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Falldarstellungen in der Klinischen Neuropsychologie

Falldarstellungen haben in der Psychologie und Medizin eine sehr lange Tradition,
die weit in die Wissenschaftsgeschichten dieser beiden Disziplinen zuriickreicht.
Auch in der Klinischen Neuropsychologie, der Schnittstelle zwischen Psychologie
und Neurologie, war die Erkenntnisgewinnung gerade in den Anfangen immer eng
verbunden mit der sorgfétigen und detaillierten Beobachtung und Beschreibung
ungewohnlicher und seltener Félle (Code, Wallesch, Joanette & Lecours, 1996).
Beispielsweise wies Paul Broca (1861) mit seiner damals aufsehenerregenden
Faldarstellung des Patienten ,, Tan“ auf den engen Zusammenhang zwischen einer
Lasion in der dritten Stirnhirnwindung und einer Sprachstérung hin.

Anhand solcher detaillierter Beobachtungen wurde aber auch schon lange Zeit vor
der Publikation von Broca versucht, Rickschlisse auf den Zusammenhang zwi-
schen Hirnschadigungen und Funktionsstorungen zu ziehen. Aufbauend auf einer
Vielzahl solcher Falldarstellungen wurden daraus Gesetzmalligkeiten Uber die
strukturelle Organisation und die funktionelle Architektur des Gehirns abgeleitet
(z.B. Lissauer, 1889).

Mit Entwicklung und Einsatz inferenzstatistischer Methoden der experimentellen
Psychologie in den 20er Jahren dieses Jahrhunderts trat die Einzelfaldarstellung in
der Neuropsychologie und auch in den anderen medizinisch-psychologischen Fel-
dern etwas in den Hintergrund. Grundbaustein der Erkenntnisgewinnung wurde das
Experiment, das mit einer moglichst grof3en Anzahl von Versuchspersonen (Patien-
ten) durchgefihrt wurde und mit dessen Hilfe sich weitreichende und statistisch
abgesicherte Gesetzmalligkeiten ableiten lassen.

Parallel zu der Entwicklung des experimentell-statistischen Gruppendesigns hat
sich aber auch die Methode der Einzelfaldarstellung weiterentwickelt. Wahrend
anfangs hauptséchlich die Betonung auf der Beschreibung des Verhdtens und Er-
lebens besonderer Einzelfale lag, wurden spéter zunehmend auch die Ergebnisse
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spezieller Untersuchungstechniken und -verfahren in die Faldarstellung miteinbe-
zogen (z. B. Liepmann, 1908).

Hieraus entwickelte sich die experimentelle Einzelfal-Anayse (Barlow & Hersen,
1984; Shallice, 1979) die in den 60er und 70er Jahren in der Klinischen Psycholo-
gie, insbesondere der Psychotherapie-Forschung, grofde Bedeutung erlangte
(Hayes, 1981). Die Entwicklung von N = [|-Versuchsplanen und entsprechenden
inferenzstatistischen Verfahren zur Sicherung von Interventionseffekten ist weiter
fortgeschritten (vgl. z.B. Yarnold, 1988; Mueser, Yarnold & Foy, 1991).

In der klinischen Neuropsychologie haben Einzelfalldarstellung eine besondere
Tradition. So stellt der Fall des Patienten H.M. ein gutes Beispiel fir ein experi-
mentelles, einzelfalorientiertes Vorgehen dar (Scoville & Milner, 1957). In einer
Vielzahl von Studien konnte am Beispiel von H. M. gezeigt werden, dal3 nach einer
bilateralen Schédigung des Hippocampus zwar eine schwere anterograde Gedacht-
nisstérung auftritt, aber zahlreiche intellektuelle Fahigkeiten unversehrt bleiben (zu-
sammenfassend siehe Milner, 1970). Ein dhnlich berlhmter Fall einer Patientin mit
einer visuellen Formagnosie (,,DF*) wurde in der Arbeit von Goodale und Milner
(1992) beschrieben. DF zeigt eine bemerkenswerte Dissoziation zwischen dem vi-
suellen Erkennen von Gegensténden und dem Greifen nach solchen Gegenstanden.
Obwohl sie die Orientierung von Objekten perzeptiv nicht unterscheiden kann, ist
sie doch in der Lage entsprechend orientierte Objekte problemlos zu ergreifen, was
ohne eine Codierung der Hauptorientierung des Objektes nicht mdglich ist. Diese
Dissoziation zwischen ,,Aktion” und ,,Perzeption” hat die theoretischen Vorstellun-
gen Uber die Arbeitsweise der dorsalen und ventraen visuellen Projektionssysteme
(Ungerleider & Haxby, 1994) beim Menschen revolutioniert.

Renaissance von Einzelfal-Studien

Seit etwa den 80er Jahren erlebt die Methodik der Einzelfall-Studie nicht nur in der
Klinischen Neuropsychologie (Miller, 1993; Shalice, 1979, 1988), sondern auch in
der Klinischen Psychologie (Hilliard, 1993) eine Renaissance. Der Verlag Oxford
University Press hat 1995 mit der Publikation der Zeitschrift ,,Neurocase” auf diese
Entwicklung reagiert. In dieser neuen Zeitschrift werden ausschliefdlich Einzelfall-
studien aus dem Gebiet der Neuropsychologie, der Neurologie und Neuropsychia-
trie publiziert.

Ausschlaggebend flur diese Entwicklung sind sicherlich zwel Griinde: Zum einen
ist die Planung und Durchfihrung einer Einzelfal-Studie im Vergleich zu einer
Gruppenstudie sehr viel 6konomischer, zum anderen kann im Rahmen einer Ein-
zelfdlstudie den individuellen Storungen des Patienten stérker Rechnung getragen
werden. Darlber hinaus konnen in einer Einzelfalstudie paradigmatisch spezifi-
sche Dissoziationen nachgewiesen oder Behandlungsverfahren erprobt werden, de-
ren Durchfiihrung in Gruppenstudien oft sehr viedl mehr Zeit in Anspruch nehmen
wirde.
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Einzelfalstudien kénnen so nicht nur zu einem besseren Versténdnis der spezifi-
schen Auswirkungen einer Hirnschédigung beitragen, sondern bieten sich beson-
ders zur Entwicklung und Evauation neuer Behandlungsmethoden und -verfahren
an. Nur die genaue Betrachtung des Einzelfalls, d.h. der Betrachtung des Patienten
mit alen seinen individuellen Beeintréchtigungen, Handicaps, aber auch verbliebe-
nen Ressourcen und intakten Bewadltigungsstrategien, seiner biographischen Ent-
wicklung sowie seinem sozialen und beruflichen Umfeld, erlaubt eine sinnvolle
Planung und Durchfiihrung rehabilitativer Mal3nahmen.

Aus dieser Uberlegung heraus ist das hier vorliegende Fallbuch der Klinischen
Neuropsychologie entstanden, das eine Mischung aus klinischen Fallbeschreibun-
gen und experimentellen Einzelfallstudien enthdlt. In 35 Fallbeispielen werden von
erfahrenen Klinikern detailliert die Auswirkungen einer Hirnschédigung auf die
motorischen und sensorischen Leistungen sowie die kognitiven und emotionalen
Fahigkeiten des betroffenen Patienten dargestellt. Auch die Auswirkungen auf die
Familie, den Beruf und das Alltagdeben finden dabel Beriicksichtigung. Schwer-
punkt der Darstellung ist primér das therapeutische Vorgehen und die Bemihung,
die Effektivitdt der durchgefiihrten Behandlung zu Uberprifen.

Die Fdlbeispiele stammen im wesentlichen aus acht Bereichen, wobei fast ale
wichtigen Themenbereiche aus der Rehabilitation hirngeschédigter Personen auf-
gegriffen wurden. Der Schwerpunkt liegt dabel allerdings eindeutig auf der Darstel-
lung der Behandlung kognitiver, emotionaler und psychosozialer Beeintréchtigun-
gen. Neben Fallberichten zur Behandlung einzelner Stérungen (visuelle Wahrneh-
mung, Sprache, Sprechen, Gedachtnis usw.) werden Behandlungsansétze bei
speziellen Patientengruppen dargestellt (Kinder, Jugendliche, &ltere Menschen,
apallische Patienten). Darliber hinaus finden sich Falldarstellungen, in denen Uber
umfassende und weitreichende Rehabilitationsmaldnahmen oder Uber ein Bera-
tungskonzept fir die Angehodrigenarbeit berichtet wird. Trotz der grofen Zahl an
Fallberichten konnten aus Platzgriinden nicht ale neuropsychologischen Stérungs-
bilder behandelt werden. Wir glauben jedoch, da’ in dem vorliegende Buch ein
breites Spektrum an therapeutischen Malinahmen fir eine Vielzahl von Stérungs-
bildern dargestellt wird und der Leser vielfaltige Anregungen fur die eigene klini-
sche Praxis erhdlt.
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Hirnverletztenlazarette und
die Anfange der Neurorehabilitation

Siegfried Gauggel

Die Hirnverletztenlazarette im |. Weltkrieg

Die Rehabilitation hirngeschédigter Patienten hat in Deutschland eine sehr lange,
mit Hohen und Tiefen versehene Historie. Bereits unmittelbar nach Beginn des
I. Weltkrieges, as eine zunehmend groRere Zahl von hirnverletzten Soldaten von
den Feldlazaretten zur weiteren Behandlung in die Heimatkliniken verlegt wurde,
... trat das Bedurfnis zu Tage, ihre Behandlung in ganz besonderer Weise, sowohl
in medizinischer, wie in sozidler Beziehung zu gestalten; in medizinischer, weil die
seelischen und korperlichen Ausfallerscheinungen der Hirnverletzten besonders
sorgfdltige Dauerbeobachtung, klinische und psychologische Analyse und speziali-
stische Behandlung erfordern; in soziaer, weil ein gro3er Teil der Verletzten teils
wegen umschriebener Defekte, teils wegen intellektueller und charakterologischer
Gesamtverénderungen der Berufsumschulung und &rztlich geleiteten Vorbereitung
fir das praktische Leben im Lazarett bedarf oder gar wegen sehr schwerer Schédi-
gungen dauernd leistungsunféhig und auf fremde Hilfe angewiesen ist." (Goldstein
& Reichmann, 1920, S. 418)

Poppelreuter, der die Nervenstation fir Kopfschiisse und die Provinzialberatungs-
stelle fur kopfschuRverletzte Kriegshbeschddigte in Kdln 1914 aufgebaut und bis
1925 geleitet hat, war einer der bekanntesten Firsprecher fir die Einrichtung spe-
zidler Behandlungszentren. Nach seiner Ansicht sind die Anforderungen und die
Aufgaben, die die Rehabilitation hirnverletzter Soldaten stellt, viel zu grof3, um ne-
benbel in einer psychiatrischen und neurologischen Klinik miterledigt zu werden
(Poppelreuter, 1917, 1918). ,,So wie die orthopédischen Kliniken selbsténdig neben
die chirurgischen Kliniken, die Ingtitute fir pathologische Physiologie selbsténdig
neben die physiologischen Institute getreten sind, so missen selbstdndige Institute
zur Untersuchung, Behandlung und Versorgung der Hirnverletzten entstehen. Ich
madchte, um den sachlich engen Anschlul3 an die normale padagogische und patho-
logische Psychologie hervorzuheben, die Namensgebung versuchen: Ingtitut fur kli-
nische Psychologie!* (Poppelreuter, 1917, S. 18)

An verschiedenen Ort in Deutschland (Kéln, Frankfurt am Main, Minchen, Halle,
Berlin, Kénigsberg, Hannover usw.) wurden in der Folgezeit solche Speziallazarette
fur hirnverletzte Soldaten eingerichtet. Die Aufgabe dieser Hirnverletztenlazarette
bestand (1) in der Untersuchung, Beobachtung und Behandlung, (2) der Wiederher-
stellung der psychischen Ausfélle durch die padagogische Behandlung auf Grund der
Ergebnisse fortlaufender medizinisch-psychologischer Analysen, (3) der Wiederher-
stellung der Arbeitsfahigkeit und die Berufswahl in Lazarettwerkstétten sowie (4)
der Begutachtung der Berufsféhigkeit und Rentenfestsetzung. Darliber hinaus dien-
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ten diese Ingtitute als soziale Beratungsstellen und Erwerbswerkstétten fir schwer-
beschédigte Hirnverletzte (Goldstein & Reichmann, 1920; Poppelreuter, 1928).

In einigen dieser Zentren entstand eine enge und fruchtbare Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten, Psychologen, Lehrern und Handwerksmeistern (z.B. Goldstein &
Gelb, 1918). Poppelreuter verstand diese Zentren as Ingtitution fur die ,,. . . Arbei-
ten des Forschers, des Arztes, des Psychologen, des Padagogen und der beruflichen
Praxis.“ (Poppelreuter, 1917, S. 18). Goldstein, der Leiter des Lazaretts fur Hirn-
verletzte in Frankfurt am Main, begriindete die Notwendigkeit der Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen (insb. mit Psychologen) vor allem dadurch, ,,. . . dal3
sowohl Arbeitskraft wie Kenntnisse des Arztes, der das Lazarett fur Hirnverletzte
leitet, zu einer fruchtbaren Tétigkeit in dieser Hinsicht nicht ausreichen wirden . . .“
(Goldstein & Reichmann, 1920, S. 459). Zur wissenschaftlichen Aufarbeitung (bzw.
Erforschung der Ausfallerscheinungen) sowie zur Durchfiihrung der Ubungsbe-
handlung bedarf es nach Ansicht von Goldstein einer engen Zusammenarbeit mit
einem Fachpsychologen, der nicht nur Uber das entsprechende methodische Reper-
toire verfligt, sondern auch Uber entsprechende normalpsychologische Kenntnisse
und Untersuchungsverfahren (Goldstein & Reichmann, 1920). ,,So fand aso bei
den Hirnverletzten die Psychologie Anwendung in ihrer ganzen Breite, angefangen
mit dem generellen psychologischen Forschungsexperiment (. . . ) durch die padago-
gisch-psychologischen Methoden hindurch bis zum praktisch-psychologischen
Test, zur Psychotechnik.” (Poppelreuter, 1928, S. 2)

Die Sruktur der Hirnverletztenl azarette

Die Struktur und die Organisation dieser Hirnverletztenlazarette war Uberraschend
modern und umfassend. Ausfiihrlich hat Poppelreuter (1917) den Aufbau seines ei-
genen Institutes beschrieben, in dem bis zum Ende des |. Weltkrieges Uber 700 Pa-
tienten behandelt worden waren. ,,Da ale Patienten auf3er Bett sind, konnten wir mit
dem Prinzip eines Krankenhauses, eines Bettenlazarettes, brechen. Die Station be-
steht aus zwei 10 Minuten voneinander entfernten Hausern. Im friheren Stadtwald-
Sanatorium weilen die Leute nur zum Schlafen, zum Einnehmen der Mahlzeit und
in den Erholungsstunden. Das zweite Haus, Theresienstral’e 64, enthdt die Untersu-
chungsraume, das psychologische Laboratorium, die Unterrichtszimmer, Arbeits-
und Werkstéttenraume. Die Leute kommen von morgens 9 bis 12 Uhr und nachmit-
tags von 4 bis 6 Uhr hierher, um zu arbeiten.” (Poppelreuter, 1917, S. 1)

Die ,,Nervenstation fur Kopfschiisse® in Kéln untergliederte sich in eine Ubungs-
schule und eine Werkstattabteilung (Poppelreuter, 1917). Wahrend in der Ubungs-
schule durch Unterricht die Storungen des Sprechens, Schreibens, Lesens, Rech-
nens und anderer kognitiver Funktionen behandelt werden sollte, diente die Werk-
dtattarbeit zur Verbesserung von Lahmungen, sensorischen Stérungen, Apraxien
und korperlichen Leistungseinbufen.

Die Ubungsschule bestand aus einer Oberklasse (27 Schiller), einer Unterklasse fiir
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Schwergeschédigte (10 Schiler), einer Klasse der Motorisch-Aphasischen (11
Schiler), einer Klasse der Sensorisch-Aphasischen (5 Schuler), einem Kursus fur
linkshandiges Schreiben fir Geldhmte (6 Schiler), einer Klasse mit , strengem”
Einzelunterricht fir besonders schwer Geschédigte (4 Schiler) und einer Klasse fir
Schwerhorige, Taube und psychogene Sprachstérungen (6 Schiler). Die Unter-
richtsklassen wurden von insgesamt 12 Lehrkréften, vier Volksschullehrern, zwel
Taubstummenlehrern, einem Psychologie- und einem Medizinstudenten sowie von
engagierten und geeigneten Laien betreut.

In der Oberklasse, der die leichtgeschadigten Schiller angehorten, bestand der Un-
terricht aus Lesen, Schreiben, Rechnen und ,Redlien*. ,,Dem Leseunterricht wird
die tagliche Zeitung zugrunde gelegt. Im Brennpunkt des Rechnens steht das
Sachrechnen; die Aufgaben aus dem Wirtschaftseben werden besonders beriick-
sichtigt. Geschichtliche, volkswirtschaftliche und geographische Lektire mit an-
schlieBender Besprechung, sowie Kinofilme ergeben den Stoff fur zweckent-
sprechende Aufsétze (Poppelreuter, 1917, S. 2) In der Unterklasse fir Schwerge-
schadigte wurden die gleichen Facher wie in der Oberklasse unterrichtet. Nur war
der Lehrstoff in bezug auf Umfang und Ziel reduziert. In der ,,Klasse der Motorisch-
Aphasischen” lag das Schwergewicht auf der Wiedererlangung der Lautsprache,
Lautbildungsiibungen, Nachsprechen, Rezitieren, linkshdndigem Schreiben und
Schreibsprache. Bel den Schilern der ,,Klasse der Sensorisch-Aphasischen” wurde
der Wiedererwerb des Sprachverstehens und verwandter Vorgadnge im Anschau-
ungsunterricht an einfachen Objekten, Bildern und Kinofilmen gelibt.

Die Werkdtattabteilung wurde von einem Gewerbeschullehrer geleitet und diente
vor alem zur Arbeitsbehandlung (,,Neulbung der Schaden“), mit der moglichst
frihzeitig (d.h. nach ca 6-12 Wochen oder sobald der Zustand der Wunde es er-
laubte) zunéchst versuchsweise mit leichter Beschéftigung begonnen werden sollte.
AuRerdem diente die Werkstattabteilung dazu, die aufgetretenen EinbufRen an kor-
perlicher und handwerklicher Leistungsféhigkeit festzustellen sowie zur prakti-
schen Begutachtung der Arbeitsfahigkeit und zur Uberwachung der ,,Anfangsstadi-
en beruflicher Neuaushildung“ (Poppelreuter, 1917, S. 2).

Alle zur damaligen Zeit wichtigen gewerblichen Berufsrichtungen aus dem Holz-
und Metalgewerbe waren in der Werkstattabteilung vertreten. Es gab eine Werkstatt
far Tischler, Drechsler, Schnitzer, Schuster, Schlosser, Schmiede, Installateure,
Klempner usw. AuRerdem waren ein Werkstattgeschéftszimmer und Arbeitsplétze
fir Zeichner, Konstrukteure, Ziseleure und Graveure vorhanden.

Die Behandlung in der Ubungsschule

In der Ubungsschule der Hirnverletztenlazarette wurde aber nicht ein fir damalige
Zeiten normaer Schulunterricht durchgefiihrt, sondern es wurde versucht, diesen
Fachschulunterricht umfassend mit méglichst konkretem Unterrichtsstoff zu gestal-
ten und anzureichern. ,,Sehr bald zeigte es sich, da3 die rein medizinische und die
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Ubliche klinisch-psychologische Untersuchung und Behandlung allein zur Beseiti-
gung der Stérung der Hirnverletzten, im besonderen der Ausféle auf psychischem
Gebiet nicht ausreichten. Es muften besondere Methoden erdacht werden, die dem
speziellen Ausfal im einzelnen Falle angepaldt waren. Als Vorbilder konnten etwa
die Behandlungsmethoden der Aphasischen dienen, wie sie von Gutzmann, Fro-
schels, Mohr und anderen schon im Frieden gehandhabt wurden. Entsprechend der
aul¥erordentlichen Vielfétigkeit der Ausfélle mufdte die Behandlung aber vielgestal-
tiger werden. Sie mufte sich auf einer eingehenden psychologischen Erforschung
der Stérung aufbauen.” (Goldstein & Reichmann, 1920, S. 435-436)

Ergénzt wurde dieser Klassenunterricht zum Teil durch abstrakte eintibende und
stérungsspezifische Laboratoriumsversuche. Beispielsweise verwendete Goldstein
das Tachistoskop, um gezielt Aufmerksamkeitsstérungen zu verbessern.

Auch Moede sieht den psychologischen Arbeits- und Ubungskurs als Hauptbestand-
teil der Behandlung. ,,Denn nicht blo3 der Muskel und das Gelenk kdnnen betrécht-
lich durch orthopadische Ubungen in allen ihren Leistungen gebessert werden, . . .,
sondern auch die Bewuldtseinskréfte bieten der Behandlung durch methodische
Ubungen ein sogar ungleich dankbareres Arbeitsfeld, deren Erfolge, wie viefatige
Erfahrung bewiesen hat, keineswegs hinter denen der korperlichen Orthopadie zu-
rickstehen.” (Moede, 1917, S. 11)

Moede postulierte auch Grundregeln fur die Gestaltung der psychologischen Ar-
beits- und Ubungskurse, die sich auch heute in zahlreichen Publikationen finden
(siehe auch StoRner, 1919). ,,Eine Einschrankung der Ubung aber auf einige wenige
Funktionen ist durch nichts gerechtfertigt. Vielmehr ist die systematische Ubung
des gesamten Bewufseins und dler seiner Funktionen das Ziel, dem eine rationelle
und methodische Ubungstherapie zuzustreben hat. Weiter sind wir der Ansicht, daf3
die geistige Funktionsibung zweckmaligerweise der Kenntnisvermittiung voran-
zugehen hat, da die Stérkung und Ausbildung der geschadigten Funktionen zunachst
in Angriff genommen werden muR;, ehe wir an eine Ubertragung von Wissen und
Vermittiung von Fertigkeiten denken kénnen.* (Moede, 1917, S. 13)

Dariiber hinaus sollten nach Moede bei der Durchfilhrung von Ubungskursen un-
bedingt folgende Punkte beschtet werden: (1) die Ubungsbehandlung sollte dann
beendet werden, wenn kein Lernzuwachs mehr zu verzeichnen ist, (2) die Ubungen
sollten umfassend und systematisch sein (Ubung aller BewuRtseinsfunktionen), (3)
die Ubungen sollten hierarchisch aufgebaut sein (d.h. zuerst sollten Empfindungs-
tibungen, dann Ubung der Vorstellungen und Vorstellungsablaufe und dann Auf-
merksamkeits- und Gedéchtnisiibungen oder intellektuelle Betdtigungen durchge-
fihrt werden. Anschlielend sollte die Entwicklung des emotionalen oder Gefihls-
lebens und die Gewohnung an Arger und Verdru im Mittelpunkt stehen. Ganz zum
Schlu3 sollte das impulsive Leben durch Willensiibungen gestdrkt werden.), (4)
einzelne Ubungen sollten oft wiederholt werden, und es sollte vom Einfachen zum
Schwierigeren fortgeschritten werden, (5) bei Gedéchtnisiibungen sollte zuerst das
Wiedererkennen, dann die gestitzte und letztendlich die freie Reproduktion ver-
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wendet werden, (6) auf den Funktionsresten sollte aufgebaut und (7) alle Ubungen
sollten fur den Patienten interessant gestaltet werden.

Erfolge der Behandlung

Goldstein, Poppelreuter und auch die anderen Leiter der Hirnverletztenlazarette wa-
ren sich darin einig, ,,. . . da3 an den Erfolgen der psychologisch-pédagogischen
Behandlung sowohl der umschriebenen wie der Allgemeinstérungen kein Zweifel
besteht (vgl. Protokoll der Wirzburger Tagung des deutschen Vereins fir Psychiatrie,
1918, Ztschr. f. d. ges. Neurol. und Psych. 16, 1918 und die einschlégigen Arbeiten
der dortigen Referenten). Sprachstérungen, Rechenstorungen bessern sich oft in we-
nigen Wochen, ebenso die Herabsetzung der psychischen Leistungsfahigkeit, wenn
auch natdrlich nicht zu selten eine gewisse geistige Schwéche zurlckbleibt - beson-
ders gilt letzteres fUr die Linksverletzten, und hier wieder besonders fir die Stirn-
hirnverletzten. Auch die algemeine Beeintréchtigung der korperlichen Lestungsfé
higkeit kann durch die korperliche Arbeit betrachtlich gebessert werden. Die
Ubungsfahigkeit fiir Berufsarbeit ist oft eine erstaunliche. Ein relativ groRer Teil der
Hirnverletzten wird wirtschaftlich wieder leistungsfahig; bei sehr vielen anscheinend
recht schwer Geschadigten gelingt es, sie in einem neuen Beruf zu leidlich brauch-
baren Arbeitern zu machen.” (Goldstein & Reichmann, 1920, S.457-458)

Poppelreuter und Goldstein untermauerten diese Aussagen auch mit entsprechen-
den Daten, wobei beide mit den hierbei verwendeten methodischen Ansédtzen ihrer
Zeit voraus waren.

Poppelreuter fuhrte bel seinen Patienten routineméldig konkrete Leistungsprifungen
durch. Beispielsweise mufdten alle Patienten spezielle Prifungen (z. B. die Aufgabe
des ,,Sternschneidens’) durchfiihren. Beim Sternschneiden sollte ein sechszackiger
Stern aus mittelstarkem Karton neunmal hintereinander ausgeschnitten werden. Da-
bei wurde die mittlere Zeit der Fertigstellung gemessen und eine Ubungskurve er-
stellt. Zusétzlich wurde noch die Qualitét der Arbeit beurteilt. In der Arbeitsprifung
lief3 Poppelreuter mit einer Stanzmaschine (von 1 m Maximalhebelausschlag und
15 kg Gewichtsbelastung) zwei Stunden lang mit 10 Minuten Pause Papierstreifen
nach bestimmter Vorschrift ausstanzen. Viele Prifungen wurden spédter durch noch
alltagsnahere Untersuchungen in Form der freien Werkstéttenarbeit ersetzt. Hierbei
muldten alle Hirnverletzten beispielsweise eine , Kistenprobe® durchlaufen. Bei die-
ser Kistenprobe sollten die Patienten unter bestimmten gleichen Bedingungen (kon-
stanter Arbeitsplatz, konstantes Werkzeug und Rohmaterial) nach vorher gegebener
Arbeitsanweisung eine Kiste herstellen. Der Werkstattmeister notierte die zu den
einzelnen Hantierungen bendtigte Zeiten und fihrte ein Arbeitsprotokoll.

Goldstein und Reichmann (1920) berichteten von nachtréglichen Befragungen ent-
lassener hirnverletzter Soldaten. Bel dieser Katamnese gaben 20% der im Frank-
furter Hirnverletztenlazarett behandelten Patienten an, fast wieder norma und voll
leistungsféhig zu sein. 32 % konnten als weitgehend leistungsfahig bezeichnet wer-



20 Siegfried Gauggel

den. Weitere 32 % waren nach der Behandlung wieder in der Lage leichte Arbeiten
zu verrichten, 16 % waren dagegen dauerhaft arbeitsunfahig.

Trotz dieser ,,beachtlichen” Erfolge wurde in den Arbeiten von Poppelreuter und
Goldstein immer wieder betont, dal3 die Behandlung kopfschulverletzter Soldaten
langwierig und aufwendig ist. Neben den Spétabszessen, den Wundheilungsproble-
men und den im Gehirn verbliebenen Gescholfdteilen und Splittern waren es vor
alem die lokdiserten Ausfalerscheinungen und die allgemeine Verringerung der
geistigen und korperlichen Leistungsfahigkeit, die die Behandlung so lange hinzo-
gen und erschwerten.

,Bel den korperlichen Krippeln ist die berufliche Brauchbarmachung zur Hélfte
ein technisches und gewerbliches Problem; die Félle sind zudem einfacher. Bei den
,Seclischen Krippeln® aber bestehen nicht nur Schwierigkeiten in der gleichen Wei-
se, sondern es kommen noch viel mehr dazu. Ein gesundes Gehirn kann, wie die
Féle der Kruppelfirsorge zeigen, selbst das Fehlen beider Arme noch Uberwinden,
aber ein krankes Gehirn kann es nicht zu solchen Hochstleistungen bringen. (Pop-
pelreuter, 1917, S.7/8).

Die weitere Entwicklung nach dem |. Weltkrieg

Nach dem Ende des |. Weltkrieges verloren die Hirnverletztenlazarette, die aus be-
hordlicher Fursorgepflicht gegentber den hirnverletzten Soldaten eingerichtet wur-
den, an Bedeutung. ,Letzten Endes ist die Hirnverletztensache wieder zu dem ge-
worden, was sie im Anfang war, eine nebenbel getriebene Angelegenheit, jetzt, wie
natUrlich, hauptséchlich im Rahmen der Psychiatrie bzw. Neurologie. (Poppelreu-
ter, 1928, S.6)

Von Anfang an mul3 den Leitern der Lazarette diese Situation und die Sonderstel-
lung der Lazarette bewuldt gewesen sein, und kaum einer machte sich Hoffnungen
auf einen Bestand Uber die Nachkriegszeit hinaus. Schon frihzeitig haben daher ale
Hirnverletztenstationen Vorbereitungen fir die Zukunft getroffen. Poppelreuter hat-
te bereits ein Jahr nach der Griindung (1914) die Entwicklung zu einem Institut fur
klinische Psychologie ins Auge gefald. Andere Lazarette schlugen andere Entwick-
lungsrichtungen ein. Das Frankfurter Ingtitut unter der Leitung von Goldstein ver-
legte seinen Schwerpunkt mehr auf die Psychopathologie, das Munchner Ingtitut
unter Isserlin wandte sich der Heilpédagogik zu. Das Hirnverletzteningtitut in Halle
schlug, so wie das Kdlner Ingtitut, die Richtung zur psychologischen Begutachtung
der Erwerbsbeschrankten bzw. zur Berufseignungsdiagnostik ein. Andere Hirnver-
letztenstationen wurden Beistandteil psychiatrischer Kliniken oder dienten nach
Kriegsende as reine Firsorgestellen (Poppelreuter, 1928).

Mit Beginn des Il. Weltkrieges lebte der Gedanke der Hirnverletztenlazarette wieder
auf, und in allen Wehrkreisen wurden solche Lazarette in neurologischen oder
psychiatrischen Kliniken eingerichtet. Allerdings finden sich in der entsprechenden
Literatur kaum Hinweise auf die Organisation und Struktur dieser Zentren. Es kann
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wohl davon ausgegangen werden, dal3 die Lazarette vergleichbar mit den wahrend
des I. Weltkrieges entstandenen Zentren aufgebaut waren.

Auch die Zusammenarbeit von Medizinern und Psychologen bei der Diagnostik und
Behandlung hirnverletzter Soldaten wurde fortgesetzt. Allerdings fand die Koope-
ration wahrend des Il. Weltkrieges ein abruptes Ende. Auf Dréngen von einfluf3rei-
chen Psychiatern verbot der Heeressanitétsinspekteur am 11.05.1942 die Verwen-
dung von Psychologen in Sonderlazaretten zur Betreuung Hirnverletzter. Als in der
Folgezeit, insbesondere nach Auflosung der Heeress und Luftwaffenpsychologie,
dennoch Psychologen in diesen Zentren arbeiteten, wurde das Verbot am
09.10.1944 wiederholt (Geuter, 1984). Nach diesem Verbot fragten Arzte aus den
einzelnen Wehrkreisen an, ,,. . . ob man die Psychologen nicht wenigstens als un-
selbstandige Hilfskréfte verwenden konne. Ernst Kretschmer, damals beratender
Psychiater beim Wehrkreis IX, bezeichnete den Einsatz solcher Hilfskréfte as be-
wahrte Gepflogenheit; unter Leitung von Arzten kénnten sie die notwendigen psy-
chologischen Untersuchungen durchfihren, Uber deren ZweckmaRigkeit kein
Zweifel bestiinde. In der Heeressanitétsingpektion dachte man aber anders und er-
klarte die Untersuchung zu einer rein &ztlichen Aufgabe (H 20/495).“ (Geuter,
1984, S. 387)

Was ist heute von den ersten Ansédtzen erhalten
geblieben?

Mitte der 70er, Anfang der 80er Jahre ist die Rehabilitation hirngeschédigter Patien-
ten und die damit verbundene Forschung international (vor alem aber in den ang-
loamerikanischen Landern) wieder in den Blickpunkt des Interesses geraten (vgl.
Diller & Gordon, 1981 a; Diller & Gordon, 1981 b; siehe aber auch Luria, 1963).

Sie erlebt seither hauptséchlich infolge des enormen Interesses an der Hirnforschung
(,,decade of the brain“) und aufgrund der grof3en Zahl von Personen mit Hirnverlet-
zungen oder -erkrankungen einen neuen und ungeahnten Aufschwung (z. B. Méeier,
Benton & Diller, 1987). Insbesondere aus dem angloamerikanischen Raum, wo sich
zahlreiche Programme unter psychologischer Leitung (z. B. die Rehabilitationspro-
gramme von Ben-Yishay, Prigatano, Sohlberg/Mateer, Trexler und Ylvisaker) eta
blieren konnten, kamen viele wertvolle Anregungen (z.B. Kreutzer & Wehman,
1991; Prigatano et a., 1986; Sohlberg & Mateer, 1989; Uzzell & Gross, 1986). Die
amerikanische ,,National Head Injury Foundation“ verzeichnet heute fir Hirngescha
digte mehr als 600 nationale Rehabilitationsprogranme (Ben-Yishay & Diller,
1993).

Diese Entwicklung ist auch an Deutschland nicht ganz spurlos vorbeigegangen. Al-
lerdings wird erst wieder almahlich an die ate Tradition und die Erfahrungen der
Hirnverletztenlazarette des |. Weltkrieges angekniipft. Uberraschenderweise scheint
es fast so, ds ob es diese Epoche der Hirnverletzten-Rehabilitation in Deutschland
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Uberhaupt nicht gegeben hat. Es bedurfte erst des AnstolRes von auf3en, um hierzu-
lande mit der Entwicklung von speziellen nicht ausschlielllich auf motorische Sto-
rungen ausgerichteten Behandlungsprogrammen und einer systematischen Evalua
tion wieder zu beginnen.

Erfreulich ist hierbei, dal3 das Augenmerk in der Behandlung nun nicht ausschlief3-
lich nur auf die motorischen Stérungen der Patienten gerichtet werden, sondern
auch die besondere Bedeutung kognitiver und emotionaler Defizite, Verhatenssto-
rungen und psychosozialer Probleme flr die berufliche, schulische und soziale
Reintegration erkannt wurde.

Heute ist es weitgehender Standard, dald in jeder neurologischen Rehabilitationskli-
nik neben der Physiotherapie, der Béderabteilung und der Ergotherapie auch logo-
padische und neuropsychologische Abteilungen vorhanden sind, die eigenstandig
entsprechende diagnostische Untersuchungen und Behandlungen durchfiihren
(Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, 1994).

Das heutige Behandlungskonzept

In den Hirnverletztenlazaretten waren die péadagogische Behandlung in der Ubungs-
schule und die Arbeitskurse in den Werkstattabteilungen Hauptbestandteil des Be-
handlungsprogramms. Mit diesen beiden Elementen wurde versucht, die motori-
schen, sensorischen und kognitiven Stérungen Hirnverletzter zu beseitigen oder so
welit wie mdglich zu vermindern. Im Prinzip finden sich diese beiden Therapiebau-
steine, wenn auch in modifizierter Form und unter anderem Namen, in den heutigen
Behandlungsprogrammen wieder (z.B. Gordon & Hibbard, 1991; Kreutzer & Weh-
man, 1991). Allerdings gliedern sich die Behandlungsprogramme heute in eine
Vielzahl von Einzelprogrammen und therapeutischen Methoden auf.

Auch die Anzahl der an der Rehabilitation beteiligten Berufsgruppen hat sich ver-
grolert, und es ist zu einer weiteren Spezialisierung und Aufteilung der Behand-
lungstétigkeit gekommen. Hauptgrund hierfir sind die multiplen Stérungen und
Beeintréchtigungen sowie die daraus folgenden Auswirkungen auf das Leben des
Patienten und seiner Familie. Zur deren Behandlung sind neben einem detaillierten
Stérungswissen grundiegende Kenntnisse aus verschiedenen wissenschaftlichen
Gebieten (z. B. Psychologie, Padagogik, Medizin, Physiologie, Soziarecht) not-
wendig. Die Aufgaben, die die Rehabilitation eines Hirngeschadigten stellt, Uber-
steigt die Kompetenz und Verantwortung einer einzelnen Berufsgruppe.

Im Vergleich zu den Anféngen der Rehabilitation hat sich auch das theoretische
Fundament und die Handlungsprinzipien in der Rehabilitation gedndert (Bundesar-
beitsgemeinschaft fir Rehabilitation, 1994; Gordon & Hibbard, 1991).

Gegenilber den 20er Jahren wissen wir heute sehr viel mehr Uber die funktionelle
Architektur und den strukturellen Aufbau des Gehirns (Gazzaniga, 1995; Kandel,
Schwartz & Jessell, 1991). Wir wissen aber auch mehr dartber, welche Stérungen
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und Beeintréchtigungen nach einer Hirnschadigung entstehen (z.B. Heillman & Va
lenstein, 1993) und wie sich diese auf das Leben der Betroffenen auswirken (z.B.
Richardson, 1990). Ferner wissen wir auch mehr darliber, wie die betroffenen Per-
sonen und deren Familien mit den entstandenen Problemen umgehen und welche
Faktoren zur erfolgreichen Bewdltigung férderlich oder hinderlich sind (z. B.
Brooks, Campsie, Symington, Besttie & McKinlay, 1987; Livingston, 1987; Peters,
Stambrook, Moore & Esses, 1990). Auch kénnen wir konkretere Angaben zur Art
und Effektivitét verschiedener Behandlungen machen (z. B. Benedict, 1989; Rid-
doch & Humphreys, 1994).

Trotz der Fortschritte und Erfolge, die bei der Rehabilitation hirngeschédigter Per-
sonen in den letzten Jahren erzielt werden konnten, darf nicht Ubersehen werden,
dal? Hirnschédigungen in viden Félen chronische Stérungen darstellen, die mit
dauerhaften Behinderungen und Beeintréchtigungen verbunden sind. Ein unkriti-
scher Enthusiasmus gegenilber den mdglichen Erfolgen rehabilitativer Mal3nahmen
ist daher nicht angebracht. Vielmehr geht es darum, die angewendeten Behand-
lungsmethoden sténdig kritisch zu reflektieren, zu evaluieren und gegebenenfalls
weiter- oder neuzuentwickeln. Diese kritische Auseinandersetzung ist dann mog-
lich, wenn die historische Entwicklung nicht in Vergessenheit gerét.
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