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Patienten mit Hirntumoren:
spezielle Aspekte der Rehabilitation

M. Paulig
Neurologisches Krankenhaus Miinchen

Zusammenfassung

Kognitive, kommunikative, perzeptive und sensomotorische Defizite finden sich bei einem wesentlichen Anteil
von Patienten mit Hirntumoren in Abhéingigkeit von Ausdehnung, Lage und Invasivitit des Tumors sowie vom
therapeutischen Vorgehen. Auch wenn weniger Daten als fiir andere Schidigungsétiologien vorliegen, so konnte
doch in mehreren Studien der letzten Jahre bei Hirntumorpatienten eine vergleichbare Effektivitit der Rehabi-
litation wie bei Patienten mit Schlaganfall oder Schiadelhirntrauma gezeigt werden. Gerade die Diagnose eines
malignen Tumors erfordert jedoch die individuelle Abwégung der Prognose beziiglich der Tumorprogression und
des moglichen funktionellen Gewinns durch die Rehabilitation im Hinblick auf die Lebensqualitit. Die Rehabi-
litationsbehandlung muss auf in realistischen Zeitrdumen erreichbare Ziele abheben. Spezielle Aufmerksamkeit
verlangen begleitende depressive oder andere maladaptive Symptome. Pharmakotherapie, Psychotherapie und
soziale Beratung unter Einbezichung der Angehdrigen sind hilfreich und oft entscheidend fiir den Erfolg der
Rehabilitation.
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Patients with brain tumour: special aspects of their rehabilitation
M. Paulig

Abstract

Impairments of cognition, communication, perception, and mobility are frequent sequelae in patients with brain
tumours depending on size, location and invasiveness of the tumour and on therapeutic regimens. Although there
is still only a paucity of data concernig the rehabilitation of patients with brain tumours it has been shown by
several studies in the course of the last few years that rehabilitation for these patients is comparably effective as it
is for patients with stroke or brain injury. However, particularly the diagnosis of a malignant brain tumour requires
to weigh up the individual prognosis of tumour progression and the possible functional benefit of rehabilitation
with respect to quality of life. Rehabilitation procedures must aim at goals that can be reached in realistic periods.
Special attention has to be paid to concomitant depression or other maladaptive symptoms. Pharmacotherapy,
psychotherapy, and social care involving the patient’s relatives are helpful and often crucial for the success of
rehabilitation.
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Einleitung

Die Inzidenz primérer intrakranieller Tumoren liegt nach
nordamerikanischen und australischen epidemiologischen
Studien bei etwa 8 auf 100.000 Einwohner [6, 33]. Der An-
teil der Gliome als meist nicht primér kurable Tumorenti-
tat liegt dabei zwischen 50 und 60 %. Bereits bei Erst-OP
von Gliomen werden bei 40—50% der Patienten relevante
sensomotorische Defizite oder kognitiv-affektive Auffil-
ligkeiten, bei etwa einem Viertel der Patienten Sprachsto-
rungen oder visuelle Wahrnehmungsstorungen beschrieben
[17]. Diese Patienten sind somit potentielle Kandidaten fiir

eine Rehabilitationsbehandlung. Aus diesen Zahlen lésst
sich abschitzen, dass die Rehabilitation von Patienten
mit Hirntumoren eine erhebliche gesundheitsékonomi-
sche Bedeutung hat. Tatsdchlich besteht auch in vielen
neurorehabilitativ titigen Einrichtungen eine lange Erfah-
rung auf diesem Gebiet. In Diskrepanz zu den beiden die
Neurorehabilitation dominierenden Schidigungsatiologien,
Schlaganfall und Schidelhirntrauma, ist die Datenlage zum
Thema Hirntumoren in der Literatur allerdings sehr spar-
lich. Wenn man gegenwirtig eine MEDLINE-Recherche
(iber Pub Med im April 2005) durchfiihrt, so findet man
von allen Publikationen zum Stichwort »stroke« immerhin
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bei 8,2 % die zusitzliche Angabe des Schliisselwortes »re-
habilitation«, bei »brain injury« sind es sogar 10,8% der
Arbeiten, die sich offenbar auf rehabilitative Aspekte be-
ziehen. Unter »brain tumour« sind es gerade mal 0,8 %,
und bei ndherer Sichtung befassen sich die meisten Publi-
kationen davon eigentlich nicht im engeren Sinne mit der
Rehabilitationsbehandlung. Viele Biicher liber die Behand-
lung von Hirntumoren enthalten keinen Hinweis auf die
Rehabilitation. Eine Ausnahme stellt [15] dar, und auch
im Tumorzentrum Miinchen besteht innerhalb der Pro-
jektgruppe »Hirntumoren« ein reger Austausch zwischen
Neurochirurgen, Neurologen/Neuroonkologen, Radiologen
und Rehabilitationsmedizinern. Das von der Gruppe her-
ausgegebene Manual umfasst auch ein ausfiihrliches Kapi-
tel tiber Rehabilitation [22].

Zunichst orientiert sich die Rehabilitationsbehandlung
an Symptomen und Syndromen, und nicht an Atiologien.
Danach ldsst sich schon vermuten, dass die »speziellen
Aspekte« bei der Rehabilitation von Hirntumorpatienten in
erster Linie nicht in den eigentlichen symptombezogenen
Behandlungsmethoden, sondern in der Indikationsstellung,
der Zielsetzung und den besonderen Begleitumstinden zu
suchen sind. Dabei muss man sich auch vor Augen halten,
dass die Rehabilitation von Hirntumorpatienten deutlich
heterogenere Bedingungen als bei anderen Patientengrup-
pen umfasst. Bei einem Patienten mit einem in toto rese-
zierten Meningeom, das vergleichbar dem Schédelhirntrau-
ma als einmaliges Schiadigungsereignis aufgefasst werden
kann, sind auch langerfristige Behandlungsziele sinnvoll
und die Rehabilitation kann meist interferenzfrei mit guten
Restitutionserfolgen ablaufen. Bei einem Patienten mit ei-
nem Glioblastom, einem sicher rezidivierenden hochmali-
gnen Tumor mit einer medianen Uberlebenszeit von 9—12
Monaten, sind Rehabilitationsziele innerhalb eines engen
Zeitfensters und mit kritischem Blick auf die Lebensqua-
litdt abzuwédgen. Hier sind ergdnzende Therapien wie Ra-
diatio und Chemotherapie interdisziplinir zu koordinieren
und die Krankheitsbewiltigung in der Konfrontation mit ei-
ner nicht kurablen malignen Erkrankung stellt eine zentrale
therapeutische Herausforderung dar.

Folgende Grundbedingungen fiir eine Rehabilitation von

Patienten mit Hirntumoren lassen sich formulieren:

B Es liegt ein rehabilitationsrelevantes Storungssyndrom
nach primérer Tumorbehandlung vor.

B Es stehen wirksame Behandlungsmethoden der Rehabi-
litation fiir diese Patientengruppe zur Verfiigung.

B Unter Berlicksichtigung der Gesamtprognose ist ein in-
dividuelles Rehaziel wahrscheinlich erreichbar.

B Es bestehen Rehafdhigkeit und ein Rehawunsch.

Die ersten drei Bedingungen sollen im Weiteren néher be-
leuchtet werden.
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Rehabilitationsrelevante Storungssyndrome

Im Prinzip folgt das Auftreten bestimmter Stérungsbilder
bei unbehandelten Hirntumoren wie bei erworbenen Hirn-
schiadigungen anderer Genese den Gesetzen der funktio-
nellen Neuroanatomie in Abhédngigkeit von Lasionsort und
Lasionsausmalf. Allerdings findet sich eine deutlich hohere
Variabilitdt. Die Ursachen dafiir liegen in der Neuroplasti-
zitdt bzw. der funktionellen Reorganisation des ZNS, die
durch den langsamen Raumforderungsprozess ermdglicht
wird, sowie im infiltrativen Charakter mancher Tumoren,
die funktionsfahige Neuronen innerhalb der Tumorausdeh-
nung belassen. In einer Studie aus der Arbeitsgruppe um
Damasio wurde ein Matching von 17 primir unbehandel-
ten Hirntumorpatienten mit Hirninfarktpatienten mit ver-
gleichbaren Lésionslokalisationen und eine ausfiihrliche
neuropsychologische Testung durchgefiihrt [1]. Unter der
Annahme, dass das Lisionsausmaf} in der Bildgebung bei
Hirntumoren wegen Begleitodem und Verdringung ten-
denziell iiberschitzt wird, erfolgte bereits eine Zuordnung
von jeweils etwas kleineren Hirninfarktmustern. Bei den
Tumorpatienten fanden sich geringere Defizite und eine
deutlich groere Variabilitdt als in der Vergleichsgruppe.
Auch Duffau et al. [4] fanden bei 77 Patienten mit niedrig-
gradigen Gliomen in eloquenten Hirnarealen pra- und post-
operativ deutlich geringere Defizite als erwartet. Der neuro-
anatomischen Variabilitdt wird in der modernen Tumorchir-
urgie durch préoperative funktionelle Bildgebung und vor
allem durch intraoperative Cortexstimulation, wie z.B. im
Bereich des Sprachmonitorings [26], Rechnung getragen.
Trotzdem steht die Neurochirurgie besonders bei infiltrati-
ven Tumoren in der Festlegung von Resektionsgrenzen oft
vor dem Dilemma von Funktionserhalt versus Radikalitat,
und neurologische bzw. neuropsychologische Stérungen
sind nach primérer Tumorbehandlung wie oben bereits aus-
gefiihrt hdufig. Neben dem operativen Vorgehen hat auch
die Strahlenbehandlung potentiell einen meist sehr protra-
hierten Einfluss auf die Auspriagung von Storungsbildern.
Bei Patienten, die wegen eines malignen Hirntumors eine
Ganzhirnbestrahlung erhalten, kénnen im Langzeitverlauf
zunehmende diffuse kognitive Probleme eine Rolle spie-
len [27]. AuBer dem durch Tumorcharakteristik und Thera-
pieinvasivitdt gepriagten Storungsbild haben natiirlich auch
die individuellen Ressourcen einschlielich des pramorbi-
den Niveaus erheblichen Einfluss auf die Rehabilitation.

In einer Studie von Mukand et al. [19] wurden bei 51 Hirn-
tumorpatienten, die konsekutiv in eine stationdre Rehabili-
tationseinheit aufgenommen wurden, die Storungssyndrome
differenziert beschrieben. Ein Drittel der Patienten war an
einem Glioblastom operiert, je ein Viertel an einem Menin-
geom oder an Hirnmetastasen. Es dominierten kognitive
EinbuBlen (80%) gefolgt von Hemi- bzw. Tetraparesen
(78 %) und visuellen Wahrnehmungsstérungen (53 %). Etwa
ein Viertel der Patienten war von einer Aphasie, Dysarthrie
oder Dysphagie betroffen. 74,5 % hatten Stérungen in min-
destens drei Doménen. Diese Haufigkeitsverhéltnisse sind
denen von Patientenpopulationen mit anderer Schadigungs-
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dtiologie in Rehakliniken annéhernd vergleichbar [24]. Die
Bedeutung der héufigen, aber oft nicht so augenfilligen
kognitiven Defizite ist nicht zu unterschitzen. Sie haben
erheblichen Einfluss auf die Lebensqualitit [7]. Ob dabei
Patienten mit links- oder mit rechtshemisphérischen Tumo-
ren gravierendere neuropsychologische Einbuflen und eine
schlechtere subjektive Lebensqualitdt haben, ist umstritten
[8, 29]. Dariiber hinaus gibt es Hinweise, dass kognitive und
verbal kommunikative Einschrankungen bei Hirntumorpati-
enten, auch unabhéngig von den etablierten prognostischen
Variablen wie Alter, Karnowsky Index oder Histologie, einen
pridiktiven Wert fiir das Uberleben haben [18, 32].

Wirksamkeit der Rehabilitationsbehandlung

Im Gegensatz zum Schlaganfall oder Schadelhirntrauma,
fiir die es reichlich Untersuchungen gibt, die die Effekti-
vitdt rehabilitativer Behandlungsmethoden belegen, gab es
zur Wirksamkeit der Rehabilitation bei Hirntumorpatien-
ten bis vor wenigen Jahren keine groferen Studien. Ein-
zelne kasuistische Berichte wurden publiziert, in denen ein
gezieltes neuropsychologisches Training etwa auch nach
einer ldnger zuriickliegenden Tumoroperation bei einem
Patienten noch zu einer Verbesserung fiihrte [25]. In jiinge-
rer Zeit wurden allerdings mehrere Studien verdffentlicht,
deren Grundansatz es jeweils war, die Effektivitdt der Re-
habilitation von Patienten mit Hirntumoren an derjenigen
von Schlaganfall- oder Schédelhirntraumapatienten zu
»validieren«. Es ging also in erster Linie darum, ob Reha-
bilitationszugewinne und Outcome der Tumorpatienten mit
denen anderer Gruppen vergleichbar sind. Die meisten Un-
tersuchungen schlossen Patienten mit sowohl benignen als
auch malignen Hirntumoren ein und verglichen beziiglich
des FIM (Functional Independence Measure), der Aufent-
haltsdauer sowie der sozialen Reintegration (Tab. 1). Die
Tumorpatienten zeigten dabei einen gleichen oder tenden-

Studie n Ergebnis
Sherer et al., Cancer 1997 13 6 besser
maligne Tumoren 6 gleich

1 schlechter

O'Dell et al., Arch Phys Med Rehabil 1998 40  FIM =
maligne u. benigne Tumoren Aufenthaltsdauer
vs. Schddelhirntrauma

Huang et al., Arch Phys Med Rehabil 1998 63 FIM
maligne u. benigne Tumoren Aufenthaltsdauer
vs. Schlaganfall Soziale Reintegration

Huang et al., Arch Phys Med Rehabil 2000 78 FIM
maligne u. benigne Tumoren Aufenthaltsdauer
vs. Schadelhirntrauma Soziale Reintegration

o~ 1]

N~ v

Wesling et al., Dysphagia 2003 24 kognitiver FIM
maligne u. benigne Tumoren mit Dysphagie Besserung Dysphagie
vs. Hirninfarkt mit Dysphagie Aufenthaltsdauer «)

Tab. 1: Zusammenfassung von Studien zur Effektivitdt der Rehabilitation
bei Hirntumorpatienten (FIM = Functional Independence Measure;

< Tumorgruppe signifikant kiirzer; > Tumorgruppe signifikant besser;
(<) Tumorgruppe tendenziell kiirzer; = kein signifikanter Gruppenunter-
schied)

ziell sogar besseren funktionellen Zugewinn im FIM, hat-
ten eine tiberwiegend kiirzere Verweildauer und eine glei-
che oder bessere soziale Reintegration als Patienten mit
Schlaganfall oder Schiadelhirntrauma [10, 11, 13, 21]. Ver-
gleichbare Zugewinne werden auch fiir Patienten mit Hirn-
metastasen beschrieben [16, 19]. In einer Studie, die 13 Pa-
tienten mit ausschlieBlich malignen hirneigenen Tumoren
beziiglich ihres Reha-Outcomes untersuchte, konnte bei 6
von Thnen eine z.T. iiber mehrere Monate anhaltende Ver-
besserung von Unabhéngigkeit und Produktivitit gezeigt
werden [30]. Eine kiirzlich publizierte Studie verglich das
Outcome von Dysphagien bei Tumorpatienten und Hirnin-
farktpatienten [35]. Die Tumorpatienten hatten bei tenden-
ziell kiirzeren Verweildauern einen vergleichbaren Benefit
beziiglich der Schluckstorung.

In einer eigenen Untersuchung verglichen wir Verlauf und
Outcome von 61 konsekutiv im Neurologischen Kranken-
haus Miinchen aufgenommenen Hirntumorpatienten mit
330 im selben Zeitraum stationir rehabilitierten Hirninfarkt-
patienten. 25 Patienten hatten einen malignen, 36 einen
benignen, jeweils operativ versorgten Hirntumor. Der Alters-
durchschnitt der Tumorpatienten war erwartungsgeméal etwas
niedriger (58,8 a vs. 67,0 a). Die Geschlechtsverteilung
betrug 69 % weiblich und 31 % ménnlich bei den Tumorpa-
tienten, 43 % weiblich und 57 % ménnlich bei den Infarkt-
patienten. Als Assessment wihlten wir neben der Glasgow
Outcome Scale (GOS) den Barthel-Index, da er im deut-
schen Sprachraum auch bei den Kostentrdgern weithin ak-
zeptiert ist und sich auch bei Gliom-Patienten als reliables,
anderungssensitives Instrument mit prognostischem Wert er-
wiesen hat [2]. Die Hirntumorpatienten zeigten tendenziell
ein besseres Outcome in der GOS und unterschieden sich
im Zuwachs des Barthel-Index nicht signifikant von den
Hirninfarktpatienten (Abb. 1). Wenn man die Ergebnisse
fiir maligne und benigne Tumoren allerdings getrennt be-
trachtet, so hatten die Patienten mit bosartigen Tumoren ei-
nen signifikant geringeren durchschnittlichen Barthel-Zu-
gewinn als die Patienten mit gutartigen Tumoren (Abb.2).
Allerdings wiesen sie eine groflere Heterogenitit der Ver-
laufe und eine hohere Komplikationsrate auf. Zum Thema
Komplikationen bei malignen Hirntumoren wihrend der
stationdren Rehabilitation publizierte Busch [3] Daten aus
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Abb. 1: Mittlerer Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung
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Abb. 2: Mittlerer Zuwachs Barthel-Index
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Abb. 3: Rehaentscheidung bei primar malignen bzw. inkurablen Tumoren

einem groflen Kollektiv von 385 Patienten. Allein 12 %
mussten wegen eines frithen Rezidivs reoperiert werden.

Neben den klinischen Verlaufsdaten haben mit dem ausge-
henden 20 Jahrhundert zunehmend auch die Mechanismen
der neuronalen Reorganisation das Interesse der Rehabilitati-
onsforschung erweckt. Dabei spielt die funktionelle Bildge-
bung eine herausragende Rolle. Sie ist von besonderem Inter-
esse flir die Rehabilitation, da hierdurch potentiell eine Infor-
mationsquelle tiber Verldufe und Prognose sowie idealerweise
ein Validierungsinstrument zur Verfliigung stehen konnte, das
die Wirksamkeit bestimmter Behandlungsverfahren anhand
des hervorgerufenen Hirnaktivierungsmusters als gilinstig
oder ungiinstig einzustufen vermag. Es gibt bislang einzelne
Studien nach Hirninfarkten, die dem funktionellen Zugewinn
durch bestimmte rehabilitative Behandlungsverfahren dis-
tinkte kortikale Aktivierungsmuster zuordnen konnten. Bei-
spielhaft sei hier ein Sprachverstandnistraining bei Wernicke-
Aphasikern [20] oder das Taub’sche Training bei Patienten
mit Hemiparese [31] genannt. Ob dhnliches auch fiir Patien-
ten mit Hirntumoren gilt, ist nach Kenntnis des Referenten
bislang nicht belegt. Es gibt nur einige Studien zu kortikalen
Reorganisationsmustern nach priméarer Tumorbehandlung im
allgemeinen. So scheint bei der Riickbildung von Hemipare-
sen bei initialer kompensatorischer Aktivitdt des ipsilateralen,
vom Tumor nicht betroffenen sensomotorischen Cortex nach
Operation die zunehmende Rekrutierung des perildsionellen,
kontralateralen Hirngewebes mit der motorischen Erholung
einherzugehen [28]. Rasche Anderungen der funktionellen
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kortikalen Organisation lassen sich bereits unmittelbar nach
Tumorresektion feststellen [5].

Reha-Entscheidungen bei nicht primar kurablen Hirntumoren

Wie sich aus den obengenannten Studienergebnissen erse-
hen lasst, sind die rehabilitativen Behandlungsmethoden,
die sich fiir Patienten mit Schlaganfall oder Schidelhirn-
trauma etabliert haben, in vergleichbarer Weise auch bei
Hirntumorpatienten wirksam [14]. Bei benignen, kurativ
behandelten Tumorerkrankungen kénnen die gleichen Indi-
kationen und Zielsetzungen der Rehabilitation wie bei den
genannten anderen Schadigungsatiologien gelten.

Anders verhilt es sich allerdings bei Patienten mit malignen
bzw. inkurablen Tumoren (Abb. 3). Die Indikationsstellung
fiir eine stationdre oder ambulante Rehabilitation muss ne-
ben dem Stérungsbild und seinen Auswirkungen auf Aktivi-
tat und Teilhabe die Gesamtprognose beriicksichtigen. Es ist
zwischen dem zu erwartenden Zugewinn an Funktion und
der dadurch verbesserten Lebensqualitit einerseits und dem
zu erwartenden Funktionsverlust durch Tumorprogression,
der verkiirzten Lebenserwartung und der potentiell geringe-
ren Lebensqualitdt durch Hospitalisierung andererseits ab-
zuwdgen. Zusitzlich gilt es oft postoperativ Rehabilitation
mit Bestrahlung oder/und Chemotherapie zu koordinieren.
Eine parallele Durchfiihrung kann sinnvoll sein. So kann
eine notwendige Strahlentherapie unter Umsténden auch be-
gleitend zur Rehabilitationsbehandlung durchgefiihrt wer-
den, ohne dass dies das Rehabilitationsergebnis verschlech-
tert [16]. Allerdings erfordert dies ein sehr sensibles, indi-
viduelles und flexibles Reha-Management, das rechtzeitig
Belastungsgrenzen erkennt. Nach unserer Erfahrung stellt
hier gerade die tagesklinische oder ambulante Rehabilitati-
on ein gutes Modell dar, da sie die Vorteile von Alltagsnihe
und geringer Hospitalisierung mit Flexibilitdt und Raum fiir
multidisziplinire, parallele Behandlungen verbindet.

Die Indikationsentscheidung fiir eine Rehabilitation und
die Koordination mit anderen Therapien erfordert eine
gute interdisziplindre Kommunikation von neurologischen
Rehabilitationsmedizinern mit Neurochirurgen, Neuroon-
kologen und Strahlentherapeuten. Die Zielsetzungen und
Therapieplanungen fiir die Rehabilitation miissen in enge-
ren Zeitfenstern greifen und Verlaufsevaluationen kritisch
iiberpriift werden, um den sehr heterogenen Bedingungen
gerecht zu werden [3]. Zielsetzung der Rehabilitation kann
eine berufliche und soziale Wiedereingliederung sein, oder
auch »nur« eine davon unabhéngige Verbesserung der Le-
bensqualitdt fiir den Patienten, die Pravention von Kompli-
kationen oder die Entlastung fiir betreuende Angehdrige.
Die in der Neurorchabilitation allgemein etablierten As-
sessmentskalen Barthel-Index und Functional Indepen-
dence Measure (FIM) haben sich auch bei Patienten mit
ZNS-Tumoren als sensitives Instrument zur Verlaufsbeur-
teilung erwiesen [2, 12]. Der in der Neuroonkologie weit-
hin gebrauchliche Karnowsky-Index ist dagegen sehr grob
und in seiner Sensitivitit gegeniiber funktionellen Ande-
rungen unterlegen [12].



Patienten mit Hirntumoren: spezielle Aspekte der Rehabilitation

UBERSICHT

Depression, Angst und Fatigue-Symptomatik haben einen
erheblichen Einfluss auf die Rehabilitation und Lebensqua-
litat [13, 23]. Speziell die Depression stellt eine hidufige
Herausforderung in der Rehabilitation bei ZNS-Tumoren
dar. In einer Studie von Wellisch et al. [34] erfiillte ein Drit-
tel der untersuchten Hirntumorpatienten die Kriterien einer
Major Depression; dies war ein deutlich hoherer Anteil als
bei einem Vergleichskollektiv von anderen Krebspatienten.
Neben der Psychopharmakotherapie spielen deshalb Psycho-
therapie und psychosoziale Beratung fiir die Krankheitsbe-
waltigung wihrend der Rehabilitation gerade bei Patienten
mit malignen Hirntumoren eine grof3e Rolle. Diese MafBinah-
men sollen einen giinstigen Copingprozess unterstiitzen, der
durch ein aktives Verhalten des Patienten und eine realisti-
sche Einschitzung der Problemsituation gekennzeichnet ist,
wihrend ein ungiinstiges Coping mit Passivitét, negativem
Denken, Resignation und Selbstanklage einhergeht [9].
Wie wohl kaum bei einer anderen Zielgruppe von Reha-
bilitanden in der Neurologie sind bei Patienten mit malig-
nen Hirntumoren oft palliativmedizinische Aspekte bereits
wihrend der Rehabilitationsphase zu beriicksichtigen. Da-
bei geht es um eine ausreichende medikamentdse Symptom-
kontrolle (z.B. Hirndrucktherapie, Schmerztherapie, An-
tiemese, Anfallskontrolle), um den oft ldngeren Prozess
der Aufklarung tiber Prognose, Verlauf und mogliche Vor-
sorgemafinahmen (z.B. Vollmachten, Patientenverfiigung)
sowie um die Begleitung von Patient und Angehdrigen.
Hilfreiche Informationen fiir Patienten, Angehori-
ge und Mediziner, auch tber lokale Selbsthilfegrup-
pen, finden sich bei der Deutschen Hirntumorhilfe e.V.
(www.hirntumor.net) oder auch bei der Deutschen Krebs-
hilfe e. V. (www.krebshilfe.de).

Fazit

B Rehabilitation von Hirntumorpatienten erfordert indivi-
duell angepasste Entscheidungen.

m Sie ist vergleichbar effektiv wie die Rehabilitation von
Schlaganfall- oder Schéddelhirntraumapatienten.

B Krankheitsverarbeitung und Coping bei Betroffenen
und Angehdrigen stellen eine zentrale therapeutische
Herausforderung dar.
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BUCHER

Vaclav Vojta

Die zerebralen Bewegungsstorungen im Sauglingsalter. Friih-
diagnose und Friihtherapie

7., korrigierte Auflage

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2004 | 347 S. | 366 Abbildungen |
48 Tabellen | € 39,95 | ISBN 3-13-140767-0

Sowohl die Diagnostik als auch die Therapie nach lojta
haben die Kinderheilkunde, die Entwicklungsneurologie
und auch die Physiotherapie nachhaltig geprigt. Das vor-
liegende Buch ist somit gleichsam Programm. Nicht un-
erwahnt bleiben darf, dass die Methode als ganzes heute
zu Zeiten evidenzbasierter Medizin und wissenschaftlicher
Priifmoglichkeiten durch die funktionelle Bildgebung nicht
mehr unumstritten ist. Doch darum geht es in dieser Be-
sprechung nicht. Die jetzige Auflage erscheint vier Jahre
nach dem Tod des Autors lediglich in korrigierter, inhalt-
lich nicht gednderter Fassung, herausgebracht durch die In-
ternationale Vojta Gesellschaft.

Die insgesamt 17 Kapitel bauen logisch aufeinander auf.
Nach einer Einleitung mit der Darstellung der Problematik
der Zerebralparese folgen Grundlagen zur Entwicklungsdia-
gnostik. Es folgen Abschnitte zu Lagereaktionen, abnor-
men Reaktionen, deren Bedeutung in der Entwicklungs-
diagnostik und schlie8lich Hypothesen zur Entstehung der
unterschiedlichen Formen der zerebralen Paresen im Ver-
lauf der Schwangerschaft. Abschnitte zur reflexbedingter
Fortbewegung und zu Moglichkeiten des Einsatzes in der
motorischen Rehabilitation leiten zur Therapie iiber. Es
folgen Darstellungen der Resultate zur Frithbehandlung,
Studienergebnisse und abschlieBend die Beschreibung
der Reflexfortbildung als allgemeines Behandlungsprinzip
in der motorischen Rehabilitation. Herauszuheben ist die
reichhaltige Bebilderung insbesondere der Lagereaktionen
in unterschiedlichen Entwicklungsstadien. Anzumerken
bleibt allerdings, dass pure Schwarz-Wei3-Fotos heutzu-
tage sicherlich nicht mehr zeitgemal sind. Gleiches gilt
fiir das Layout ohne Gliederungshilfen oder farbliche Her-
vorhebung. Insbesondere fallt negativ auf, dass die gesam-
te krankengymnastische und rehabilitationsmedizinische
Literatur der letzten 20 Jahre nicht berticksichtigt ist, die
»jingste« Literaturstelle stammt aus dem Jahr 1983!! So-
mit ist das vorliegende Buch im Grunde nur speziell Inter-
essierten zu empfehlen, oder aber Krankengymnasten, Pad-
iatern und Nervenirzten, die nach Originalliteratur suchen.
Dem Buch, der Gesellschaft und der Methode bleibt eine
griindliche Uberarbeitung zu wiinschen, insbesondere auch
unter Berticksichtigung der zwischenzeitlich verfiigbaren
diagnostischen und therapeutischen Techniken.
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