wurde von seiner Ehefrau ins Institut gebracht, wahrend der Therapie war
sie zweimal anwesend und wurde an diesen Terminen in die Therapie miteinbezo-
gen.

Als Hauptbeschwerden wurden von Herrn N. sechs Problembereiche genannt:

1) Gangprobleme und haufiges Fallen mit zum Teil erheblichen Verletzungen: Durch
Start- und vor allem Stoppschwierigkeiten war der Gang unsicher und er stirzte bis
zu drei mal pro Tag, verletzte sich dabei héufig und konnte - auch aufgrund seines
Ubergewichts - nicht mehr selbstdndig aufstehen. Die Fallhdufigkeit wurde zusétz-
lich durch Aufregung und mangelnde Umsicht erhtht. Die Angst vor dem Fallen
trug auch dazu bei, dal} Herr N. die meiste Zeit in einem Sessel verbrachte und das
Haus nicht mehr allein verlief.

2

~

Sprachprobleme: Durch die Dysarthrie und die Akinese konnte Herr N. kaum ver-
standlich sprechen, teilweise mufite seine Frau Ubersetzen. Die Kommunikation
war daher sehr umsténdlich und verstarkte die soziale Unsicherheit.

3) Schluckstérung: Diese ging soweit, dal3 Herr N. die Tabletten bis zu 30 Minuten im
Mund hielt, weil er den Schluckvorgang nicht initiieren konnte. Aufgrund eines
vermehrten und unkontrollierten SpeichelfluR wagte er sich kaum noch in die Of-
fentlichkeit.
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4) Vermeiden des Telefonierens: Herr N. ging seit geraumer Zeit nicht mehr an das
Telefon, well er befirchtete, auf dem Weg zum Telefon zu stirzen und weil er sich
am Telefon nicht ausreichend verstandlich machen konnte.

5) Vermeiden von Aktivitdten: Herr N. verlieR das Haus nur in Begleitung seiner Ehe-
frau und unternahm auch keine Aktivitdten innerhalb des Hauses, nicht zuletzt aus
Angst vor Stirzen.

Ruhetremor, ein weit verbreitetes Symptom, fand sich bei Herrn N. nicht. Weitere
leichte kognitive Defizite wie Vergefllichkeit und mangelhafte Konzentration (z. B.
beim Lesen), die in der psychologischen Untersuchung ebenfalls offensichtlich
wurden, wurden nicht in das Behandlungsprogramm aufgenommen.

Neurologische und psychologische Untersuchungen
vor und nach der Therapie

Zu Beginn und nach Ende der ambulanten Therapie wurde eine neurologische und
psychologische Untersuchung durchgefiihrt, die folgende Verfahren umfafite:

- Beck’s Depressions Inventar (BDI) zur Erfassung von Stimmungsstérungen (Beck,
1961)

- Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) nach Herschbach (unverdffentlicht)

- Motorische Leistungsserie (Schuhfried, 1987) mit den Untertests Liniennachfahren,
,,Steadiness*, ,,aiming“ und Stifte umstecken

- ,,Unified Rating Scale for Parkinsonism Form (UPDRS)“, zur Erfassung aller krank-
heitsbezogenen Symptome der Parkinson-Krankheit

- Ratingskala von Hoehn und Yahr (Hoehn & Yahr, 1967) zur Einschdtzung des
Schweregrades der Parkinson-Erkrankung

- Rating der Aktivitdten des t&glichen Lebens (ADL) nach Schwab und England
(1969)

Zusétzlich schdtzen am Ende der Behandlung der Patient und der Therapeut unab-
héngig voneinander den Therapieerfolg auf verschiedenen Dimensionen ein. In Ta-
belle 1 und 2 sind die Untersuchungsergebnisse vor Beginn und nach Ende der
Therapie aufgefihrt.
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Tabelle 1: Untersuchungsergebnisse zu Beginn und am Ende der Behandlung

vorher nachher

BD1 19 19
ADL 50 60
LZF Freunde 2 3
Freizeitgestaltung 2 2
Gesundheit ! 3
Unabhéngigkeit von Hilfe 2 4
Fortbewegungsfahigkeit 2 3
Energie/L ebensfreude ! 4

Leben insgesamt 2 4

MLS Stifte umstecken re. (s) 812 830
Stifte umstecken li. (9) 884 749

Linien nachfahren re. (9) 101 145

Linien nachfahren li. (s) 172 130
Steadiness re. (Anz. Fehler) 17 57
Steadiness li. (Anz. Fehler) 31 33
Aiming re. (Anz. Treffer) 1 39
Aiming li. (Anz. Treffer) 19 22
UPDRS Sprache 3 3
Sdlivation 2 2

Fallen 3 2

Gehen 3 2

Stabilitét 3 2

Hoehn & Yahr-Stufe 4 3

Anmerkung. BDI = Beck’s Depressions Inventar, ADL = Aktivitéten des téglichen Lebens, LZF
= Lebenszufriedenheit, MLS = motorische Leistungsserie, UPDRS = ,,Unified rating scale for
Parkinsonism  form".

Tabelle 2: Einschétzung der Verbesserung durch den Patienten und den Therapeuten

Patient Therapeuten
Haltung 6 5
Tremor 0 0
Feinmotorik 6 4
depressive  Stimmung 6 2
Umgang mit krit. Situationen 5 6
Umgang mit anderen Menschen 6 2

Anmerkung. Die Einschdtzung erfolgte auf einer siebenstufigen Skala, wobel O keine Verbesse-
rung und 7 eine maximale Verbesserung bedeutete.
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Das Behandlungsprogramm

Die Therapie wurde im Rahmen einer Gruppentherapie mit jeweils drei bis finf
Patienten nach verhaltenstherapeutischen Gesichtspunkten durchgefiihrt. In der
Gruppe von Herrn N. befanden sich noch zwei weitere Patienten. Die Therapie er-
streckte sich tber 20 Sitzungen a 90 Minuten und fand zweimal pro Woche statt.
Das Trainingsprogramm umfafdte drei Module:

- Eindben einer Entspannungstechnik
- Sequenzierung und ,,cueing“ von Bewegungen

- Training sozialer Fertigkeiten (inkl. Aktivitdtsaufbau und Strefdmanagement)

Alle Ubungen waren méglichst alltagsnah gestaltet, so daR sie einen hohen Ge-
wohnheitsgrad erlangten und nach Ende der Therapie leichter fortgefiihrt werden
konnten. Um die Ubertragbarkeit in den Alltag zu férdern, wurden zahlreiche Ubun-
gen nach Vorbesprechung in der Gruppe als Hausaufgaben durchgefiihrt. Eine wich-
tige Rolle spielte im Behandlungsprogramm der Einsatz von externen und internen
,,Cues‘. Diese Hinweisreize dienten einmal der Erinnerung an die Verhaltensweise,
mit der sie verkniupft wurden (z.B. eine Bank erinnert daran, groRe Schritte zu ma-
chen), zum anderen lenkten sie die Aufmerksamkeit auf das richtige Bewegungs-
verhalten (z.B. bringt der Anblick eines Baumes ein Hochhalten des Kopfes und
damit einen aufrechten Gang mit sich).

Die Module wurden den individuellen Bedurfnissen der Patienten angepafdt. Bei
Herrn N. lag der Schwerpunkt vor allem auf der Verbesserung des Ganges und der
Reduktion der Sturzhaufigkeit.

Jede Gruppensitzung begann mit einer Kurzentspannungs- und Atemibung und
wurde mit einem langen Entspannungstraining (beide in Anlehnung an Jacobson,
1938) beendet. Die Entspannung war ein Kernstiick der Therapie, da sie dem Rigor
und Tremor entgegenwirkt und zudem durch Entspannung emotionaler Stref3 redu-
ziert werden kann. Herr N. erhielt eine Kassette mit den Instruktionen der Entspan-
nung und fuhrte diese taglich Zuhause durch. Den Grad der erreichten Entspannung
dokumentierte er in einem Verlaufsbogen.

Im folgenden werden Inhalt und Verlauf der Therapie anhand der oben genannten
Problembereiche dargestellt:

1. Zun&chst wurde ein algemeines Gehtraining durchgefiihrt. Videounterstitzt wur-
den die einzelnen Komponenten des Ganges (Gewichtsverlagerung durch mehrma-
liges Wippen von einem Bein auf das andere vor dem Start, aufrechte Haltung durch
Blick nach oben, Anheben und anschlieRendes Abrollen des FuRes, Armmitbewe-
gung) rickgemeldet und eingeiibt (Nutt, 1993).

Um den Ubungseffekt zu erhalten, suchte sich Herr N. eine Strecke rund um sein
Haus, und versah sie mit Cues, die ihn an eine aufrechte Haltung, Gewichtsverla-
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gerung und Anheben der Beine erinnerten. Er lief jeden Tag zweimal diese Strecke
und erweiterte diese zunéchst auf den Garten, dann auf die Strale.

Um die Haufigkeit des Fallens, das sich als Hauptproblem darstellte, zu reduzieren,
wurde zunéchst ein Falltagebuch gefiihrt. Dabei stellte sich heraus, da3 ein Haupt-
grund fur die Fallhdufigkeit die zu schnellen und uniiberlegten Bewegungen waren.
Bewegungsablaufe, die haufig zum Fallen fihrten (z. B. auf einen Stuhl sitzen) wur-
den in mehrere Abschnitte unterteilt, die jeweils durch kurze Ruhepausen getrennt
wurden: (1) Hinter den Stuhl stellen, (2) den Stuhl vom Tisch wegziehen, (3) um
den Stuhl herumgehen, (4) sich vor den Stuhl stellen und (5) hinsetzen.

2. Die Sprachprobleme waren auf den Verlust der lauten Stimme (Akinese) sowie auf
einen reduzierten Tonus der Stimmbander zuriickzufuhren. Hinzu kam die zu flache
Atmung, die zur Propulsion der Sprache beitrug. Die Therapie bestand aus Lok-
kerungsiibungen der an der Sprache beteiligten Muskulatur, verschiedene Sprech-
Ubungen zur Artikulation und zur Sprachmelodie. Vor jedem Sprechen eines Satzes
sollte Herr N. darauf achten, eine aufrechte Haltung einzunehmen und tief durch-
zuatmen.

3. Die Ubungen fiir das Schlucken und gegen den SpeichelfluR deckten sich mit denen
fur die Sprache. Zusétzlich wurden der Patient vor jedem Essen noch angeleitet,
Ubungen fiir die Kaumuskulatur durchzufiihren. Herr N. hatte nach wenigen Sit-
zungen keine Probleme mehr, seine Medikamente zu schlucken. Der Speichelflufd
reduzierte sich ebenfalls deutlich.

4. Fur das Telefonieren wurde eine Verhaltenssequenz aufgebaut. Wesentlich dabei
war, da3 Herr N. das Telefon frihestens nach dem sechsten Lauten abnehmen sollte,
um Hektik zu vermeiden. Beim ersten Lauten sollte er auf funf zdhlen, um ein
Uberhastetes Gehen und Fallen zu vermeiden. Zusétzlich sollte er sich den Satz
»Ganz langsam* als Selbstinstruktion geben, dann langsam zum Apparat gehen und
vor dem Abnehmen des Horers eine aufrechte Haltung einnehmen und tief einat-
men.

5. Zum Aufbau von Aktivitdten wurde eine Tagesstruktur erstellt. Nach dem Frih-
stick und der Morgentoilette fihrte Herr N. das Entspannungstraining durch, da-
nach putzte er das Waschbecken, las Zeitung und machte anschliefend die Geh-
Ubungen ums Haus. Die Aktivitdt ,,Waschbecken putzen suchte sich Herr N. selbst
aus; sie war psychomotorisch schwierig und mufdte in mehreren Sitzungen geiibt
werden. Das Hauptproblem bestand darin, dal3 sich Herr N. zuwenig Zeit nahm und
hektisch wurde, weil er schnell fertig werden wollte.

Die erzielten Verbesserungen

Sowohl Herr N. als auch der Therapeut beurteilten die Therapie positiv. Auch die
Ehefrau bestétigte die Erfolge. Herr N. schétzte den Therapieerfolg hoéher ein als
die Therapeutin, ein Zeichen seiner hohen Mativation aber auch seines Leidens-
druckes und der Hoffnung auf die Therapie.
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Bei den objektiven MaRen fir feinmotorische Fertigkeiten ergaben sich - vermut-
lich aufgrund des progressiven Verlaufes - nur geringe Verénderungen. Die Thera-
pieerfolge bei Herrn N. betrafen vor allem komplexe Alltagshandlungen, die nun
haufiger und ohne Angst bewéltigt werden konnten.

Zu Beginn der Therapie verlief3 Herr N. das Haus selten und nur in Begleitung seiner
Ehefrau. Am Ende der Therapie unternahm Herr N. t&glich zwei Rundgénge ums
Haus und auf die Stralle und konnte in Begleitung mehr as 15 Minuten gehen. Eine
groBe Beruhigung, auch fir seine Frau, war die Reduktion der Fallh&dufigkeit von
mindestens drei Mal téglich auf zweimal pro Woche.

Das Gefuhl, sich nitzlich machen zu kdnnen und sich als vollwertiger Mensch zu
fuhlen sowie die Strukturierung des Morgens waren fur Herrn N. sehr wichtig und
befriedigend. So kam er aus der Situation heraus, nur auf die Rickkehr seiner Frau
zZu warten.

Die verschiedenen Sprachibungen fihrten zu einer Verbesserung der Sprache, so
da Herr N. sich besser verstdndlich machen und kleinere Geschichten erzéhlen
konnte. Ein Problem blieb das konsequente Durchhalten der vereinbarten Regeln:
Herr N. vergal oft die Pausen und achtete nicht auf die kontrollierte Durchfiihrung
von Bewegungen. Es bestand immer die Tendenz, alles schnell zu machen, ,,um es
hinter sich zu bekommen*.

Die Angst vor dem Telefonieren konnte bei Herrn N. nicht abgebaut werden. Zu
gro war die Angst vor einem Sturz.

SchlulRbemerkung

Ziel dieser Falldarstellung war es, exemplarisch mdgliche psychologische Interven-
tionen bei einem Patienten mit Parkinson-Syndrom vorzustellen. Solche Interven-
tionen sind bisher selten, kénnen aber, wie dieses Fallbeispiel gezeigt hat, die Le-
bensqualitdt und das Ausmafl der funktionellen Einschrénkungen deutlich verbes-
sern.

Die Selbstéandigkeit so gut es geht zu erhalten und sogar wieder zu vergréfern,
stérkte das Selbstwertgefuhl und lenkte die Aufmerksamkeit zeitweilig von der
Krankheit ab. Auch kleine Aktivitdten, wie das Waschbecken putzen, gaben Herrn
N. das Gefihl, sich nitzlich zu machen und halfen ihm, eine Tagesstruktur aufbau-
en. Dies entlaste auch seine Ehefrau. Fir Herrn N. war es daher auch wichtig, eine
Tagesstruktur zu erhalten, die auch kleine Aktivitdten (z. B. Entspannung, Gang auf
die Terrasse) beinhalten kann.

Solche Verbesserungen war auch bei den anderen Patienten, die an dem Therapie-
programm teilnahmen, zu beobachten. Schon nach der ersten oder zweiten Sitzung
stellte sich bei ihnen in Verbindung mit dem Entspannungstraining eine Reduktion
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des Tremors oder sogar eine vdéllige Ruhe ein. Die damit erhaltene Kontrolle Uber
ein Symptom reduzierte das Gefuhl der Hilflosigkeit und die psychische Belastung.

Bei der Durchfiihrung des Behandlungsprogrammes hat sich gezeigt, da die Mo-
tivation des Patienten eine wichtige Rolle spielt. Diese ist vor alem deshalb wichtig,
weil durch die Hausaufgaben der Hauptanteil der Therapie nicht der direkten Su-
pervision des Therapeuten unterliegt. Diese Motivation wird durch sichtbare Erfol-
ge (Verbesserung des Laufens auf der definierten Strecke) erheblich gesteigert. In
diesem Zusammenhang ist es auch wichtig darauf hinzuweisen, dal3 Hausaufgaben
intensiv besprochen werden sollten und individuell angepaft werden mussen, um
frustrierende MilRerfolge moglichst zu vermeiden.

Neben der Motivation kommt den Angehdrigen eine wichtige Rolle zu. Sie kénnen
dem Behandlungserfolg entgegenwirken bzw. die funktionellen Einschrankungen
verstarken, wenn sie durch ein Uberfursorgliches Verhalten der Selbstéandigkeit des
Patienten entgegenwirken.

Zum SchluR muf} aber darauf hingewiesen werden, dafl die Objektivierung der The-
rapieerfolge ein Problem darstellt, weil die verwendeten Mefinstrumente verande-
rungssensitive Bereiche nicht erfafdten. Verbesserungen zeigten sich vor alem beim
Aufbau von Aktivitédten und der Durchfuhrung komplexer Bewegungen (z. B. Auf-
stehen vom Bett, Dauer eines Spazierganges), fir die keine objektiven Mefverfah-
ren existieren. Hinzu kommt, dal bei der Beurteilung des Therapieerfolges der pro-
gressive Verlauf des Morbus Parkinson beruicksichtigt werden muf. Ein psycholo-
gisches Behandlungsprogramm kann nur zum Teil eine Verbesserung der Symptome
bewirken, das Hauptziel besteht darin, die Progredienz zu verringern und solange
und soviel Alltag als méglich zu erhalten. Durch die Verstarkung der Symptome bei
emotionaler Belastung werden hohe Anforderungen an die soziale Kompetenz ge-
stellt, daher ist der Erwerb von spezifischen sozialen Fertigkeiten ein wichtiger Be-
standteil. Eine begleitende niedrigfrequente Fortsetzung der Therapie garantiert,
dal die gelernten Strategien im Alltag erhalten bleiben.
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