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Einleitung

Erkrankungen des Gehirns konnen zahlreiche Ursachen und ebenso verschiedene
Auswirkungen auf die psychische und physische Leistungsfahigkeit des Betroffe-
nen haben (z. B. Poeck, 1989). Das Wissen um Art, Umfang und Ort der Schadigung
gestattet bereits im Vorfeld einer Untersuchung Hypothesen Uber mdgliche hirnor-
ganisch bedingte Funktionsbeeintrdchtigungen, die dann as Ausgangsbasis fir eine
neuropsychologische Diagnostik dienen (Lezak, 1995):

Beispielsweise konnen vor der neuropsychologischen Untersuchung eines Patien-
ten mit rechtshemispharischer temporo-parietaler Schédigung folgende Uberlegun-
gen angestellt werden: Lé&sionen rechtstemporo-parietaler Hirnregionen fihren hau-
fig zu Stérungen von Aufmerksamkeitdeistungen (insb. einem visuellen Neglect)
sowie zu Beeintrdchtigungen im Zeiterleben und in der bildlichen Wahrnehmung
(Kolb & Wishaw, 1996). Mnestische Defizite, die das Merken abstrakter Bilder, das
réumliche Langzeitgedéchtnis oder aber das Neugedéchtnis betreffen, kénnen eben-
fals auftreten.

Diese Uberlegungen sowie der Einbezug von Erkenntnissen (iber die kognitive Ar-
chitektur des Gehirns erlauben dem Neuropsychologen die Durchfiihrung einer hy-
pothesengeleiteten Diagnostik und helfen, den diagnostischen Prozef3 6konomisch
Zu gestalten.

Im folgenden Beitrag werden das diagnostische Vorgehen und erste therapeutische
Ansétze bei einem jungen Patienten mit einem ausgedehnten Schédelhirntrauma
beschrieben, der eine Lasion rechts temporo-parietal aufwies und Uber einen Zeit-
raum von vier Wochen stationér behandelt wurde.
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Der Patient und seine Erkrankung

Der 25jdhrige Herr W. erlernte nach Abschlufld der 10. Klasse den Beruf eines Bin-
nenschiffers. Er war ledig und lebte alein im eigenen Haushalt.

Etwa 5 1/2 Monate vor seiner Aufnahme in unsere Klinik erlitt er im Oktober 1993
einen schweren Arbeitsunfall; er wurde mit dem Kopf bei einem Anlegemantver
zwischen Schiffswand und Kaimauer eingeklemmt und zog sich dabei ein schweres
Schédelhirntrauma (111. Grades) mit ausgedehnter rechtstemporo-parietaler Impres-
sionsfraktur, bilateraler Felsenbeinfraktur, einer Contusio cerebri rechtstemporo-
parietal, kleineren intraparenchymalen Blutungen peri- und intraventrikuldr im Be-
reich des dritten Ventrikels sowie einer groRReren Blutung im Bereich des rechten
Mittelhirns zu.

Nach einer schnellen Akutversorgung in einem nahegelegenen Krankenhaus wurde
Herr W. zur operativen Versorgung der Frakturen mit Entfernung von Fragmenten
des Kalottendefekts in eine neurochirurgische Klinik verlegt. Von dort kam er sechs
Tage spéter auf die innere Station des erstversorgenden Krankenhauses, da die Ein-
blutungen paraventrikulér sowie insbesondere im Bereich des Mittelhirns mit Ven-
trikeleinbruch eine langere intensivmedizinische Beobachtungsphase erforderten.
Zu dieser Zeit war Herr W. somnolent, jedoch gut erweckbar. Auf Anforderungen
reagierte er adaquat. Zu Behandlungsbeginn wurde er parenteral, im Verlauf der
kommenden Woche bereits oral erndhrt. Diese Situation komplizierte sich mit einer
infolge einer depressiven Stimmungslage einsetzenden und anhaltenden Appetitio-
sigkeit. Weliterhin bestand eine periphere Facidisparese links sowie eine beidseiti-
gen Oculomotoriusparese mit aufgehobener Lidhebung und Akkumulationssto-
rung. Die Extremitdten waren allesamt gut beweglich bei angedeuteter linksseitiger
Armschwéche.

Nach weiteren neun Tagen erfolgte die Verlegung auf eine neurologische Normal-
station, wo Herr W. insgesamt drei Monate intensiv pflegerisch und ergotherapeu-
tisch betreut wurde.

Von dort aus kam er dann erneut in eine neurochirurgische Klinik zur Einlage einer
Knochendeckelplastik rechts temporo-parietal und verblieb dort weitere zwei Wo-
chen bevor er zwecks Fortsetzung der neurologischen Behandlung zurlickverlegt
wurde.

Zum Zeitpunkt der Ubernahme aus der neurochirurgischen Abteilung konnte sich
der Patient wieder ungehindert fortbewegen. Er zeigte ein normgerechtes Schlaf-
Wach-Verhalten und war im Umgang freundlich und adéquat. Klinisch standen aus-
geprégte Vigilanzschwankungen, Aufmerksamkeitsdefizite, eine Antriebsminde-
rung sowie eine vom Patienten subjektiv erlebte und beklagte Stérung im mnesti-
schen Bereich im Vordergrund. Zusétzlich beeintréchtigt blieb er durch die gestorte
Oculomotorik.
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Auf der neurologischen Normalstation nahm Herr W. in den folgenden sieben Wo-
chen weiterhin die Mdglichkeit einer ergotherapeutischen Betreuung wahr. Hier
trainierte er beispielsweise das Treppensteigen und Fixieren von Objekten bei vor-
handenen Doppelbildern sowie die Bewdtigung von in den Kontext altagsrelevan-
ter Tétigkeiten eingebetteter mnestischer Anforderungen.

Im Anschlul3 hieran wurde Herr W. zur weiteren Behandlung der noch bestehenden
Stérungen im April 1994 im Rahmen einer Anschlufheilbehandiung (AHB) in un-
serer Klinik aufgenommen.

Neuropsychologische Diagnostik

Da bis zum Zeitpunkt der Aufnahme in die AHB keine neuropsychologischen Un-
tersuchungsergebnisse vorlagen, erfolgte zu Beginn eine erste testdiagnostische Er-
fassung der aktuellen kognitiven Leistungsféhigkeit. Diese wurde sowohl unter
dem Gesichtspunkt der Beschreibung des Leistungsdefizits als auch des Umfangs
und der Qualitdt vorhandener Restleistungen durchgefiihrt (Cramon & Zihl, 1988).

Verhaltensbeobachtung: Im Erstgespréch war Herr W. bewufseinsklar, kooperativ
und zugewandt. Er schien emotional und affektiv ansprechbar, wobel eine erhthte
Irritierbarkeit sowie ein gesteigertes Mildtrauen auffielen. Insgesamt jedoch zeigte
Herr W. seiner Altersstufe angemessene Resktions- und Verhaltensmuster. Die Er-
lebens- und Darstellungsweise der eigenen Situation war kritisch und differenziert,
ebenso die Selbsteinschdtzung der aktuellen psychophysischen Leistungsfahigkeit.
Es gab weder Hinweise auf formale noch auf inhatliche Denkstérungen.

Subjektive Beschwerden: Herr W. klagte primér Uber Gedéchtnisdefizite, welche
hauptséchlich das Neugedachtnis betrafen. Auch gab er Schwierigkeiten in der
réumlichen Orientierung und im Zeiterleben an. Zusdtzlich gehandicapt fuhle er
sich aufgrund bestehender Doppelbilder.

All diese von ihm erlebten Schwierigkeiten fihrten zu einer erheblichen Beein-
tréchtigung im Alltag. Nach eigenen Angaben filhite sich Herr W. stets verunsichert
und leicht irritiert.

Neuropsychologische Diagnostik: In der ersten etwa einstiindigen neuropsycholo-
gische Untersuchung war der Patient sehr gut motiviert. Er arbeitete leistungsori-
entiert, weitgehend selbsténdig und zeigte eine sehr hohe Anstrengungsbereit-
schaft.

Die Diagnostik erfolgte computergestiitzt Uber das im Hogrefe-Testsystem (HOT-
SYS) enthaltene Leistungsdiagnostische Labor (LEILA, vgl. Hansgen & Merten,
1994). Daraus wurden im Rahmen eines ,,Screenings’ folgende Verfahren durchge-
fuhrt:
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- Tempo-Lerntest (TLT-Kurzform) als ein Richtmald fir die Basisaufmerksamkeit so-
wie um Aussagen bzgl. Wahrnehmungsgeschwindigkeit und Reaktionsvermdgen
auf visuelle Signale und mdogliche Antriebsregulationsstérungen machen zu kénnen,

- Symbol-Zahlen-Einsatz-Test (SZET) zur Erfassung der selektiven Aufmerksamkeit,

- Verbalgedéchtnis (VEG) ermdglicht Aussagen zur Wiedererkennendeistung von
Wortlisten unter genauer Fehleranalyse bel gleichzeitiger Einschétzung von pro-
bzw. retroaktiven Hemmungstendenzen,

- Gedéchtnisspanne (GSP) gestattet Aussagen Uber die Spanne des Arbeitsgedécht-
Ni sses,

- Jahreszeitentest (JZT) zur Erfassung der kognitiven Flexibilitét,
- Wortschatztest (WST) zur Erfassung der kristallinen Intelligenz,
- Lestungsprifsystem 3 (LPS 3) zur Erfassung der fluiden Intelligenz.

Aufgrund der zunehmenden extra- und intrapsychischen Ablenkbarkeit, deutlichen
Vigilanzschwankungen und Ermidungserscheinungen wurde die Diagnostik an
dieser Stelle unterbrochen und einige Tage spéater mit dem Diagnostikum fir cere-
brade Schadigung (DCS) sowie der LURIA-Lernliste beendet.

Interpretation der Untersuchungsergebnisse

Konzentration/Aufmerksamkeit: Die Basisaufmerksamkeit des Patienten war unbe-
eintréchtigt. Auf einfache visuelle Signale reagierte er schnell; seine Leistungen
waren stabil. Die selektive Aufmerksamkeit lag im unteren Normbereich. Es fielen
ein sehr sorgféltiges, jedoch zulasten der Schnelligkeit gehendes Arbeiten auf. Of-
fensichtlich bestanden Probleme in der schnellen ldentifikation visueller Muster,
die dieses Ergebnis mitbedingten.

Kognitive Flexibilitat: Bei Anforderungswechsel zeigten sich kaum Inferenzen, was
fir eine erhdtene kognitive Umstellféhigkeit spricht. Es zeigten sich jedoch auch
bel Bewdltigung dieser Anforderung Schwierigkeiten in der schnellen Leseleistung,
was mit groller Wahrscheinlichkeit auf ein Identifikationsproblem und die vorhan-
denen Doppelbilder zurtickzufiihren war.

Intellektuelles Leistungsvermdgen: Krigtaline und fluide Intelligenz entsprachen
den Erwartungswerten der Altersgruppe.

Merkfahigkeit/Gedachtnis: Normgerechte Leistungen erreichte der Patient lediglich
in der unmittelbaren Reproduktion auditiv dargebotenen Materials. Bereits bei dessen
mittelbaren Wiedergabe zeigten sich deutliche Defizite. Figurales Gedéchtnis und
die Spanne des Arbeitsgedachtnisses waren ebenfalls erheblich beeintréchtigt. Selbst
bel Mehrfachdarbietung ein und derselben Reize war kein Lerngewinn zu verzeich-
nen. Beziiglich des Verbalgedachtnisses bestand ebenfalls eine deutliche Stérung.
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Insgesamt wies Herr W. bel einer herabgesetzten Belastbarkeit eindeutige Merkma-
le einer ausgepragten hirnorganisch bedingten Gedéchtnisstérung mit einer Stérung
im Neugedéchtnis, im Lernen sowie im langerfristigen Behalten auf.

Gleichzeitig muf3 hinzugefigt werden, da? neben diesen schwer beeintréchtigten
Gedachtnisfunktionen auch eine Stérung in der Orientierung vorlag. Wéhrend die
personadle und situative Orientierung weitgehend intakt waren, zeigten sich in der
ortlich-geographischen und zeitlichen Orientierung massive Schwierigkeiten. So
fand sich Herr W. z. B. in der Klinik nicht zurecht und war auch nicht in der Lage,
seinen Behandlungsplan zu nutzen, was gerade in der Anfangszeit zu einem wie-
derholten Therapieausfall fihrte.

Der Therapieplan

Die Ergebnisse der neuropsychologischen Diagnostik sowie das daraus resultieren-
de therapeutische Vorgehen wurden mit dem Patienten besprochen. Die Untersu-
chungsresultate harmonierten mit den subjektiven Beschwerden des Patienten, Da
dieser immer wieder die Gedachtnisstorung betonte und bereits mit Mif3trauen (das
aus der Angst resultierte, ausgenutzt zu werden) und sozidem Rlckzug auf diese
Defizite reagierte, wurde dieser Problembereich in den Mittelpunkt der Therapie
gestellt.

In Ubereinkunft mit dem Patienten wurde folgender Behandlungsplan (vgl. Cramon
& Zihl, 1988) festgelegt:

1. Aufgrund vorhandener Orientierungsstérungen sollte ein kurzes, algemeines Ori-
entierungstraining durchgefihrt werden.

2. Paralel dazu wurden dem Patienten Kompensationsstrategien (insb. Mnemotech-
niken) zur Verbesserung seiner Gedéchtnisleistungen vermittelt.

3. Da der Aufenthalt in unserer Einrichtung zeitlich sehr begrenzt und eine ausreichen-
de Wiederherstellung der kognitiven Leistungsféhigkeit bei der Schwere der Sto-
rung leider nicht zu erwarten war, sollte perspektivisch eine weiterfihrende Be-
handlung sichergestellt werden. Eine Verlangerung der Behandlung in unserer Kli-
nik war Uber den beantragten Zeitraum nicht méglich.

Die praktische Realisierung des Therapieplanes

Die neuropsychologische Therapie schlof3 unmittelbar an die Diagnostik an und
wurde in Abhangigkeit von der jeweiligen Befindlichkeit des Patienten in einem
Umfang von 20 bis 45 Minuten durchgefihrt.

Allgemeines Orientierungstraining: Dieses beschrénkte sich innerhalb der neu-
ropsychologischen Therapie auf eine wiederholte verbale Vermittlung fehlender In-
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formationen zu ortlichen (z. B. Aufbau der Klinik) und zeitlichen (z.B. Datum, Wo-
chentag, Uhrzeit) Gegebenheiten. Im Rahmen von therapiebegleitenden Gespré-
chen wurden diese Informationen dem Patienten auf seine Anfragen hin immer wie-
der angeboten, wobel er im Laufe der Behandlung aufgefordert wurde, diese z.T.
unter Vorgabe von Abrufhilfen zunehmend selbst zu erinnern. Das gelang ihm bis
zu seiner Entlassung nicht immer vollsténdig. Grofe Probleme zeigten sich auch in
der Benutzung seines Wochenplanes, der ale in der jewelligen Woche anfallenden
Termine geordnet nach Tag und Uhrzeit enthielt. Auch der Einsatz eines elektroni-
schen Terminplaners und -melders war nur teilweise von Nutzen. Mit Hilfe dieses
Terminplaners konnte Herr W. zwar seine Termine besser einhalten, aber er war
nicht in der Lage, ihn selbstdndig zu bedienen.

Zur festen Bezugsperson im weiteren Orientierungstraining wurde der Linguist.
Einmal téglich nahm der Patient dort die Moglichkeit wahr, neben der Behandlung
der Faciaisparese auch Ubungen zum Auffinden der Ebenen und Therapierdume zu
bewdltigen. Im Verlauf des Klinikaufenthaltes lernte er durch diese Ubungen eine
zunehmend selbstdndige Nutzung externer Hilfen sowie mit Hilfe seines Termin-
melders seine Termine weitgehend einzuhalten. Das Zeiterleben allerdings (d.h.
Wie lange bin ich schon hier?) blieb nach wie vor beeintrachtigt. Auch gelang es
ihm bis zum Zeitpunkt der Entlassung nicht immer, sich ortlich und zeitlich sicher
und korrekt zu orientieren.

Gedachtnistraining: Aufgrund der Schwere der vorliegenden Lern- und Gedécht-
nisstorung und der zusdtzlich gestdrten Orientierung erfolgte dieses Training com-
putergestiitzt in Form einer Einzelbehandlung. Diese liel? bel Bedarf Raum fur be-
gleitende Gespréche, ermoglichte eine flexiblere Ausrichtung des jeweiligen Pro-
gramms auf die aktuelle Situation (z.B. die Vigilanz des Patienten beriicksichtigend)
und somit eine individuelle Betreuung. Im Mittelpunkt der gesamten Therapie, die
etwa 17 Einheiten umfaldte, stand das regelmiRige, wiederholte Uben sowie die
Vermittlung und Anwendung von Organisationstechniken zum Lernen und Behal-
ten isolierter Informationen wie das Merken von Anfangsbuchstaben und das Ein-
binden dieser Informationen in eine Kurzgeschichte. Per Bildschirm angebotenes
Therapiematerial waren u. a Einkaufdisten unterschiedlicher Lénge und Schwie-
rigkeit, eine lebhafte Strallenszene mit mehr oder weniger vielen Details, die dem
Patienten aus seiner Berufstétigkeit heraus bekannte Buchstabiervorschrift im In-
land (d. h. A wie Anton, B wie Berta usw.), welche selbst nach mehrmaligern Lernen
nicht vollsténdig erinnert werden konnte. Wéahrend der gesamten Therapiezeit wur-
den Vigilanz- und Stimmungsschwankungen sichtbar, die eine systematische Ver-
mittlung von Lernstrategien erschwerten. Die Leistungen des Patienten waren
schwankend und blieben instabil. Auf gerade in der Anfangsphase gehduft auftre-
tende MiRerfolge reagierte Herr W. gereizt, unzufrieden und mit Zweifeln an seiner
eigenen Leistungsfahigkeit. In solchen Situationen unternahm er erhebliche An-
strengungen, um doch noch zu ener fur ihn akzeptablen Leistung zu gelangen. Er
war auf¥erordentlich ehrgeizig und verfligte Uber eine gute Selbstwahrnehmung und
realistische Selbsteinschétzung, was eine gute Basis fur die Fortsetzung der Thera-
pie bildete. Herr W. arbeitete stets konzentriert, jedoch mit zunehmender Ungeduld
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(z. B. ,Ich will nur etwas Grips in meinen Kopf bekommen. Wie lange wird denn
das noch dauern?). Subjektiv erlebte er nach etwa drei Wochen minimae Erfolge.
So fiele ihm bereits schneller und spontaner etwas ein. Auch habe er das Gefihl,
dai das ,,totale Vergessen* weg sai.

Die Abschlufidiagnostik, die in mehreren Sitzungen unter Anwendung des VEG,
JZT, GSP, LURIA-Wortliste und dem DCS durchgefiihrt wurde, zeigte eine leichte
Verbesserung mnestischer Leistungen. Wahrend die Arbeitsgedéchtnisspanne jetzt
normgerecht war und sich auch im figuralen Gedéachtnis eine tendenzielle Verbes
serung abzeichnete, bestanden die massiven Defizite in der mittelbaren Reproduk-
tion und im Verbalgedachtnis unvermindert fort. Bei Mehrfachdarbietungen ein und
derselben Reizkonfigurationen war ebenfalls ein kurzzeitiger Lerngewinn maglich,
welcher jedoch abhangig von derjeweiligen Befindlichkeit war. Fortschritte zeigten
sich auch in der schnelleren visuellen Zeichenerkennung.

Weiterbehandlung: Aufgrund dieser Abschlubefunde konnte zum damaligen Zeit-
punkt noch keine berufliche Reintegration erfolgen. Auch ein selbsténdiges Leben
erschien problematisch. Eine konsequente Weiterflihrung der begonnenen neu-
ropsychologischen Therapie war dringend indiziert. Bereits wéhrend der Therapie
wurden mit dem Patienten die bestehenden Mdglichkeiten einer ambulanten bzw.
stationaren Langzeitrehabilitation erdrtert. Eine ambulante Therapie war aufgrund
der noch vorhandenen Orientierungsschwierigkeiten nicht moglich, da diese eine
sténdige Begleitperson erforderten, was praktisch leider nicht umsetzbar war. Al-
ternativ blieb also nur noch die Fortsetzung der Therapie in Form einer weiteren
stationdéren Betreuung. Das Fir und Wider dieser Mainahme wurde auch im Ab-
schlufigespréach im Beisein der Mutter des Patienten diskutiert, die sich seit dem
Unfal verstérkt um ihren Sohn kimmerte. Fir eine Fortsetzung der Therapie spra-
chen zweifellos die noch bestehenden Leistungsdefizite, der daraus resultierende
Leidensdruck des Patienten sowie sein Wunsch, bald selbsténdig ohne fremde Hilfe
leben und daflr auch etwas tun zu wollen. Ein von der Mutter angefiihrtes Argument
gegen eine erneute stationdre Heilbehandlung war die lange Hospitalisierungsdauer.
Eine kurze Erholungsphase war derzeit auch aus psychologischer Sicht sinnvoll.

Auf Dréangen der Therapeutin wurde ein Vorstellungstermin in einer Stiftung am
Stadtrand von Berlin vereinbart, in der mehrfach korperlich und geistig Behinderte
langzeittherapeutisch betreut werden. Bereits vier Wochen nach der Entlassung aus
unserer Klinik nahmen Herr W. und seine Mutter die Moglichkeit eines Gespréchs
mit der dortigen Heimleitung wahr. Eine Anmeldung in der Stiftung folgte. Auf-
grund von langen Wartezeiten konnte Herr W. erst vier Monate spéter (im Septem-
ber 1994) aufgenommen werden. Bedauerlicherweise fand in der gesamten Zwi-
schenzeit keine ambulante Therapie statt, da es keine entsprechenden Einrichtungen
gab.
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Der Patient heute

Etwa zwei Jahre nach dem akuten Ereignis befindet sich Herr W. gegenwaértig noch
in der Stiftung. Laut Ricksprache mit der ihn dort behandelnden Psychologin sind
seit seiner Aufnahme deutliche Fortschritte zu verzeichnen:

Nach zweimaliger Augenoperation treten keine Doppelbilder mehr auf, Augapfel
und -lid sind funktionstiichtig. Dies erleichtert die Therapie erheblich. Die gesamte
neuropsychologische Therapie wurde kontinuierlich fortgesetzt, wobel der Patient
auch menta in intensiven therapeutisch geleiteten Gesprachen auf ein selbsténdiges
Leben zu Hause vorbereitet wurde, bevor er dieses im Rahmen eines Belastungstrai-
nings an Wochenenden erfolgreich zu erproben begann. Momentan wird an der
Berufsfindung mit anschlief¥ender Reintegration ins Berufdeben gearbeitet. Herr
W. entwickelt zunehmend Eigenaktivitéten. So organisierte er selbstéandig eine
Schiffahrt fir die Heimbewohner, seine Geburtstagsfeier fir 30 Personen und geht
mit einem Krankengymnasten zweima wochentlich in ein Fitness-Center.

Fazit

An diesem Falbeispid sollte nicht nur das Tétigkeitsfeld des Neuropsychologen -
namlich das der Diagnostik und der daraus resultierenden therapeutischen Vorge-
hensweise - anhand eines bestimmten Krankheitsbildes aufgezeigt werden. Vid-
mehr ging es auch um die Verdeutlichung folgender Aspekte:

Der Prozef der Behandlung eines Patienten mit erworbener Hirnschadigung ist oft
sehr langwierig, zeitintensiv und erfordert stets eine fachlbergreifende Zusammenar-
beit mit Arzten, Ergotherapeuten, Sprachtherapeuten und Krankengymnasten. Ein
kontinuierliches zielorientiertes Arbeiten unter aktiver Mitarbeit des Betroffenen und
seiner néchsten Bezugsperson sind dabei wichtige Voraussetzungen fir das erfolgrei-
che Gelingen. Eine gute Selbstwahrnehmung sowie ein gewisses Mal3 an Einsicht in
die vorhandenen Defizite wirken sich dabei ebenso wie die Therapiemotivation positiv
auf die Annahme der jeweiligen Rehabilitationsmalinahme aus. Das Fallbeispiel zeigt
aber auch, wie begrenzt die therapeutische Einflul3nahme bei zeitlich limitierten Re-
habilitationsmal3nahmen wie der AHB gerade bei schwer gesttrten Patienten ist.

Deshab ist zu berlcksichtigen, dal3 nicht ale vorhandenen Stérungen gleichzeitig
behandelt werden kénnen. Der Therapeut sollte sich im Hinblick auf die Therapie-
planung entsprechend seiner diagnostischen Mdglichkeiten einen die Ebene der
Schadigung  betreffenden Uberblick (iber das Leistungspotential und die -defizite
verschaffen, um anschlieffend einen der Aufenthaltszeit angemessenen systemati-
schen Behandlungsplan zu erstellen. Eine Weitervermittiung des Patienten in eine
andere Einrichtung ist haufig notwendig, da das Lernen in kleinen Schritten oft nur
kleine Erfolge hervorruft, diese jedoch auch noch nach einer so langen Zeit wie zwel
Jahren wie bel Herrn W. mdglich sind.
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Alltagsorientiertes Gedachtnistraining

Ingo Keller & Georg Kerkhoff

Einflhrung

»Unter Gedéchtnis versteht man die Fahigkeit, Informationen aufzunehmen, zu
speichern und abzurufen* (Baddeley, 1984). Es &%t sich nach seiner Funktion in
die zwei algemein bekannten Bereiche des Kurzzeit- und des Langzeitgedéachtnis-
ses untertellen. Das Kurzzeitgedéachtnis hat im Alltag die Funktion eines Arbeitsge
déchtnisses, d.h. in ihm werden Informationen gleichzeitig prasent gehaten und
bearbeitet. Im Langzeitgedachtnis sind sowohl Einzelinformationen, Situationen
Z. B. der eigenen Biographie, Ereignisse als auch unser gesamtes Wissen und unsere
Erfahrung abgelegt. Neben diesen Informationen, auf die wir in der Regel bewufdt
zugreifen, weil wir uns an etwas erinnern wollen, sind auch Verhaltensweisen und
Fertigkeiten, die wir irgendwann einma gelernt haben oder neu lernen, und die wir
Zz.T. unbewul® anwenden, Bestandteil unseres Gedachtnisses. Die Hauptschwierig-
keit der meisten hirngeschadigten Patienten liegt in der Aufnahme neuer Informa-
tionen in das Langzeitgedachtnis. Gerade in unstrukturierten Alltagssituationen,
z.B. im Gespréch, sind sie nicht in der Lage, sich Namen der Gespréachspartner,
Gesprachsinhalte, Abmachungen oder Vereinbarungen zu merken. Auch reines
,-Auswendiglernen” durch stetes Wiederholen, wie zum Beispiel beim Lernen von
Vokabeln, gelingt héufig nicht mehr. AuRBerdem ist auch die Kenntnis der eigenen
Biographie oder das berufsspezifische Wissen oft nur mehr Ilckenhaft vorhanden.
Dagegen sind viele Patienten trotzdem noch in der Lage, neue Fertigkeiten wie das
Bedienen von Gerdten zu lernen. Vide Patienten und vor alem die Angehorigen
erhoffen sich eine weitgehende Wiederherstellung durch Gedéchtnisiibungen. Lei-
der gilt fir das Gedéachtnis das Gleiche wie fir ale anderen kognitiven Funktionen,
daid namlich das Gedéchtnis nicht wie ein Muskel trainiert und in seiner Leistungs-
fahigkeit wiederhergestellt werden kann. Das Uben der Gedéchtnisleistungen durch
Spiele oder spielerische Ubungen reicht deshalb auch nicht aus, um algemeine Ver-
besserungen nach einer Hirnschadigung zu erreichen. Dagegen unterstiitzt es in ei-
ner frihen Phase nach der Schadigung ebenso wie ein gezieltes Aufmerksam-
keitstraining die Spontanremission. Liegt die Zeit der L&sion aber langer as ca. 6
Monate zurlick, ist mit solch unspezifischen algemeinen Trainingsprogrammen nur
noch sehr selten eine substantielle Verbesserung zu erzielen. Deshalb ist es ange-
bracht, das Gewicht der Therapie auf eine optimale Anpassung an die Behinderung
zu legen. Das heifdt, nicht die Erweiterung der Kapazitét ist das Ziel, sondern die
bessere Ausnutzung der vorhandenen Leistungsféhigkeit, bzw. die Anpassung der
Umwelt an die verbliebenen Fahigkeiten des Patienten. Dazu werden Strategien
vermittelt und eingelibt, die die Verarbeitungsprozesse bei der Aufnahme, Speiche-
rung und Abruf von Informationen in den Mittelpunkt stellen. In Tabelle 1 sind die
wichtigsten strategischen Mdglichkeiten zur Verbesserung der Informationsaufnahme
aufgefihrt.
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Tabelle 1: Ubersicht tiber die wichtigsten Methoden zur Verbesserung von Gedéchtnisleistungen

- Vereinfachung und Reduktion von Informationen

- Zusammenfassung von Informationen unter einem Oberbegriff

- Finden geeigneter Gruppierungen (semantisch oder lautlich)

- Einbinden von Einzelinformationen in einen Kontext (Sétze, Reime, Geschichten, einpréagsame
Kirzel)

- Einbinden von Informationen in ein Bild, das markant und gut einpragbar ist

- Verbinden neuer Information mit bereits Bekanntem, das gilt z. B. fir die Auffrischung und
Erweiterung des beruflichen Fachwissens

- Einordnen von Informationen in eine hierarchische Ordnung

- Wiederholtes Einprégen in unterschiedlichen Strategien

- Benutzen von Abrufhilfen wie Anfangsbuchstaben und Stichworter

- Lern- und Arbeitstechniken

- Einsatz externer Hilfen

Generell geht es darum, durch eine ,tiefe bzw. elaborierte Verarbeitung” die Infor-
mation fest zu verankern und sie dann durch Wiederholung in zeitlichen Abstanden
zu vertiefen. Diese tiefe Verarbeitung erleichtert dann auch den Abruf, indem ver-
schiedene Kontexte auf die Information abgefragt werden kénnen. Die Vermittlung
dieser Strategien geschieht bisher alein durch den personlichen Einsatz des Thera-
peuten in Einzel- oder Gruppentherapie. Eine unabdingbare zusétzliche Komponen-
te ist alerdings erforderlich, um den Anspruch zu erflllen, primér Strategien an-
stelle von Lerninhaten zu vermitteln: Es missen Rickmeldungen, Verstérkungen
und Unterbrechungen eingebaut werden, die beim Patienten Reflexionen Uber sein
Tun auddsen sollen, und in die auch immer wieder die Strategie oder Methode, sich
etwas einzuprégen, angesprochen wird. Diese Verarbeitungsstrategien, die bel Ge-
sunden zum grofen Teil automatisch ablaufen, erfordern bel amnestischen Patien-
ten eine bewulte Anstrengung, die durch héufig wiederholtes Uben einem weniger
anstrengenden  Quasi-Automatismus ndhergebracht werden soll.

Fallbeschreibung

Herr R., ein 49jahriger selbsténdiger Werbekaufmann, erlitt bei einem Autounfal
ein schweres gedecktes Schadelhirntrauma mit intracerebraler Blutung. Das Kern-
spintomogramm  zeigte in mehrfach durchgefihrten Kontrollen einen schlitzformi-
gen Gewebsdefekt im Bereich des Bakenkorpers (3. und 4. Funftel) mit Ausdeh-
nung in das linksseitige parietadle Marklager. Der Unfalhergang war nur unzurei-
chend rekonstruierbar, so da3 die Frage offen blieb, ob der Patient as Folge einer
Bewultseinseintribung nach einsetzender Hirnblutung die Kontrolle Uber das Fahr-
zeug verlor, oder ob die Blutung durch den Aufprall des Kopfes auf das Lenkrad
ausgelost wurde. Obwohl keine weiteren Schadigungen durch bildgebende Verfah-
ren nachweisbar waren, konnten ein diffuser, axonaer Schaden sowie eine posttrau-
matische Hypoxie nicht ausgeschlossen werden.
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Als assoziierte Defizite zeigte Herr R. eine distal und beinbetonte Hemiparese rechts,
Storungen der taktilen Wahrnehmung, der Gleichgewichtsreaktionen und Gelenkbe-
weglichkeit. Er hatte leichte Beeintréchtigungen der Arm- und Handmotorik: die
Schreibleistung war anfangs mittelgradig gestort. Zu Beginn konnte auch ein diskre-
tes Diskonnektionssyndrom beobachtet werden, das sich vor dlem in einer gestorten
Fingerlokalisation bei crossmodaler Zuordnung nachweisen lieR. Fir die neuropsy-
chologische Testung waren leichte Wortabrufprobleme von Bedeutung, die sich je-
doch im Verlauf weitgehend zurlickbildeten. Die neurologisch-neuropsychologische
Rehabilitation des Patienten wurde ca. drei Monate nach dem Unfall begonnen.

Neuropsychologisches Stérungsbild

Aufmerksamkelt

In ener standardisierten Testung der Aufmerksamkeitdeistungen zeigten sich in
den Teilaspekten kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, Aufmerksamkeitstei-
lung und selektive Aufmerksamkeit durchschnittliche bis Uberdurchschnittliche
Leistungen. Leichtgradige Einschrénkungen ergaben sich nur im Bereich der Dau-
eraufmerksamkeit. Hier konnte eine Verminderung der Leistungsféhigkeit nach ca.
1 Stunde festgestellt werden. Herr R. klagte auch Uber eine erhdhte interne Ablenk-
barkeit im Sinne eines vermehrten Griibelns Uber seine weitere berufliche Zukunft.

Gedachtnis

Schwerpunkt der Beeintrachtigungen waren die deutlich herabgesetzten mnesti-
schen Lestungen. Im Profil zeigten sich vor alem reduzierte verbale Gedéchtnis-
leistungen. Dies betraf sowohl die kurz- und langerfristige Reproduktion eines Tex-
tes as auch das assoziative Verknipfen von Wort- und Gesichter-Namen Paaren.
Dem gegentiber lagen die Rekognitiondeistungen im Recurring Figures Test nach
Kimura (1963) im Durchschnittsbereich. Das Lernen neuer Wege innerhalb und
aulerhalb der Klinik war ebenfalls unbeeintréchtigt. Prospektive Gedachtnislei-
stungen konnten nicht erbracht werden. Der Einsatz externer Hilfen (z. B. Termin-
kalender) wurde vom Patienten zunéchst abgelehnt. Das Ausmald der retrograden
Amnesie betrug ca. acht Stunden. Der anterograde Erinnerungsverlust betrug ca
acht Wochen. Sowohl das autobiographische as auch das domainspezifische Alt-
wissen waren lickenhaft. So konnte Herr R. sich beispielsweise nicht an Reisen,
die er in den letzten Jahren vor dem Unfall unternommen hatte, erinnern. Auch die
hoch Uberlernte Bedienung seines Computers war aufgrund fehlenden Altwissens
nur noch eingeschrankt maglich.
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Probleml 6sen/Intelligenz

Herr R. erzielte sowohl im sprachfreien Raven Test (SPM) as auch im Leistungs-
prifsystem nach Horn (1983) ein Uberdurchschnittliches Intelligenzniveau. Einzelne
Probleml 6seaufgaben wie der Turm von Hanoi (Simon, 1975) und der Modified Card
Sorting Test (Nelson, 1976) wurden leicht unterdurchschnittlich bewdltigt. Herr R.
verlor hier aufgrund des reduzierten Arbeitsgedéchtnisses leicht das handlungdei-
tende Konzept, war jedoch prinzipiell in der Lage, die Problemstellungen zu erken-
nen und adaquate Losungsansdtze zu entwickeln. Ein komplexes Planungsproblem
(Bogenhausener Planungstest: Stoltze, 1991) konnte ebenfalls bei erhthter Bearbei-
tungsdauer gelost werden. Hier erwies sich der Einsatz schriftlicher Notizen, die es
dem Patienten ermoglichten, den Uberblick Uber die Aufgabe zu behaten, as hilf-
reich. Die Stimmungslage des Patienten war gereizt dysphorisch. Aufgrund der
Fremdanamnese der Ehefrau wurde jedoch keine hirnorganisch bedingte Personlich-
keitsveranderung festgestellt. Die vorhandenen Defizite wurden jedoch unterschétzt
und bagatellisiert. Herr R. hatte zu Beginn der Rehabilitation das Ziel einer vollstén-
digen Wiederherstellung seiner geistigen und korperlichen Fahigkeiten.

Handicap

Neben den sensornotorischen Beeintréchtigungen, die den Patienten vor alem in
seiner Mohilitdt und beim Schreiben einschrénkten, stellten die Gedéchtnisstrun-
gen eine erhebliche Einschrankung im privaten und beruflichen Alltag dar. Herr R.
erschien nicht zu vereinbarten Terminen, vergald Gesprachsinhalte sehr schnell und
wiederholte seine eigenen Mittellungen haufig. Aufgrund der schlechten Gedécht-
niseistungen im Alltag verringerte sich auch die Haufigkeit sozider Kontakte. Als
besonders bedriickend fur den Patienten wurden die Fehlversuche bei der Regelung
geschéftlicher Finanzen empfunden. Herr R. konnte die vor seinem Unfall getétig-
ten Geschéfte nicht mehr Uberblicken und mufdte kurz nach Beginn der Rehabilita-
tionsmal3nahme seine Firma aufldsen.

Therapeutisches Vorgehen

Fir das therapeutische Vorgehen waren drei Aspekte relevant: Erstens zeigte die
neuropsychologische Testung eine ausgeprégte Gedéchtnisstérung, zweitens hatte
Herr R. ein gutes Potential an erhalten gebliebener Fahigkeiten, das fir die Kom-
pensation des Gedéchtnisdefizites nutzbar gemacht werden sollte, und drittens war
es notwendig, die Wahrnehmung der Defizite sowie die selbst gesetzten Therapie-
ziele an ein realistisches Mal3 heranzufthren.

Als wesentlicher Bestandteil der Therapie wurde ein intensives Gedéchtnistraining
in der Gruppe as auch im Einzelkontakt begonnen. Dabel wurden die in Tabelle 1
dargestellten Strategien mit dem Patienten gelibt.
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Nach einer ersten Phase des , Ausprobierens’ stellte sich heraus, dald Herr R. am
meisten von seiner vergleichsweise guten Rekognitionsfahigkeit profitieren konnte.
In Absprache mit dem Patienten wurde daher ein Programm erarbeitet, bei dem der
systematische Einsatz verbaler Abrufhilfen im Vordergrund stand. Dazu wurden
einerseits Texte und Videofilme as Therapiematerial verwendet, die mit Hilfe einer
vereinfachten Form der PQRST-Technik (Glasgow, Zeiss, Barrera & Lewinsohn,
1977) bearbeitet wurden.

Das Vorgehen soll am Beispid der Textbearbeitung erlautert werden. Zunéchst wur-
den anhand der Uberschrift zu erwartende Textinhalte festgelegt. Nachdem einige
explizite Fragen an den Text formuliert wurden, wurde dieser abschnittsweise ge-
lesen und nach jedem Abschnitt eine kurze stichwortartige Zusammenfassung der
wichtigsten Inhate durchgefihrt. Mit Hilfe der Stichworte sollte der Patient unmit-
telbar nach dem Lesen den ganzen Text noch einmal mit eigenen Worten zusam-
menfassen. Innerhalb einer Therapiesitzung wurde zundchst der Inhalt des Textes
der letzten Stunde wiederholt, anschlief¥end wurde ein neuer Text gelesen. Herr R.
hatte dabel die Moglichkeit die Texte (z. B. aus einer Tageszeitung) selbst auszu-
wéhlen. Dartber hinaus fuhrte Herr R. ein ,,Gedéchtnisbuch®, in das er ale Termine,
Vornahmen und Zusammenfassungen von Gespréchen notierte. Das Buch wurde
regelméllig mit dem Patienten durchgegangen, wobei Herr R. die Aufgabe hatte,
seine Notizen zu erlautern. Es wurde auf3erdem darauf geachtet, dal3 erledigte Ter-
mine durchgestrichen wurden. Eine zundchst angestrebte Einteilung des Gedécht-
nisbuches in verschiedene Rubriken nach dem Konzept von Sohlberg und Mateer
(1989) erwies sich fir den Patienten as zu unibersichtlich und muféte aufgegeben
werden. Statt dessen wurden ale Termine und Gesprachsnotizen mit dem Datum
der Niederschrift untereinander aufgeschrieben. Aufgrund der gestorten Feinmoto-
rik waren nur kurze stichwortartige Eintragungen moglich.

Anhand von Photoalben und durch Mithilfe der Ehefrau wurde auferdem versucht,
Licken im autobiographischen Altwissen zu schlief3en.

Zusétzlich wurden in weiteren Einzelgesprachen realistische Teilziele wie bei-
spielsweise das punktliche Einhalten aler notierten Termine vereinbart. Hierdurch
lernte Herr R., dald die Wiedererlangung einfacher Alltagdeistungen ein relativ ho-
hes Mal3 an Zeit und Geduld benétigt. Durch das Erreichen solcher Teilzile wie
auch durch die Konfrontation mit seinen Defiziten in den Therapien veranderte sich
die Selbsteinschdatzung und Stimmungslage des Patienten entscheidend. Nach der
urspriinglichen Bagatellisierung der vorhandenen kognitiven Einschrankungen
folgte eine Phase der Redlisation des Ausmalles der Stérungen. Diese Phase war
begleitet von einer depressiven Krankheitsverarbeitung. Im weiteren Verlauf der
Therapie anderte sich der Verarbeitungsstil jedoch positiv. Nach ca. zwei Monaten
redlisierte Herr R. die Behinderungen weitgehend, nahm an den Therapien engagiert
teil und begann Ideen fur eine berufliche Perspektive zu entwickeln. Nach insge-
samt drei Monaten intensiver Therapie zeigten sich folgende Veranderungen: Das
kurzfristige Behdten von Texten gelang ebenso wie das assoziative Lernen von
Wort- und Gesichter-Namen Paaren knapp durchschnittlich. Die langerfristige Wie-
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dergabe von Texten, die mit der PQRST-Methode bearbeitet wurden, gelang mit
Hilfe dichwortartiger Aufzeichnungen ebenfalls knapp durchschnittlich. Dem ge-
genuber zeigte sich unter standardisierten Testbedingungen weiterhin eine deutliche
EinbulRe bei der Reproduktion von Einzel- und Textinformationen nach zwel Tagen.
Die Altgedéchtnisstérung hatte sich weitgehend zuriickgebildet. Die Bedienung des
Computers gelang dem Patienten wieder auf dem prdmorbiden Niveau. Dies war
eine wichtige Voraussetzung fir die Wiederaufnahme einer beruflicher Tétigkeit.
Aufgrund des gebesserten kurzfristigen Behaltens erholten sich auch die Leistungen
im Bereich des problemldsenden Denkens (Turm von Hanoi Problem, MCST) und
Planens (Bogenhausener Planungstest). Einschrédnkend zeigte sich jedoch noch ein
reduzierter IdeenfluB. So benttigte Herr R. nach eigenen Angaben fir das Verfassen
einfacher Werbetexte im Vergleich zu friher mehr as die doppelte Zeit. Neben die-
ser EinbuRe im kreativ-divergenten Denken zeigte sich weiterhin eine Reduktion
der Daueraufmerksamkeit und algemeinen Belastbarkeit bei wechselnden Anfor-
derungen von mehr als drel Stunden Dauer.

Anpassung an den Alltag

Trotz der noch bestehenden, teilweise erheblichen kognitiven Defizite, dréngte Herr
R. auf die Wiederaufnahme beruflicher Tétigkeiten. Uber einen personlichen Kon-
takt erhielt der Patient die Moglichkeit, in einer Werbeagentur als Kundenberater
zu arbeiten. Diese Stelle war zunéchst auf drei Jahre befristet und wurde im Rah-
men einer Wiedereingliederungsmalinahme vom Arbeitsamt finanziell unterstiitzt.

Zusammen mit dem Patienten wurden Moglichkeiten erarbeitet, diese teilweise ho-
hen Anforderungen zu bewdtigen. Als besonders ginstig erwies sich dabei die Tat-
sache, dal3 Herr R. den groften Teil seiner Arbeitszeit zuhause verbringen konnte.
Dadurch reduzierten sich die fur ihn as Rollstuhlfahrer umsténdlichen Transporte
mit offentlichen Verkehrsmitteln auf ein Minimum. Die grofte Herausforderung
bestand allerdings darin, die im Vergleich zum privaten Alltag umfangreicheren
Gedéchtnisanforderungen zu bewdltigen. Die wesentliche Aufgabe des Patienten
war die Beantwortung eintreffender Anfragen nach Preisen und Werbeaktionen.
Weiterhin muRten Riickfragen Uber laufende Auftrage und Anderungswiinsche auf-
genommen und an die Zentrale weitergeleitet werden. In einigen Fallen waren auch
die selbstdndige Entwicklung von Werbekonzepten und das Erstellen von Werbe-
texten erforderlich.

Da die vorhandenen kognitiven Ressourcen nicht ausreichten, diese vielfatigen Ge-
déchtnisanforderungen zu bewdltigen, wurde der Computer als wichtiges Hilfsmit-
tel eingesetzt. Der PC diente dabei as externes Gedéchtnis, in das Herr R. ankom-
mende Telefonate in ein elektronisches Karteikartensystem eingab und die dort
gespeicherten Informationen auf Stichwort abrufen konnte. Darlber hinaus erleich-
terte ihm ein Textverarbeitungsprogramm das Verfassen von Werbetexten. In der
Praxis bewéhrte sich dieses System sehr schnell. Beispielsweise las Herr R. bel
Ruckfragen der Kunden den bisherigen Vorgang vom Bildschirm ab. Dabei gentg-
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ten ihm wenige Stichworte as Erinnerungshilfen. Schwierigkeiten ergaben sich im-
mer dann, wenn Kunden sehr schnell sprachen und Herr R. nicht ale relevanten
Informationen in den PC eingeben konnte. Hier entwickelte der Patient jedoch die
Strategie, durch geschicktes Nachfragen am Ende des Gespréches seine Aufzeich-
nungen sinnvoll zu erganzen.

Nach den ersten drei Monaten zeigte sich, dal3 Herr R. in der Lage war, die gestellten
Aufgaben wirtschaftlich produktiv zu erledigen. Deutlich einschrankend wirkte
sich der erhebliche Zeitaufwand fir die Eingabe und Kontrolle der im Computer
gespeicherten Informationen aus. Auflerdem benétigte Herr R. fir das Erstellen von
Texten unverhdtnismalRig viel Zeit. Da auch haufige Pausen am Tag notwendig
waren - was in der hauslichen Umgebung ohne Probleme redisierbar war - wurde
langerfristig eine Halbtagsbeschéftigung mit dem Arbeitgeber vereinbart. Die fi-
nanzielle Absicherung durch eine vor dem Unfal abgeschlossene Unfallversiche-
rung erleichterte diese Entscheidung. Herr R. hatte so die Moglichkeit, die fir seine
Fahigkeiten angepaldten Anforderungen innerhalb eines Tages optima zu verteilen.

Fazit

Das Beispiel von Herrn R. verdeutlicht, dal3 auch Patienten mit erheblichen mne-
gtischen Stérungen wieder in das Berufdeben integriert werden kénnen. Dabel ge-
lingt die Wiedereingliederung in der Regd nicht auf dem pramorbiden Anforde-
rungsniveau. Je anspruchsvoller die urspriinglichen Aufgaben waren, desto schwie-
riger ist die Kompensation durch geeignete Strategien und Hilfsmittel. Im
geschilderten Fall trug der Einsatz des Computers entscheidend zum Erfolg der
Wiedereingliederung bei. Dies war jedoch nur mdglich, weil der Patient bereits vor
seinem Unfal mit Computern vertraut war und innerhalb der Therapie gelernt hatte,
komplexere Sachverhate auf das Wesentliche zu reduzieren. Fir viele Patienten
gelten diese Voraussetzung jedoch leider nicht. Vor alem die Bedienung eines Com-
puters ist fir viee Patienten eine zu grofe Herausforderung an das Gedéchtnis.
Auch das dargestellte strategische Umgehen mit der Beeintréchtigung ist individu-
el verschieden. Die Erfahrung mit einer groReren Anzahl behandelter Patienten
zeigt, dald individuelle Lésungswege gesucht werden missen (Keler & Kerkhoff,
1993). Dies kann wie in diesem Fal der Einsatz verbaer Abrufhilfen in Kombina-
tion mit externen Stitzen (Notizbuch und Computer) sein. In anderen Féalen stellen
sich derartige Ldsungsmoglichkeiten mdglicherweise as zu schwierig heraus oder
werden vom Patient abgelehnt. Weitere, vielversprechende Ansétze in der Therapie
von Gedéchtnisstérungen sind vor alem das Vermitteln und intensive Eintiben do-
mainspezifischen Wissens (Glisky, 1992), das bildhafte Vorstellen und Enkodieren
von Informationen (Howes, 1983) sowie die Verdnderung der Umweltbedingungen.
Insbesondere die letzte Malinahme ist im Rahmen einer stationdren Rehabilitation
schwierig durchzufiihren, da die in der Praxis notwendigen Verdnderungen am Ar-
beitsplatz nicht ausreichend Uberblickt werden kénnen. Zudem erfordert die beruf-
liche Wiedereingliederung -wie im Falbericht eindriicklich demonstriert - die the-
rapeutische Supervision des Patienten wahrend des Arbeitsversuches.
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Schliefdlich sind bei amnestischen Patienten auch psychische Variablen zu berlick-
sichtigen. Auch hier zeigt das vorliegende Beispiel nur eine von mehreren mogli-
chen Facetten. So kann die Einsicht in vorhandene Gedéchtnisstérungen nicht im-
mer erreicht werden, was dann hadufig zu einer geringen Therapiemotivation und
mangelnden Akzeptanz externer Gedéchtnishilfen fihrt. Ebenso kann es - wie im
vorliegenden Einzelfall geschildert - im Verlauf der Therapie zu depressiven An-
passungsstérungen kommen, wenn das Ausmal und die Konsequenzen der Beein-
tréchtigungen redlisiert werden. Bei Herrn R. konnte die zwischenzeitlich aufgetre-
tene Depression vor alem durch die erfolgreiche Kompensation des Gedéchtnisde-
fizites positiv beeinflufd werden.
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Seh- und Gedachtnisstorungen
Georg Kerkhoff, Udo Munfiinger & Ursula Schneider

Einfihrung

Obgleich die Mehrzahl hirngeschédigter Patienten multiple Defizite in verschiede-
nen Bereichen aufweist, ist Uber die gunstige Koordinierung einzelner Therapie-
mal3nahmen wenig bekannt. So weisen etwa Patienten mit Posteriorinfarkten neben
homonymen Gesichtsfeldausfallen, Lese- und visuellen Explorationsstérungen in
aller Regel auch verbae und visuelle Gedéachtnisstérungen auf, insbesondere dann,
wenn gedachtnisrelevante Hirnstrukturen wie der Gyrus parahippocampalis, der
Hippocampus sowie Areale im medialen Temporallappen geschédigt sind. Fir eine
optimale Behandlung dieser Patientengruppe wére ein kombiniertes und aufeinan-
der abgestimmtes Seh- und Gedéchtnistraining sinnvoll, um im Alltag einen best-
mdglichen Transfer der Therapieerfolge zu erzidlen. Entsprechende Behandlungs-
studien Uber die Art und Koordinierung solcher Einzelbehandiungen liegen jedoch
bisher nicht vor.

Im vorliegenden Fall beschreiben wir exemplarisch eine Uber vier Monate teilsta-
tiondr durchgefiihrte Kombinationsbehandlung von Seh- und Gedéchtnisstérungen,
aufgrund derer eine weitestgehende Wiedereingliederung des Patienten in seinen
Lebensalltag moglich war.

Fallbeschreibung

Herr T. erlitt im Alter von 68 Jahren einen unvollstdndigen, rechtsseitigen Posterior-
infarkt mit Lasion der mediobasalen Astgruppe. Herr T. war seit vier Jahren berentet,
zuvor hatte er as Zahnarzt gearbeitet. In der kernspintomographischen Untersu-
chung des Gehirns ergaben sich neben dem Pogeriorinfarkt beidseitige occipitae
Marklagerschédigungen, La&sionen der Stammganglienplatte beidseits einschliefdich
des Thalamus sowie Schadigungen der Inselzisternen beidseits. Der Posteriorinfarkt
schéadigte im wesentlichen mediale temporale Strukturen (Sulcus collateralis, Gyrus
occipito-temporalis lateralis, Gyrus parahippocampalis), die Bakenstrahlung, den
posterolateralen Thalamus und den Hirnstamm. Insgesamt ergab sich das Bild foka
ler Lasionen im Bereich des rechten mediobasalen Schlé&fenlappens sowie zahlrei-
cher kleinerer Lasionen im gesamten Grofhirnbereich, die as Ausdruck einer zere-
braden Mikro- und Makroangiopathie zu werten sind. Herr T. kam vier Wochen nach
dem Posteriorinfarkt in unsere Abteilung.
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Subjektive Beschwerden

Herr T. beklagte Verschwommensehen, visuelle Leseprobleme, das Ansto3en an
Personen und Hindernisse bzw. deren Ubersehen insbesondere im linken Halbfeld
sowie ausgeprégte visuelle Orientierungsprobleme in vertrauter und neuer Umge-
bung. Des weiteren gab er Probleme beim zielgerichteten Greifen nach Objekten an
sowie beim genauen Fixieren von Gegenstanden. Spater gab er an, dald er viele
Gegensténde aus seiner umfangreichen Kunstsammlung nicht mehr erkennen und
sie auch nicht mehr mit entsprechenden Objekten in Kunstkatalogen vergleichen
kénne. Er war permanent auf eine Begleitperson angewiesen, da er sich nicht
ausreichend visuell orientieren konnte und auch nicht mehr wuflte, wo er sich
befand.

Visuelle Basisleistungen: Die Prifung der Sehschdrfe mit Reihenoptotypen ergab
fur die Ferne (5 m) eine deutlich reduzierte binokulare Sehschérfe (mit entsprechen-
der Korrektur: 20%). In der Nadhe ergaben sich auskorrigiert ebenfalls reduzierte
Werte (50 %). Die Fixation war exzentrisch, was die reduzierte Sehschérfe teilweise
mitverursacht haben dirfte. Die Prifung der Kontrastsensitivitdt mit dem Cam-
bridge Test (Robson & Wilkins, 1984) ergab mit Tafel 4 (Distanz 6m) deutlich
erniedrigte Werte. Das Stereosehen war mit 3 von 9 mdglichen Ringen im Titmus-
test deutlich beeintréchtigt.

Die Perimetrie am TiUbinger Perimeter ergab eine komplette linksseitige Hemianop-
se mit einem Restgesichtsfeld von 2° auf der linken Horizontalachse. Im linken
unteren Quadranten war die Wahrnehmung heller, bewegter Reize im Bereich der
temporalen Sichel teilweise mdglich, dies jedoch nicht konstant. Im gesamten rech-
ten Habfeld fanden sich normale Wahrnehmungseistungen.

Visuelle Exploration: Das sakkadische Suchfeld (zur Methode siehe Kerkhoff,
MunRBinger & Marquardt, 1993; Kerkhoff, MUnfiinger & Meier, 1994) war mit 8°
im linken, blinden Halbfeld deutlich beeintréchtigt (vgl. Abb. 1, Normawerte: 46°).
Die Erfassung sakkadischer Latenzen am PC erbrachte deutlich erhdhte Latenzen
bel Blickbewegungen zu einem einfachen Blickziel (rotes vs. grines Quadrat) im
linken Halbfeld und mittelgradig erhohte Latenzen bei Blickbewegungen nach
rechts (vgl. Abb. 2; Normbereich: < 0.6 Sekunden). Die Suche auf projizierten Dia
positiven (MiUnBinger & Kerkhoff, 1995) ergab erheblich erhthte Suchzeiten, héu-
fige Auslassungen im linken und rechten Halbfeld und eine unsystematische Such-
strategie. Beim Erkennen und Finden von Alltagsobjekten auf einem Tisch (Tisch-
test, vgl. Kerkhoff et al., 1994, S. 478) ergaben sich deutlich erhdhte Suchzeiten mit
einer Setendifferenz zuungunsten der linken Seite. Unter zeitkritischen Bedingun-
gen erfolgte tellweise Uberhaupt kein Absuchen im linken Habfeld. Beim raschen
Absuchen von grof¥formatigen Vorlagen mit der Aufgabe anzugeben, wieviele Per-
sonen auf der Vorlage zu sehen sind (,,Personenscanning”), zeigte Herr L. deutliche
Probleme (24 Fehler, Cutoff: < 9). Insgesamt ergab sich das Bild einer deutlichen
visuellen Explorationsstérung im Rahmen der linksseitigen Hemianopsie, die je-
doch durch die posterolaterale Thalamusldsion rechts im Sinne eines thalamischen
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Neglects moduliert wird und ebenfalls durch die reduzierten elementaren Sehlei-
stungen (Visus, Kontrast) sowie die gestrte Objektwahrnehmung (s. u.) verstérkt
wird.

Lesen: Die Untersuchung des Lesens mit einem linksblindig gesetzten Lesetest (180
Worte, ca. 70 Anschldge pro Zeile, ZeichengroRe: PunktgroRe 12, Schrift: Courier,
Zeilenabstand 1.5) erbrachte mit 128 Worten pro Minute ein normales Lesetempo
(Cutoff: 120 Worte pro Minute), jedoch mit deutlich erhthter Fehlerzahl (12, Cut-
off: < 3). In einem unregelmaiig links und rechts eingeriickten Lesetext zeigte sich
mit 42 Worten pro Minute ein deutlich reduziertes Lesetempo sowie eine ebenfalls
erhdhte Fehlerzahl (7, Cutoff: < 3). Das Lesen von 5-10stelligen Telefonnummern
war weitgehend fehlerhaft (8 Fehler; Cutoff: max. 1 Fehler).

Visuelle Objektwahrnehmung: Im Silhouettentest nach Warrington und James
(1992, VOSP) erzielte Herr L. mit 2 richtigen von 15 mdglichen Ldsungen ein deut-
lich beeintréchtigtes Ergebnis (Cutoff: > 8). Es handelt sich hierbei um schatten-
riBartige schwarz-weild Zeichnungen von Alltagsobjekten. Aufgrund dieser
gravierenden visuellen Erkennungsprobleme war auch das Benennen solcher Ob-
jekte deutlich gestért. Beim Benennen von Strichzeichnungen aus der Batterie von
Snodgrass und Vanderwart (1980; dt. Bearbeitung von Genzel, Kerkhoff & Scheff-
ter, 1995) wurden von 245 Bildern lediglich 28 % richtig benannt (Cutoff: 92 %).
Da die Zeichnungen in einem Format von 15 x 15cm am Bildschirm (Distanz:
50cm) dargeboten wurden, kann die reduzierte Sehschérfe im Nahbereich dieses
Defizit nur teilweise erkléren. Als weitere Ursache sind vor allem visuelle
Verwechdungen zu erwdhnen und die fehlende Suche nach Objektmerkmalen, die
fur die individuelle Erkennung eines spezifischen Objektes Voraussetzung ist. Hau-
fig &ulerte der Patient beim Betrachten einer Strichzeichnung, da3 er ,,s0 etwas
noch nie in seinem Leben gesehen habe*. Wurde dann explizit darauf hingewiesen,
ein bestimmtes Merkma einer Strichzeichnung néher zu explorieren, erkannte und
benannte Herr L. die Strichzeichnung oft richtig.

Kognitive Leistungen

Der Schwerpunkt der kognitiven Defizite lag in einer ausgeprégten anterograden
Amnesie und deutlichen Beeintrdchtigung des biographischen und topographischen
Altgedéchtnisses. Die Aufmerksamkeitdeistungen waren, soweit dies die reduzier-
te Testbarkeit des Patienten zulie? und aus der Verhaltensbeobachtung ableitbar
war, nicht beeintréchtigt (Untersuchungsverfahren: Subtest Alertness und Go/Nogo
der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung von Zimmermann & Fimm, 1994,
TAP). Bel einer sicheren personaen, situativen und zeitlich kalendarischen Orien-
tierung konnte sich der Patient ortlich-geographisch in neuer Umgebung nicht, in
vertrauter Umgebung nur unsicher und mit externer Unterstiitzung orientieren.

Die testpsychologische Untersuchung der Gedéchtnis- und Lernleistungen fur neue
Informationen ergab durchschnittliche Leistungen des verbalen Arbeitsgedacht-
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nisses (Spannenmal?e, Subtest Arbeitsgedachtnis, Schwierigkeitsstufe 3 der TAP).
Die Wiedergabeleistung fir einen auditiv vorgegebenen narrativen Text sowie samt-
liche verbale und nonverbale Lernleistungen (Gesichter/Namen-, Wort-, Objekt-
Paare, deutsche Version des California Verbal Learning Test) lagen deutlich unter
dem Durchschnitt. Aus der Verhaltensbeobachtung ergaben sich keine Hinweise auf
eine gravierende Stérung des Denkens und Problemldsens.

Sonstige neuropsychologische Leistungen

Es lagen keine motorischen oder sensiblen Einbuf?en vor. Desgleichen lag keine
Aphasie, Alexie oder Apraxie vor.

Behandlungsplan

Uber einen Zeitraum von fiinf Monaten wurden wdéchentlich 3-4 Einzelstunden
Sehtraining sowie zwei Stunden Gedéchtnistraining auf teilstationdrer Basis durch-
geftihrt. Die Schwerpunkte des Trainings waren: Sakkadentraining am Perimeter
und am PC zur VergrofRerung des sakkadischen Suchbereiches im linken Halbfeld;
Ubungen zum Erwerb einer systematischen Suchstrategie auf grofformatigen (Dia-
positive, vgl. Munflinger & Kerkhoff, 1995) sowie kleinformatigen Vorlagen (Pa-
pier, PC) und auch die Suche nach realen Objekten; Lesetraining am PC (Details
hierzu im Beitrag von MUnflinger in diesem Band); verhatenstherapeutisches Trai-
ning zur Verbesserung der Orientierung und des Gedéchtnisses im hauslichen Be-
reich sowie in der ndheren Umgebung.

Soweit dies mdglich war, wurden in den ersten drei Wochen vor Behandlungsbeginn
mehrfach Basdlinemessungen durchgefiihrt, um die Verbesserungen im Laufe der
Therapie von therapiefremden Effekten differenzieren zu konnen (z.B. Spontanre-
mission, Medikamente, Vertrautheit mit Testmethoden). Eine solche behandlungs-
freie Phase wurde ebenfals bei Behandlungsende im Dezember eingelegt, um die
Stabilitét der gefundenen Verbesserungen zu Uberprifen.

Rehabilitationsverlauf

Visuelle Exploration und Objektwahrnehmung: Der Patient lernte die sakkadischen
Strategien rasch. Anfangs muften diese Strategien bei Beginn einer neuen Thera
piesitzung wiederholt werden, da der Patient sie aufgrund der schweren Gedécht-
nisstérung teilweise nicht mehr erinnern konnte. Innerhalb des Therapiezeitraums
kam es rasch zu einer Erweiterung des sakkadischen Suchfeldes im Skotom auf ein
stabiles Niveau von 30° (vgl. Abb. 1). Des weiteren kam es ebenfals zu einer Re-
duktion der sakkadischen Latenzen bel Blickbewegungen in das linke hemianope
Halbfeld (siehe Abb.2). Diese Verbesserung ist as spezifisch zu betrachten und
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kann nicht durch eine allgemeine Steigerung der Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit bedingt sein, da die Latenzen fir rechtsgerichete Blickbewegun-
gen stabil blieben (vgl. Abb. 2).
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Abbildung 1: Ausdehnung des sakkadischen Suchfeldes im hemianopen linken Halbfeld (Norm-
wert: 46°). Jeder Mef3wert gibt den Median von 10 Einzelmessungen wieder.
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Abbildung 2: Sakkadische Latenzen bei Blickbewegungen nach links und rechts (GrofRe der
Blickbewegungen: 10 - 25°) am PC-Bildschirm. Jeder Mef3wert gibt den Mittelwert von 100
Messungen wieder.
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Im AnschluB an das sakkadische Blickbewegungstraining wurden systematische
Suchstrategien anhand projizierter Diapositive Uber einen Zeitraum von 20 Thera
piesitzungen vermittelt (vgl. MUnBinger & Kerkhoff, 1995). Am Ende dieses Zeit-
raums konnte der Patient auch sehr unregelmallig angeordnete Vorlagen sehr syste-
matisch absuchen, begann seine Suche im hemianopen Feld und zeigte auch eine
Steigerung des Suchtempos. Im gleichen Ausmal3, in dem sich diese elementaren
sakkadischen Leistungsparameter verbesserten, kam es zu einer Verbesserung im
Finden und Erkennen von Alltagsobjekten im Tischtest sowohl im linken as auch
im rechten Halbfeld, wenn auch dort in geringerem Ausmal. Wéhrend anfangs die
durchschnittlichen Suchzeiten pro Gegenstand im linken Halbfeld zwischen 17 und
24 Sekunden sowie im rechten Halbfeld zwischen 7 und 20 Sekunden lagen, ver-
besserte sich dies zum Behandlungsende hin auf 6-7 Sekunden (links) und 3-4
Sekunden (rechts). Diese Ergebnisse erwiesen sich bel einer Kontrolle nach Be-
handlungsende as stabil. Auch beim ,,Personenscanning” grof¥formatiger Diavor-
lagen zeigte sich bei Therapieende in der Paralelform eine deutliche Verbesserung
der Leistungen in den Normalbereich hinein (4 Fehler; Cutoff: 9).

Bei Ubungen im Nahbereich wurde das Hobby des Patienten, das Einordnen und
Katalogisieren von Gewichten, mit in die Therapie einbezogen. Parallel zur Verbes-
serung der visuellen Exploration fand sich auch ein deutlicher Leistungszuwachs
beim Benennen von Strichzeichnungen. Bel Therapieende benannte Herr L. immer-
hin 66 % der Zeichnungen richtig (vor Therapie: 28 %, Cutoff: > 92 %). Zusammen-
fassend konnte demnach eine deutliche Verbesserung der visuellen Exploration in
beiden Halbfeldern erzielt werden, die sich nicht nur in elementaren Testverfahren
wie etwa Sakkadischen Resktionszeiten zeigte, sondern auch in 6kologisch validen
Tests wie dem Finden und Erkennen von Alltagsgegensténden unter Zuhilfenahme
von Augen- und Kopfbewegungen. Die damit einhergehende Verbesserung in der
Erkennung und Benennung von Strichzeichnungen deutet ebenfalls auf einen
Transfer dieser explorativen Strategien bei der Betrachtung kleiner Vorlagen hin, da
die Erkennung und korrekte Benennung nur gelingen kann, wenn kritische Objekt-
merkmale tatsichlich gefunden und in den Entscheidungsproze bei der Objekter-
kennung miteinbezogen wurden.

Lesen: Das Lesetraining wurde mit dem Therapieprogramm LS durchgefihrt. LS
wurde fir Patienten mit visuell bedingten Lesestérungen entwickelt, die keine oder
nur geringfigige Symptome einer Alexie oder Aphasie aufweisen. Es erlaubt die
Variation relevanter Parameter zur Therapie des Lesevorganges, wie etwa der
Darbietungszeit des/der Worte(s), das Einblenden eines Fixpunktes, halbfeld-
abhéngige Kurzzeitdarbietung von Worten oder Zahlen, Kontrolle der Wortlénge
und Worthaufigkeit. Es enthdlt unter anderem Module zur Verbesserung des ,,Lese-
Scannings’, zum Uben des Zeilensprunges und zum Erwerb einer (berblicksartigen
Lesestrategie. Dartiber hinaus enthélt es Programmteile, die auf Patienten mit
Neglectdyslexie zugeschnitten sind. Mit Herrn T. wurden zundchst kurze, hoch-
frequente und konkrete Einzelworte im linken bzw. rechten Halbfeld gelibt. Die zur
Erkennung notwendige Darbietungszeit konnte im Verlauf der Therapie reduziert
und die Wortlénge gesteigert werden, so dal3 der Patient gezwungen war, kirzere
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Fixationen und schnellere Fixationswechsel durchzufiihren. Darliber hinaus wurde
aufgrund der beeintréchtigten Lesdleistung bei unregelmédig eingerlickten Lesetex-
ten insbesondere das korrekte Aufsuchen des Zeilenanfanges gelibt. Die Leistungen
im unregelméllig eingerlickten Lesetest normalisierten sich sowohl hinsichtlich des
Lesetempos as auch der Lesefehler (167 Worte pro Minute, 0 Fehler). Im linksbin-
digen Lesetest konnte die Lesegeschwindigkeit auf 150 Worte pro Minute gesteigert
werden und die Anzahl der hemianopen Lesefehler auf O reduziert werden. Beim
Lesen von Telefonnummern ergab sich ebenfalls eine deutliche Besserung (2 Feh-
ler, leicht beeintrachtigt).

Externes Seh- und Gedachtnistraining: Therapieziel war die Forderung der Selb-
standigkeit im Alltag. Der Therapieschwerpunkt lag daher auf dem Uben all-
tagspraktischer Fertigkeiten im unmittelbaren Umfeld des Patienten. Vorrangiges
Ziel des Patienten war es, ohne die Notwendigkeit einer Begleitung die Wohnung
zu verlassen und sich in seinem angestammten Wohnviertel im Minchner Stadtzen-
trum wieder zurechtzufinden.

Voraussetzung zum Erreichen dieses Zigles war zum einen ein angemessenes Visu-
elles Explorationsverhalten, das eine Gefdhrdung der Person, auch unter kom-
plexeren Umgebungssituationen (Stral3enverkehr), weitgehend reduziert. Zum an-
deren war sicherzustellen, dal3 die raumliche Orientierung innerhalb des Wohnvier-
tels ausreichend gut war, so da’3 die Wege zu konkreten Zielen (z.B. bestimmtes
Geschéft) sowie der Ruckweg zur Wohnung sicher gefunden wurden.

Bei externen Ubungen in der Wohngegend des Patienten zeigte sich, dal3 der Trans-
fer der in der Therapie erlernten visuellen Explorationsstrategien auf altégliche
Situationen as gut zu bewerten war. Soweit beobachtbar, beachtete Herr L. auch
Gegebenheiten auf der linken Seite in ausreichendem Malde. Dabel zeigten sich
weder Aufféligkeiten in der Vorgehensweise (z. B. auffalend vide Kopfbewegun-
gen oder Kopfschiefhaltung zur visuellen Exploration der Umwelt), noch gravie-
rende Unsicherheiten bei der Bewdtigung von Situationen, in denen relativ rasch
viel visuelle Information aufgenommen und verarbeitet werden mufte (z.B.
Uberqueren einer befahrenen StralRe). Als relevant ist noch anzumerken, dal3 Herr
T. bezlglich seiner visuellen Defizite und deren Konseguenzen eine redistische
Einschéatzung entwickelte, die zu einem insgesamt angemessenen Umgang des Pa
tienten mit diesen Defiziten beitrug. Da unserer Einschdtzung nach das visuelle
Explorationsverhaten in relevanten Alltagssituationen ausreichend gut war, konnte
das externe Sehtraining nach kurzer Zeit beendet werden.

Zur Verbesserung der raumlichen Orientierung im Alltag wurde mittels eines ver-
haltenstherapeutischen Ansatzes (operantes Lernen) ein Reorientierungstraining im
Wohnviertel des Patienten durchgeftihrt. Eine Form der Reaktionsverkettung (Back-
ward Chaining) wurde in der Annahme gewahlt, da3 diese Methode geringere An-
forderungen an die kurz- und langerfristigen Behaltendeistungen stellt und gleich-
zeitig implizites Lernen ermdglicht (vgl. Wilson, 1992).



Seh- und Gedéchtnisstérungen 105

Ein erstes Verhatensziel (Target behavior) war das Erreichen eines naheliegenden
und haufig vom Patienten und seiner Ehefrau frequentierten Geschéfts. Die in eine
gleichbleibende Richtung fihrende Wegstrecke mit nur einer Richtungsénderung
am Beginn wurde in drei Teilabschnitte mit exponierten Landmarken unterteilt. Bel
der Auswahl der Landmarken wurden zunéchst nur digjenigen berlicksichtigt, die
dem Patienten vertraut waren und spontan identifiziert werden konnten. Die konkrete
Umsetzung der projektierten Rickwartsverkettung sah nun vor, dal3 das letzte Glied
zur Erreichung des Zielverhatens wiederholt gelibt wurde, bis der Patient diesen
Teilabschnitt selbstandig bewdltigte. Nachdem er jeweils zu Beginn und mehrmals
auf dem Weg an das beabsichtigte Vorhaben (Einkauf tétigen) erinnert wurde, wurde
er explizit erst an der letzten Landmarke aufgefordert, den Weg zum Geschéft selb-
sténdig zurlickzulegen. Die Erreichung des Zieles wurde unmittelbar verstarkt (so-
Zide Verstérker: Lob und Anerkennung durch die Therapeutin; materielle Verstér-
ker: Einkaufe tétigen). Kriterium flr die Ausweitung der Reaktionsverkettung, d.h.
die Einbeziehung der davorliegenden Landmarke as neuem Hinweisreiz, war das
mehrmalige sichere Erreichen des Zidls. Im Verlauf der Therapie konnte der Patient
die gesamte Wegstrecke vom Haus zum Geschéft sowie den Rickweg selbsténdig
zurlicklegen. Des weiteren wurde der Schwierigkeitsgrad angehoben, d.h. es wur-
den Wegstrecken mit Richtungsénderungen und mehr erforderlichen Landmarken
gewdhlt. Nachdem der Patient auch diese Anforderungen wiederholt selbstandig
bewdltigte, wurden die verschiedenen Zielorte untereinander verknlpft. Der Patient
erlernte die Kombination diese Wege. Bezeichnend war, dad3 er im Vorfeld oder
danach nicht in der Lage war, den Weg explizit zu beschreiben mit Ausnahme der
Angabe der Richtung und ungefdhren Lage. Er konnte spontan auch nicht die ver-
einbarten Landmarken erinnern (,.free recall*). Jedoch identifizierte er auf dem Weg
die jeweilige Landmarke als vereinbarten Hinweisreiz (,,recognition”).

Parallel dazu wurde auch der selbsténdige Gebrauch der Schilissel gelibt. Es han-
delte sich um mehrere Turen, die beim Verlassen des Hauses oder Ankommens auf-
bzw. abgeschlossen werden mufdten. Hierzu gab es vier verschiedene Schliissel, die
sich in Grofe und Form unterschieden. Der Patient konnte sie nur unsicher vonein-
ander unterscheiden und sie der jeweiligen Tire zuordnen. Als hilfreich stellte sich
hierbei die Benutzung externer Gedéchtnishilfen heraus. Die Schliissel wurden mit
symbolhaften Farben bzw. Objekten (Piktogramm) gekennzeichnet. Es wurde der
Einsatz von jeweils nur einem Schllissel gelibt. Schliefllich konnte der Patient ale
Schllssel entsprechend ihrer Verwendung einsetzen.

Die Behandlungsergebnisse blieben auch nach einer vierwdchigen Therapiepause
stabil.

Zusammengefaldt konnte am Therapieende davon ausgegangen werden, dal3 der Pa
tient altagsrelevante Zide in seinem Wohnviertel ohne Begleitung aufsuchen konn-
te, einschliefdich der selbsténdigen Benutzung der Wohnungsschilissel.

Befundveranderungen nach Therapie: Es ergab sich eine deutliche Steigerung der
auskorrigierten binokularen Sehschérfe fur die Nahe (von 50 % auf 80 %) und Ferne
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(von 20 % auf 80 %) sowie eine Steigerung der Stereosehschérfe (Titmustest: 6 Rin-
ge). Trotz der schon bei Therapiebeginn vorhandenen Korrektur erzielte Herr L.
anfanglich nur deutlich reduzierte Sehscharfenwerte. Dies ist vermutlich auf die
deutliche Stérung der visuellen Exploration und die exzentrische Fixation zuriick-
zufihren. Bel Behandlungsende wurden - mit der gleichen Korrektur - deutlich
héhere Werte erzielt.

Die formale Abschlufuntersuchung der kognitiven Leistungen erbrachte eine ge-
ringfugige Verbesserung der verbalen assoziativen Lernleistungen sowie eine Ver-
besserung des kurzfristigen Behaltens fur einen auditiv vorgegebenen narrativen
Text. Der Patient war Ortlich-geographisch ausreichend orientiert.

Alltagsrelevanz der Behandlungseffekte: Insgesamt ergaben sich in den Bereichen
visuelle Exploration, Objekterkennung, Lesen und Orientierung deutliche Fort-
schritte im Laufe der Behandlung, die es dem Patienten ermdglichten, alein in der
ihm vertrauten Umgebung wieder Besorgungen zu erledigen, Besuche zu tétigen
und sich relativ sicher zu orientieren. Die Exploration im Nahbereich (Suchen und
Erkennen von Gegenstdnden am Tisch, etwas in einem Katalog aussuchen, Erken-
nen des richtigen Schlissels, Finden des Schliisselloches) zeigte sich im beobacht-
baren Verhaten deutlich gebessert. Auch die Erkennungdeistungen hinsichtlich re-
levanter Landmarken im Alltag waren am Ende der Therapie deutlich gebessert.

Fazit

Diese Falldarstellung zeigt die Mdoglichkeiten einer Kombination mehrerer Thera-
pieansdtze in der Rehabilitation perzeptiver und kognitiver Stérungen nach Hirn-
schadigung. Da beide Stérungsbereiche haufig kombiniert auftreten und sich ge-
genseitig in ihren negativen Auswirkungen im Alltag verstarken konnen, ist eine
integrative Behandlung beider Stérungen notwendig, bisher jedoch kaum systema
tisch erprobt worden. Es gelang im vorliegenden Fall - trotz der ausgedehnten fo-
kalen und diffusen Hirnschédigungen und der damit verbundenen unglnstigen Pro-
gnose -, in den Bereichen der visuellen Exploration, des Lesens, der Erkennung von
Strichzeichnungen und Objekten sowie der Orientierung im Alltag Fortschritte zu
erzilen, die dem Patienten ein weitgehend selbsténdiges Leben in seiner vertrauten
Umgebung zu Hause ermdglichten.

Diese und dhnliche Behandlungsstudien (vgl. die Studie von Lammler in diesem
Band) zeigen, da3 eine systematische und auf die altéglichen Bedirfnisse des Pa-
tienten abgestimmte Behandlung auch bei &teren und/oder multimorbiden Petien-
ten effektiv sein kann.

Auf dem Hintergrund einer kontinuierlich steigenden Lebenserwartung und der dar-
aus resultierenden stetig steigenden Zahl &terer Menschen, die tellweise unter fort-
schreitenden zerebralen Abbauprozessen und den damit einhergehenden Einbuflen
der visuellen Raum- und Objektwahrnehmung, von Aufmerksamkeit, Gedéchtnis
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und Orientierung im Alltag leiden, kommt der neuropsychologischen Behandlung
dieser Defizite eine entscheidende Bedeutung zu, weil sie die Chancen fir ein teil-
weise selbstandiges Leben im Alltag anstelle dauernder ingtitutionalisierter Unter-
bringung erhéht (Schitte, Summa & Platt, 1984). Herr T. konnte nach der Therapie
ein Uberwiegend selbstdndiges Leben mit nur gelegentlicher Unterstiitzung seiner
Gattin fuhren. Ohne die kritischen Verbesserungen hétte die Gattin entweder die
permanente Betreuung ihres Mannes gewahrleisten missen oder eine Unterbrin-
gung in einer Pflegeeinrichtung wére langerfristig unumganglich geworden.
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Einleitung

Eines der Hauptprobleme bei der Rehabilitation von Patienten mit Verletzungen des
ZNS stelt die Beeintréachtigung der Gedéchtnisleistungen dar, die mit ganz erheb-
lichen Behinderungen fir die betroffenen Patienten verbunden ist (z.B. Schuri,
1988). Allgemeine Schétzungen gehen davon aus, dald ungefahr 40 % aller Patienten
nach Hirnschadigungen mehr oder weniger schwere Gedéchtnisstérungen aufwei-
sen (Wilson, 1995). Insbesondere nach Schadigungen im Temporalappen, in der
medialen temporalen Region, im medialen Thalamus, in den Mamillarkorpern oder
dem basalen Vorderhirn treten mnestische Stérungen auf, aber auch nach Léasionen
im prafrontalen Cortex wurden Gedéachtnisbeeintrachtigungen berichtet (Marko-
witsch, 1992). Allerdings sind isolierte Amnesien eher selten, haufig weisen die
Patienten noch andere kognitive oder motorische Beeintréchtigungen auf.

Bei der Behandlung von Gedéchtnisstorungen lassen sich in der Regel drel Vorge-
hensweisen unterscheiden (Wilson & Moffat, 1984): (1) ein stimulierendes Trai-
ning, das haufig computergestitzt durchgefihrt wird und bei dem mit Hilfe einfa
cher, teilweise computergestiitzter Aufgaben die Enkodierung, Speicherung und der
Abruf visueller und verbaler Information gelibt wird, (2) das Vermitteln spezidler
Mnemotechniken (z. B. ,visual imagery*, ,peg-type‘-Technik, PQRST-Methode)
und (3) die Vermittlung und das Eintrainieren des Gebrauchs externer Gedéchtnis-
hilfen (z.B. das Fuhren eines Tagebuches, die Anwendung von Checklisten). Der
dritten Strategie kommt vor alem dann eine grof’e Bedeutung zu, wenn die Beein-
tréchtigungen des Patienten so schwer sind, dal3 er von den ersten beiden Behand-
lungsansétzen kaum oder Uberhaupt nicht profitiert.

Bel der Behandlung von gedéchtnisgestorten Patienten sollten zwel Punkte beson-
ders beachtet werden: Nach Wilson (1984) kann nicht davon ausgegangen werden,
daid hirngeschadigte Patienten die in der Therapie vermittelten Gedéchtnisstrategien
spontan im Alltag anwenden. Zwar waére die Idealvorstellung, dald diese Kompen-
sationsstrategien vom Patienten immer dann angewendet werden, wenn er etwas
erinnern muf3, aber haufig Ubersteigt das die Fahigkeit gedéachtnisgestorter Patien-
ten, die eben nicht nur Inhalte, sondern auch Sequenzen von Strategien vergessen.
Hinzu kommt, dal3 vide der Patienten mit mnestischen Stérungen auch noch Defi-
zZite im Planen und Problemldsen aufweisen (Stuss & Benson, 1986). Die Vermitt-
lung und erfolgreiche Anwendung solcher Gedéchtnisstrategien kann nur dann ge-
lingen, wenn der Patient keine massiven intellektuellen Defizite aufweist und der
Therapeut oder die Therapeutin sich auf die Vermittlung einer einzigen oder weni-
ger Strategien beschrankt. Darliber hinaus sollte von Beginn an darauf geachtet wer-
den, da3 der Patienten diese Strategie von Beginn an in mdglichst vielen Situation
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anwendet. Nur dadurch kann gewéhrleistet werden, dal3 die Gedachtnisstrategie
oder die externe Hilfe im Alltag zunehmend selbstandig angewendet wird. Hierbei
ist es unbedingt notwendig, die Angehdrigen ganz eng in die Therapie miteinzu-
binden.

Ein zweiter wichtiger Punkt bei der Behandlung von gedéchtnisgestdrten Patienten
besteht in der Prifung der Selbsteinschatzung bzw. der Beurteilung des Sérungsbe-
wuldtseins. Vor alem bel Gedéchtnisstérungen nach frontaler Hirnschadigung kann
es hier zu deutlichen Diskrepanzen zwischen den Leistungen in objektiven Tests,
Fremdbeurteilungen durch Angehdrige oder Therapeuten und Selbsteinschétzungen
kommen (Stuss & Benson, 1986). Hirngeschédigte Patienten Uberschétzen héaufig
ihre eigene Leistungsfahigkeit. Prognostisch gilt insbesondere die Kombination von
Gedéchtnisstérungen und mangelnder Krankheitseinsicht als ungiingtig, da diese Pa
tienten die in der Therapie vermittelten Strategien meist as nicht relevant erachten.
Gerade in jingster Zeit wird dem Problem der verminderten Einsicht und des man-
gelnden Storungsbewuldtseins (,,awareness’) vermehrt Aufmerksamkeit gewidmet
(Prigatano & Schacter, 1991).

Bei Patienten mit einem verminderten Storungsbewufdsein fihren Therapiepro-
gramme, die auf Selbstkontrolle und Eigeninitiative aufbauen, nur selten zum Er-
folg. Prigatano (1986) schlagt deshalb fur diese Féle vor, der spezifischen Behand-
lung ein ,awareness-training” zur Verbesserung der Einsicht in die eigenen Stérken
und Schwéachen vorzuschalten. Bel der Therapie von Awareness-Problemen sollte
beachtet werden, dal3 auf der einen Seite die Gefahr groR ist, da’3 Patienten ohne
eine zumindest basale Einsicht in ihre Defizite nicht von Rehabilitationsmal3nah-
men profitieren, andererseits aber Studien zeigen konnten, dal3 eine vermehrte Ein-
sicht in die langfristigen Auswirkungen der Hirnverletzung auch zu einer steigenden
emotionalen Belastung fuhrt. Diesen Aspekt gilt es bei der Intervention zu berlick-
sichtigen: den Patienten sollte ermdéglicht werden, ein wachsendes Verstandnis ihrer
Einschrankungen zu entwickeln, aber gleichzeitig muissen, fals notwendig, Res
sourcen vermittelt werden, mit den steigenden emotionalen Problemen umzugehen
(Prigatano & Schacter, 1991).

Die Patientin und ihre Erkrankung

Medizinische und soziale Anamnese; Die Patientin erlitt im Alter von 26 Jahren eine
Subarachnoidalblutung (Grad 1V nach Hunt und Hess) der Arteria communicans
anterior links mit Ventrikeleinbruch.

Frau B. ist ledig und hat keine Kinder. Sie hat noch eine zwei Jahre dtere Schwester
und einen drei Jahre jlngeren Bruder, die Familie hat engen Kontakt zu Frau B.

Nach der mittleren Reife arbeitete Frau B. zunéchst as Dienstleistungsfachkraft bei
der Post. Nachdem sie das Abitur in der Abendschule nachgeholt hatte, wechselte
sie in den gehobenen Dienst und besuchte eine Verwaltungshochschule. Da ihr diese
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Tétigkeit jedoch keine Freude bereitete, kiindigte sie und nahm eine Stelle as BU-
rokraft an.

Ein dreivierte Jahr vor der Erkrankung war Frau B. mit ihrem Freund, den sie zu
diesem Zeitpunkt seit ca. funf Monaten kannte, in ein gemietetes kleines Haus in
unmittelbarer Néhe ihrer Eltern gezogen.

Die Blutung war aufgetreten, wahrend die Patientin sich zu Hause aufhielt. Ihr
Freund fand sie bewuflos, auf dem Boden liegend, vor. Frau B. wurde sofort in
eine nahegelegene Universitétsklinik eingeliefert und das Aneurysma konnte drel
Tage spédter geclippt werden. Zusétzlich war nach der Notaufnahme eine externe
Liguordrainage angelegt worden. In der darauffolgenden Woche wurde die Patien-
tin zur Frihrehabilitation in eine Rehabilitationsklinik verlegt.

Zu diesem Zeitpunkt war die Patientin weder zeitlich, ortlich noch zur Person ori-
entiert. Neben deutlichen Gedéchtnisstorungen, Antriebsarmut und Desorientiert-
heit bestand ferner eine Gangataxie und eine Urininkontinenz. Im psychischen Be-
fund des Aufnahmeberichtes der Rehabilitationsklinik wurde ein mittel schweres
Durchgangssyndrom diagnostiziert, bei dem insbesondere die Gedéachtnisleistun-
gen der Patienten als massivst gestort beschrieben wurden.

In den darauffolgenden Wochen wurde die Patientin erneut zweima notfallmaldig in
die Universitatsklinik zurtickverlegt, da auf Grund eines Hydrocephalus malresorp-
tivus die externe Liquordrainage verlegt und zusétzlich ein ventrikulo-peritonealer
Shunt angelegt werden mufdte. Ein Rezidiv des Hydrocephalus machte vier Wochen
spater einen Ventilwechsel notwendig. Nach weiteren vier Wochen mufdte der Peri-
tonelkatheters erneut revidiert werden, da es zu Verklebungen gekommen war. Zu
diesem Zeitpunkt lernten wir die Patientin erstmalig kennen, als wir im Rahmen eines
Konsiliardienstes eine neuropsychologische Untersuchung durchfihrten.

Ergebnisse der ersten neuropsychologischen Untersuchung circa 10 Wochen nach
der Blutung: Zum Untersuchungszeitpunkt war Frau B. zeitlich, ortlich und zur
Situation nicht orientiert. Die Orientierung zur Person war unsicher. Alle Angaben
der Patientin zum Krankheitsgeschehen und auch zur Biographie waren fasch bzw.
nicht erinnerbar. Bei der Rekonstruktion zeigte Frau B. Konfabulationen und Fehlo-
rientierungen. Beispielsweise antwortete sie auf die Frage, warum sie im Kranken-
haus sei, ,,wegen des Bauches, da sai etwas geplatzt. Auffallend war, dal3 trotz der
deutlichen Desorientierung und der nachfolgend noch beschriebenen Denkstorun-
gen, die Patientin Gesprache mit Mitpatienten und dem Untersucher - wenn auch
mit vielen Floskeln - fihren konnte. Subjektiv klagte die Patientin Uber eine gestei-
gerte Mudigkeit. Weitere Probleme wurden auch auf Nachfrage nicht berichtet. Die
Frage nach der momentanen Arbeitsfahigkeit bejahte Frau B.

Eine formae testpsychologische Untersuchung war zu diesem Zeitpunkt mit der
Patientin nicht durchfihrbar. Frau B. konnte Anweisungen und Instruktionen auf-
grund einer vorliegenden Denkstérung nicht sicher verstehen bzw. diese umsetzen.
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Entsprechend waren erhebliche Defizite im Allgemeinen Wissen (HAWIE-R: AW)
feststellbar. Wiederholt wurden keine oder vollig falsche Angaben gemacht. Auch
im sprachlogischen Denken (HAWIE-R: GF) zeigten sich massive Probleme. Die
Patientin neigte zum konkretistischen Denken und war nicht in der Lage, Abstrak-
tionen zu bilden. Beim Erkennen von Wesentlichem (HAWIE-R: BE) hatte Frau B.
schon bel der Identifikation und Benennung der Bildvorlagen erhebliche Schwie-
rigkeiten. Aufgaben zur Prifung réaumlich-konstruktiver Leistungen (HAWIE-R:
MT) waren auch nicht in Ansédtzen durchfihrbar.

Ebenfalls konnten Gedéchtnis und Aufmerksamkeitdeistungen nicht formal geprift
werden. Die Wiedergabe eines Texte war durch massive Konfabulation entstellt.

Bel der Schreibprifung ergaben sich klinisch unauffélige Schriftproben; einfache
Sédtze konnten ohne Fehler produziert werden. In der Leseprifung zeigte die Pati-
entin eine stark verlangsamte, stockende Lesegeschwindigkeit mit zahireichen Aus-
lassungen. Das Gelesene konnte inhatlich auch nicht in Ansétzen wiedergegeben
werden. Frau B. konfabulierte sehr stark.

Hinweise auf eine aphasische Stérung gab es nicht. Die Sprache war fllssig, ohne
semantische und phonematische Paraphasien.

Weiterer Verlauf Nach der Revision des Peritonelkatheters kam es zur relativ ra
schen Rickbildung des Durchgangssyndroms. Die Patientin wurde erneut in der Re-
habilitationsklinik stationdr aufgenommen, wo sie gut vier Monate lang behandelt
wurde. Im Laufe dieser Zeit bildete sich die Gangataxie und die Urininkontinenz
wieder vollstandig zurlick. Zurlck blieben massive Gedéchtnisprobleme verbunden
mit einem mangelnden Storungsbewuldtsein. Im neuropsychologischen Abschlufbe-
richt der Rehabilitationsklinik wurde die Patientin als subeuphorisch und affektarm
beschrieben. Frau B. wurde auf eigenen Wunsch nach Hause entlassen, gleichzeitig
wurde dringend eine ambulante neuropsychologische Therapie empfohlen.

Diagnostik und Ambulante Behandlung

Die ambulante Therapie erfolgte einma wochentlich, zundchst 90-miniitig, spéter
schlossen sich mehrstiindige Belastungserprobungen an.

Zum ersten Untersuchungstermin wurde die Patientin von der Mutter begleitet, auf

deren Hilfe sie vor dlem bei der ortlichen Orientierung und bei den Angaben zur
Krankengeschichte angewiesen war.

Diagnostische Befinde

Subjektive Beschwerden: Im Gespréch beklagte Frau B., dal3 sie seit der Aneurys-
ma-Blutung grofle Schwierigkeiten beim Erinnern des Tagesablaufes habe und des-
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wegen bei der Terminplanung auf fremde Hilfe angewiesen sai. AulRerdem sei sie
nicht mehr so aktiv wie friher, kdonne aber auch weniger unternehmen, da sie mo-
mentan noch nicht Autofahren dirfe. Sie wirde sich das Autofahren wieder zutrau-
en, auch komme sie Zuhause wieder problemlos zurecht. Allerdings sei vermutlich
die Wiederaufnahme ihrer friheren beruflichen Tétigkeit momentan noch nicht voll
moglich. Sie schétze sich als teilweise arbeitsfahig ein. Die Aufgaben, die sie as
Burokraft zu erledigen habe, seien vermutlich noch etwas zu komplex fur sie. Ins-
besondere die Organisation von Terminen wirde vermutlich noch nicht so leicht
gelingen. Weitere Probleme wurden von Frau B. nicht angegeben.

Fremdanamnese: Die Mutter der Patientin berichtete, da3 sich der Zustand ihrer
Tochter im Vergleich zum Zeitpunkt kurz nach der Blutung schon deutlich verbes-
sert habe. Allerdings habe ihre Tochter massive Gedéchtnisprobleme und kdnne
kaum etwas behalten. Daneben wirke sie haufig antriebslos und zeige kaum Inter-
essen. Insbesondere vernachldBige sie die personliche Hygiene (,,Kleidung wird
fast nur nach Aufforderung gewechsdt”, ,,Duschen erfolgt ebenfalls fast ausschlief3-
lich nach Aufforderung®) und lege - im Gegensatz zu friher - auf ihr aueres Er-
scheinungsbild kaum noch Wert. Obwohl sie haufig Hilfe benttige, halte ihre Toch-
ter diese nicht fur nétig und wolle sich nicht bevormunden lassen. Auf wohlgemein-
te Kritik reagiere sie haufig sehr ablehnend und unwirsch.

Verhaltensbeobachtung wahrend der Untersuchung: Im Gespréch zeigte sich Frau
B. zugewandt und konnte den Fragen gut folgen. Bei den Angaben zur Kranken-
geschichte war sie weitgehend und bel biographischen Daten teilweise auf die Hil-
fe der Mutter angewiesen. Insbesondere Datumsangaben und teilweise auch zu-
rickliegende biographische Daten konnten nicht erinnert werden. Die Orientie-
rung im Gebaude, in dem die Untersuchung stattfand, gelang nicht. Nach 1 1/2
Stunden erschien die Patientin deutlich erschopft. Instruktionen konnten jedoch
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum ohne vermehrte Erlduterungen umge-
setzt werden.

Neuropsychologische Untersuchung: Zu beiden Untersuchungszeitpunkten, die je-
welils etwa 1 1/2 bis 2 Stunden dauerten, war die Patientin zur Person, zum Ort und
zur Situation orientiert. Lediglich die zeitliche Orientierung war unsicher, das Zu-
rechtfinden im Gebdude gelang nicht.

Die Patientin ist Rechtshanderin (Edinburgh Inventory). Beeintrdchtigungen der
Motorik (insb. der Handmotorik) waren nicht erkennbar. Fernen lagen keine Visus-
einschrankungen oder sonstigen sensornotorischen Defizite vor.

Gedéchtniss und Lernleistungen waren massiv beeintréchtigt (AVLT). Die unmit-
telbare Behdtendeistung (4 Items) war deutlich reduziert und tber funf Durchgéan-
ge hinweg war kein substantieller Lerngewinn zu verzeichnen (4, 5, 6, 6, 5 Items).
Nach kurzen Unterbrechungen konnten Uberhaupt keine Inhalte mehr reproduziert
werden (0 Items). Die Gedéchtnisstorung betraf auch visuelle Behatendeistungen
(Benton-Test: 13 Einzelfehler, 5 richtige Reproduktionen).
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Intellektuell (LPS-Kurzform) zeigte Frau B. eine leicht unterdurchschnittliche Lei-
stung, die sicherlich nicht dem prémorbiden Ausbildungsniveau entspricht. Erkenn-
bar waren Schwéchen in der Allgemeinbildung (T-Wert 40), der Denkféhigkeit (T-
Wert 40) und im rédumlichen Vorstellungsvermdgen (LPS-9: T-Wert 35). Der Wor-
teinfall entsprach dem Erwartungswert der Altersgruppe (T-Wert 50).

Kognitive Tempoleistungen (ZVT) waren verlangsamt (PR 12). Léngerfristige kon-
zentrative Anforderungen (KVT) konnte die Patientin dagegen mit altersentspre-
chender Tempoleistung (SW 58) und guter Konzentrationdeistung (SW 112) erbrin-
gen. Die Dauerbelastbarkeit (ca. 2 Stunden) war alerdings eingeschrankt.

Erhebliche Beeintréchtigungen zeigten sich beim Problemldsen und Planen
(Wisconsin Card Sorting Test - Nelson Form; Turm-von-Hanoi-Problem [3 Schei-
ben]). Frau B. gelang es nicht, Tellschritte zum Lésen eines komplexeren Problems
zu entwickeln, sie verstie3 wiederholt gegen vorgegebene Regeln und konnte ihr
Arbeitsverhalten nicht optimieren. Auch die Entwicklung von Hypothesen zum Er-
kennen von Kategorien und die Berlicksichtigung relevanter Rickmeldungen war
erheblich eingeschrankt (23 Fehler, 18 perseverative Fehler). Erwartungsgemal
war die Patientin komplexen Biroanforderungen (BET) nicht gewachsen. Bereits
das Verstehen der Instruktion war schwer maglich, so dal3 nur die erste Aufgabe des
BET mit deutlicher Hilfestellung bearbeitet werden konnte.

Dagegen waren Schriftproben gut mdglich. Bel Leseproben stellten sich vereinzelt
Lesefehler ein in Form von Audassung oder Verdrehung von Silben.

Hinweise auf eine Stimmungsstérung (Allgemeine Depressionsskala) gab es nicht
(RW 4). Auf die vorhandenen Probleme hingewiesen, reagierte Frau B. kaum be-
troffen und eher mit flappsigen Bemerkungen oder ganz fataistisch (,,Da kann man
nichts machen, ich mufl3 damit leben®).

Als MaB fir die Krankheitseinsicht wurden der Patientin und ihrer Mutter, die Mar-
burger Kompetenz Skala (Gauggel, in Vorbereitung) vorgelegt, in der beide unab-
hangig voneinander beurteilen sollten, welche alltdglichen Aufgaben bewdltigt wer-
den konnen (s. Abb. 1).

Von den 30 Items ergaben sich bei 18 Items diskrepante Angaben beziuglich der
Einschdtzung durch die Petientin selbst bzw. durch ihre Mutter. Bel drei Items
schétzte die Mutter die Schwierigkeiten geringer ein as ihre Tochter, bel 15 Anga
ben dagegen sah die Patientin weniger Probleme als ihre Mutter. Insbesondere bel
den Bereichen ,persinliche Hygiene', ,Einhalten von Terminen“, ,,Umgang mit
Argumenten®, ,,Empathie”und ,,Gestaltung des Alltags® schétzte die Patienten ihre
Kompetenz deutlich groRer ein.

Die Diskrepanz zwischen den Einschdtzungen der Familie bzw. des Freundes der
Patientin und ihren eigenen Bewertungen nahm im Verlauf der folgenden Wochen,
in denen die Erfahrung eines gemeinsamen Alltags gemacht wurden, noch zu. Die
Mutter berichtete nun auch immer héufiger von aggressiven Ausbriichen ihrer Toch-
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Abbildung 1: Kompetenzbeurteilung bei Therapiebeginn durch die Patientin und deren Mutter
(dargestellt sind 14 von 30 Items der Kompetenzskala)

ter in Situationen, in denen sie auf Defizite hingewiesen wurde. Solche Verhatens
weisen seien vor der Erkrankung nicht aufgetreten.

Zusammenfassend 183t sich festhalten, dal3 bei Frau B. eine massive anterograde
Gedéchtnisstérung und eine Problemlése- und Planungstorung vorliegen, die bel
Blutungen im Bereich der Arteria communicans anterior héaufig auftreten. Zusétz-
lich ist die Einsicht in die vorhandenen Probleme schwankend und teilweise nicht
vorhanden. Auch der Eigenantrieb ist deutlich verringert.

Behandlungsschwer punkte

Anfangs waren die Gedéachtniseistungen am deutlichsten beeintréchtigt und schienen
zunachst therapeutisch vorrangig zu sein, es zeichnete sich jedoch bald ab, dald das
Eintben externer Gedéchtnishilfen, sowie das Vermitteln metakognitiver Gedéchtnis-
Strategien von der Patientin nicht akzeptiert werden konnte, da ihre Einsicht in vor-
handene Defizite zu instabil war. Beispielsweise wurde das Fihren eines Terminka-
lenders immer wieder mit den Worten ,,das merke ich mir so!* ,,verweigert*, so dal3 das
therapeutische Vorgehen an die spezifischen Bedlrfnisse der Patientin angepald und
die Behandlung der Krankheitseinsicht dem Gedéchtnistraining vorangestellt wurde.

Behandlung der mangelnden Krankheitseinsicht

Um das Stérungsbewuldtsein zu verbessern, wurde ein direktives und ,konfrontie-
rendes’ Vorgehen gewdhlt. Bei der Durchfiihrung von Aufgaben mufdte die Patientin
jeweils vor Beginn und nach der Bearbeitung die Qualitét und Quantitét ihrer eige-
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nen Leistung einschdtzen. Im zweiten Schritt erhielt sie dann explizit Ruckmeldung
des eigenen Lestungsniveaus vom Therapeuten oder von anderen Patienten.

Dieses direkte Vorgehen war vertretbar, da die Patientin emotional ausreichend sta-
bil, teilweise sogar eher emotiona indifferent, erschien.

Die Rickmeldung der Leistung erfolgte zundchst wéhrend der Durchfihrung com-
putergestiitzter Gedachtnistrainingsaufgaben. Da die Patientin sich haufig nach der
Durchfiihrung der Aufgabe nicht mehr an ihre vorher abgegebene Prognose ihrer
eigenen Leistungsfahigkeit erinnern konnte, wurden die Trainingssituationen auf
Video aufgenommen und mit der Petientin im nachhinein analysiert und bewertet.
Als problematisch erwies sich, dal3 Frau B. bei dieser Form der Ruckmeldung dazu
neigte, kognitive Verzerrungen im Sinne sozialer Erwiinschtheit in die andere Rich-
tung abzugeben. Anstelle des ,,damit habe ich keine Probleme" antwortete sie jetzt
mit ,ich wei3 ja, dal? ich mir Uberhaupt nichts mehr merken kann“, wobei auch
hierbel eine adéguate emotionde Bewertung fehite. Im Laufe der Behandlung nah-
men diese Reaktionen aber wieder ab und die Leistungseinschdtzungen wurden zu-
nehmend redlistischer, ohne alerdings véllig redistisch zu werden.

Zwar konnte Frau B. in enigen Situationen relativ gute Einschdtzungen abgeben,
wobei sich hier insbesondere die nachtréglichen Analysen der Videoaufnahmen as
hilfreich erwiesen, aber diese Redlitésangemessenheit fand sich nicht in alen Si-
tuationen. Beispielsweise konnte es vorkommen, da3 Frau B. nach der Durchfih-
rung der Aufgaben argumentierte, diese Aufgabe sei ihr zwar nicht gelungen, aber
beim Einkaufen und im Alltag habe sie keine Gedéchtnisprobleme.

Da Frau B. sehr motiviert war, wieder in ihren Beruf zurlickzukehren, wurde die
Leistungsriickmeldung _nun nicht mehr bei einfachen Gedachtnisiibungen, sondern
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Abbildung 2: Zweite Kompetenzbeurteilung drel Monate nach Therapiebeginn (dargestellt sind
14 von 30 Items der Kompetenzskala)
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kontinuierlich wéhrend einer simulierten Berufssituation (Sekretariatsarbeiten) ge-
geben. Gleichzeitig wurde bel diesen mehrstiindigen Arbeitserprobungen versucht,
Frau B. ein systematisches Arbeitsverhalten (Fihren eines Aufgabenbuches mit No-
tieren aler wichtigen Auftrége und Arbeitsschritte, Kontrolle der erledigten Aufga
ben usw.) anzutrainieren.

Als hilfreich erwiesen sich Rollenspiele, in denen die Petientin die Rolle des Arbeitge-
bers tibernehmen sollte, der ihre Leistungen einschitzen und bewerten sollte. In Uberein-
stimmung mit Befunden aus der Allgemeinen Psychologie, zeigte sich, dal3 Situatio-
nen mit stérkeren emotionalen Kontexten, wie Frustration, Arger oder Wut auch besser
von Frau B. erinnert werden konnten. Erst das eigene Feedback ,,Ich wirde mich
selber noch nicht einstellen!* ermdglichte es, dald Frau B. spéter dazu Uberging, Check-
listen oder andere externe Hilfen in simulierten Berufssituationen héufiger anzuwenden.

Die Verlaufsmessung mit der Marburger Kompetenz Skala nach 15 Therapiesitzun-
gen (siehe Abb. 2) machte zum einen eine Abnahme von altéglichen Problemen
deutlich, zum anderen zeigte sich, da3 die Patientin sehr viel mehr Einsicht in vor-
handene Defizite zeigte und jetzt grofdtenteils ihre Kompetenz sogar geringer as
ihre Mutter einstufte. Ausnahmen bildeten alerdings nach wie vor die Bereiche
»personliche Hygiene*, ,,Empathiefahigkeit* und ,,Selbstbeherrschung bei Arger”.
Insbesondere bel der mangelnden Empathieféhigkeit muld daran gedacht werden,
dal3 emotionale Indifferenz und mangelnde Empathiefdhigkeit eng mit der kogniti-
ven Inflexibilitdt zusammenhéngen konnten, da letztere die Fahigkeit enschrankt,
sich in andere hineinversetzen zu kdnnen (vgl. Eslinger, in Cramon, 1994).

Behandlung der Amnesie

Es wurde Uber einen Zeitraum von zwei Monaten einmal wdchentlich ein compu-
tergestlitztes Gedéchtnistraining durchgefuhrt (restorativer Therapieansatz). Wie
die Verlaufsmessung mit dem AVLT zeigte (s. Abb. 3), verbesserte sich zwar die

Anzahl reprod. tems

B 1. Therapiestd.
R S 0O 7. Therapiestd. |
15 g - 13 Therapiestd. |

O-2NWEOONRWO

S Abbildung 3: Verénderung der
Trial1la Trial2a Triadl3a Trid4a TrialSa Tralib Tra6a Geda:htnigeigungen uber den
Lemdurchgange Behandlungszeitraum



Amnesie und Anosognosie 117

durchschnittliche Anzahl der gelernten Items von 5 auf 8 Items, dagegen blieb die
léngerfristige Behaltendeistung unverdndert (0 Items).

Aufgrund dieser Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, dal3 die Gedachtnis-
und Lernstérung mit groRBer Wahrscheinlichkeit dauerhaft sein wird und wenig
Maoglichkeiten besteht, diese noch weiter zu verbessern. Das kognitive Training
wurde daraufhin beendet, und es wurde verstérkt der Gebrauch externer Hilfen ein-
gelibt.

Behandlung der Antriebsminderung

Die Wiederaufnahme frilherer Hobbies und Interessen (Blumen stecken, Squash,
Schwimmen) wurde mit der Patientin besprochen und geplant. Dabei wurde auch
insbesondere die Organisation von Aktivitdten (Was mul3 ich bel einem Besuch des
Schwimmbades alles mithehmen? Wie komme ich zum Schwimmbad? usw.) durch-
gesprochen und versucht, Frau B. externe Hilfen wie z.B. die Anwendung von
Checklisten nahezubringen. Frau B. entwickelte im Laufe der Therapie eine deut-
liche Antriebssteigerung und vermehrte Eigeninitiative, was vermutlich auf ene
Vielzahl konfundierender Faktoren zuriickgefiihrt werden kann, von denen die the-
rapeutische Intervention nur einen Baustein darstellt.

Einbezug der Mutter in das therapeutische Vorgehen

In regelmélRigen Abstanden wurden Gespréche (oft telefonisch) mit der Mutter, der
Patientin alein und mit ihrer Tochter gemeinsam gefiihrt, mit dem Ziel, die Mutter,
die hauptséchlich die Betreuung Ubernommen hatte, zu entlasten und ihr Hilfen im
Umgang mit ihrer Tochter zu vermitteln. Die Mutter war in diesem Fall doppeltbe-
lastet, da ein halbes Jahr nach der Erkrankung der Tochter ihr Sohn bei einem Au-
tounfall ein schweres Schadel-Hirn-Trauma erlitten hatte, und sie nun vor der Si-
tuation stand, da3 zwei ihrer zuvor erwachsenen und selbstdndigen Kinder wieder
auf ihre Hilfe angewiesen waren.

Neben der Aufkldrung Uber die organischen Grundlagen bestimmten Problemver-
haltens wurden vor alem die Mdéglichkeiten weiterer rehabilitativer Mal3nahmen
und beruflicher Perspektiven besprochen, Ferner wurde die Mutter in die verhal-
tenstherapeutischen Programme miteinbezogen und konkrete Handlunganweisun-
gen fur die Situationen, in denen die Tochter eine gesteigerte Aggressivitét zeigte,
gegeben (z. B. ,,Time-Out‘-Methode, Ablenkung).

In den gemeinsamen Gespréchen mit Frau B. und ihrer Mutter wurde der Umgang
miteinander und die neue Abhadngigkeit der Tochter von der Mutter besprochen.
Waéhrend es anfénglich noch nicht moglich war, mit Frau B. Uber Schwierigkeiten
zu Hause zu sprechen, da sie diese nicht behalten konnte und deshalb auch behaup-
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tete, es gébe weder mit ihrer Mutter noch mit ihrem Freund irgendwelche Probleme,
verbesserte sich diese Fahigkeit im Verlauf der Behandlung. Zwar konnten von ihr
immer noch keine konkreten Problemsituationen erinnert werden, aber sie berich-
tete Uber das Gefuhl, sténdig unnétig bevormundet zu werden.

Welterer Verlauf

Leider wurde die ambulante Behandlung durch einen erneuten sechswichigen sta-
tiondren Rehabilitationsaufenthalt unterbrochen, der kurz vor Entlassung aus der
vorbehandelnden Rehabilitationsklinik beantragt worden war. Unglucklicherweise
wurde die Patientin aber nicht, wie vorgesehen, wieder in die Rehabilitationsklinik,
die sich in der Nahe ihres Wohnortes befand, aufgenommen, sondern an eine Reha
bilitationsklinik in Norddeutschland verwiesen.

Fazit

Dieser Falbericht zeigt, welche Schwierigkeiten bei der Behandlung von Patienten
mit einer schweren Gedéchtnisstorung auftreten konnen, wenn zusétzlich zur Am-
nesie noch das Stérungsbewufdtsein verringert ist. In solchen Féllen ist es unbedingt
notwendig, den Schwerpunkt der Behandlung auf die Verbesserung der Krank-
heitseinsicht zu legen. Nur wenn die Patientin ihre Stérken und Schwéchen genau
kennt, wird sie die Notwendigkeit der Verwendung von Gedéchtnisstrategien und
externer Hilfsmittel einsehen und versuchen, diese im Alltag auch anzuwenden.

Bei diesem Fallbeispiel wird aber auch deutlich, dald das Behandlungsziel bei Frau
B. nicht in der vollsténdigen Wiederherstellung der Gedéchtnisleistungen liegen
kann. Die Ergebnisse der Verlaufsuntersuchungen sprechen dagegen, dal3 sich die
Gedéchtnisfunktionen wieder ,restaurieren” lassen und die prdmorbiden Leistun-
gen wieder erreicht werden kénnen. Aus diesem Grund wurde, nachdem die Pati-
entin ein einigermallen ausreichendes Stérungsbewultsein entwickelt hatte, das
computergestiitzte Gedéchtnistraining abgebrochen. Schwerpunkt der ambulanten
Behandlung wurde das Eintrainieren des Gebrauchs externer Hilfen und des Ge-
brauchs einer Mnemotechnik (PQRST-Methode). Um den Transfer in den Alltag zu
erleichtern und die Akzeptanz auf Seiten der Patientin zu verbessern wurde der
Gebrauch solcher Methoden nicht in kiinstlichen Situationen gelibt, sondern wah-
rend reguldrer, fir die Patientin vertrauter Blroarbeiten. Leider kénnen wir noch
keine genauen Angaben Uber den Erfolg dieser Behandlung machen, da die Petien-
tin jetzt erst, nach der erneuten stationdren Rehabilitationsbehandlung, die ambu-
lante Therapie fortsetzt. Wéahrend des stationdren Aufenthaltes konnten keine we-
sentlichen Fortschritte erzielt werden. Generell mul3 der Nutzen einer solchen sta
tiondren Behandlung, fernab vom Wohnort und von den realen Problemen, in solch
einer fortgeschrittenen Phase der Rehabilitation in Frage gestellt werden. Frau B.,
die keinerlei korperliche Behinderungen mehr aufweist, und vermutlich eine blei-
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bende Gedéchtnisstérung behalten wird, wird nur von konkreten, im Alltag ,,ein-
programmierten” Kompensationsstrategien profitieren. Sollte es gelingen, das Sto-
rungsbewuldtsein weiter zu verbessern und auch den Gebrauch externer Hilfen und
der PQRST-Methode weiter zu verfestigen, wird Frau B. langerfristig wieder ein-
fache Sekretariatsarbeiten Ubernehmen kodnnen. Dadurch erscheint auch eine teil-
weise berufliche Wiedereingliederung moglich.
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