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Zusammenfassung

Dieser Beitrag beschéftigt sich mit dem theoretischen Fundament und den empirischen Grundlagen neuropsycho-
logischer Interventionen. Neuropsychologische Interventionen werden zwei groflen Therapiesdulen zugeordnet:
Interventionen zur Restitution und Interventionen zur Kompensation von kognitiven Stérungen. Bei den auf Resti-
tution abzielenden Interventionen sollen durch spezifische Funktionstherapien gestorte neuronale Systeme wieder
reaktiviert werden. Auf Kompensation abzielende Interventionen beinhalten dagegen den aktiven oder passiven
Ausgleich von Funktionsdefiziten durch vorhandene Féahigkeiten. Hierzu zahlt nicht nur das Lernen neuer Strate-
gien und der Einsatz von Hilfsmitteln, sondern auch die Verdnderung von Erwartungen, Lebenszielen und andere
kognitive Anpassungen. Beide Therapiesédulen liefern das Fundament fiir eine innovative NeuroRehabilitation, die
iiber das repetitive Training einzelner Funktionen hinausgeht.
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Abstract

This paper describes a framework for understanding neuropsychological treatments. Two important domains
(restitution and compensation) are proposed which guide neuropsychological treatment. Restitution of function
assumes that behavioral improvement results from the increasing integrity of the damaged functional system. Such
an improvement can be obtained by specific stimulations which foster reconnection of damaged neural circuits.
The compensatory approach to recovery is required when a permanent loss of function is expected. Compensation
refers to a set of strategies (e.g., developing new skills, altering goals and expectations, selecting alternative niches
or alternative goals) which are used to overcome or adapt to losses or deficits. Both concepts provide a promising
basis for NeuroRehabilitation and for future developments in this field.
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Einleitung

Fir hirngeschidigte Patienten wurden in den letzten Jahr-
zehnten eine ganze Reihe von Interventionsmethoden ent-
wickelt, um die hdufig nach einer Erkrankung oder Ver-
letzung des Gehirns auftretenden motorischen, kognitiven,
emotionalen, motivationalen und psychosozialen Stérun-
gen zu behandeln. Am Anfang waren es einzelne spezi-
fische Trainingsmethoden, die zur Behandlung isolierter
neuropsychologischer Stérungen (z.B. Wahrnehmungs-
und Aufmerksamkeitsstorungen) eingesetzt wurden [48],
spéter entwickelten sich aber zunehmend breiter angelegte
Therapieprogramme [37]. Ben-Yishay am »Rusk Institute
of Rehabilitation Medicine« der New York University pro-
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pagiert hier insbesondere den Gedanken eines therapeuti-
schen Milieus, in das die einzelnen Interventionen einge-
bettet werden miissen [4]. Ein solches Milieu erscheint vor
allem deshalb sinnvoll und notwendig, um die emotionalen
Probleme und das bei hirngeschddigten Patienten hiufig
verminderte Stérungsbewusstsein zielgerichtet behandeln
zu konnen [51]. Durch den Gedanken des therapeutischen
Milieus soll aber auch der Personlichkeit des Patienten, sei-
nen meistens multiplen Stérungen und den Bediirfnissen
der Angehorigen, die indirekt von den Folgen der Erkran-
kung oder Verletzung betroffen sind, umfénglich Rechnung
getragen werden [35].

In einem solchen therapeutischen Milieu geht es nicht nur
um die Wiederherstellung von Funktionen bzw. um die Be-
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seitigung oder Verminderung einzelner Funktionsdefizite,
sondern auch um die Entwicklung neuer Lebensziele, den
Umgang mit bleibenden Beeintrachtigungen und Behinde-
rungen sowie die Bewiltigung der emotionalen Belastung
der Erkrankung oder Verletzung. Gerade dieser umfassen-
de Blick auf den Patienten stellt einen wichtigen Entwick-
lungsschritt innerhalb der neuropsychologischen Therapie
und der Neuro-Rehabilitation dar.

Grundlagen einer neuropsychologischen Behandlung

Bei einer neuropsychologischen Behandlung lassen sich
zwei unterschiedliche Ansatzpunkte unterscheiden (s. Abb. 1):
Interventionen, die auf eine Funktionswiederherstellung
oder auf eine Kompensation der Defizite abzielen. Fiir eine
ausfiihrliche Darstellung der Grundlagen und Empirie der
neuropsychologischen Therapie siche Gauggel [20].

Restitution Kompensation
(Funktionswiederherstellung (Ausgleich von Defiziten durch

oder -verbesserung) Einsatz noch intakter Fihigkeiten)

l l

m Unspezifische Stimulation m Erhohte Anstrengung
m Spezifische Stimulation m Substitution durch latente

- datengesteuerte Stimulation Fahigkeiten

- konzeptgesteuerte Stimulation g Entwicklung neuer Strategien/
m Beeinflussung inhibitorischer Hilfsmittel

Prozesse m Verdnderung von Erwartungen
m Beeinflussung der und Zielen

Aufmerksamkeit m Wahl eines alternativen Ziels

Abb. 1: Ubersicht iiber die beiden wichtigsten Therapiesiulen einer neuro-
psychologischen Behandlung.

Auf Funktionsrestitution abzielende Interventionen

Allgemeines Ziel einer neuropsychologischen Behandlung
ist es, die vorhandenen kognitiven, emotionalen und moti-
vationalen Storungen sowie die daraus resultierenden oder
damit einhergehenden psychosozialen Beeintrachtigungen
und Aktivitdtseinschrankungen eines Patienten zu beseiti-
gen oder, falls dies nicht moglich sein sollte, diese so weit
wie moglich zu verringern. Die betroffenen Patienten sol-
len durch die Therapie ein moglichst hohes Funktionsni-
veau im Alltag wiedererlangen und soziale, berufliche und/
oder schulische Anforderungen mdglichst wieder alleine
bewiltigen konnen.

Um diese Ziele zu erreichen, werden Behandlungsme-
thoden und -programme eingesetzt, bei denen durch eine
intensive und repetitive Stimulation der beeintrichtigten
Funktion geschidigte neuronale Netzwerke teilweise oder
vollstindig wieder reaktiviert werden sollen. Die biologi-
sche Grundlage fiir diese Reaktivierung (Restitution) einer
Funktion stellt die Plastizitidt des Gehirns dar. In zahlrei-
chen Forschungsstudien konnte in den letzten Jahrzehnten

gezeigt werden, dass das Gehirn nicht aus einer Ansamm-
lung fest verdrahteter Nervenzellen besteht, sondern ein
dynamisches Geflecht bildet, das sich in Abhdngigkeit von
alltdglichen Erfahrungen oder Aktivititen kontinuierlich
verdndert.

Hinweise auf erfahrungsabhingige synaptische Verdnde-
rungen im Zentralnervensystem gibt es schon seit langer
Zeit. Bereits Hebb (1949) hat argumentiert, dass es zu
einer Stirkung synaptischer Verbindungen kommt, wenn
pra- und postsynaptische Neurone gleichzeitig aktiv sind
(»Hebbsche Regel«) [23]. Diese erfahrungsabhéngige neu-
ronale Plastizitdt bietet einen Ansatzpunkt, um eine auf Re-
stitution ausgerichtete neuropsychologische Behandlung zu
begriinden und entsprechende therapeutische Maflnahmen
zu entwickeln. Durch gezielte sensorische, motorische und
kognitive Stimulationen konnen die synaptischen Verbin-
dungen des geschidigten neuronalen Netzwerks neu ge-
formt und somit die Funktion dieses Netzwerks teilweise
oder vollstandig wiederhergestellt werden [26].

Konzepte zur Restitution gestdrter Funktionen

Sollte tatsdachlich ein geschidigtes neuronales Netzwerk

wieder reaktiviert werden konnen, stellt sich die Frage, wie

diese Reorganisation (Restitution) bei hirngeschidigten

Patienten erfolgen kann. Neben pharmakologischen/bio-

logischen Interventionen (Applikation von neurotrophen

Substanzen oder Keimdriisenhormonen, Implementation

von Stammzellen etc.) werden im Klinikalltag vor allem

Funktionstherapien eingesetzt, mit deren Hilfe die gescha-

digten neuronalen Systeme stimuliert werden. Robertson

und Murre unterscheiden dabei fiinf verschiedene Formen

einer solchen Stimulation [40]. Es handelt sich um

B unspezifische Stimulation,

B perzeptionsgesteuerte/datengesteuerte Stimulation (»bot-
tom-up targeted stimulation«)!,

B konzeptgesteuerte Stimulation (»top-down targeted sti-
mulation),

B Stimulation durch die Beeinflussung inhibitorischer Pro-
zesse und

B Stimulation durch die Beeinflussung von Aufmerksam-
keitskomponenten (z. B. Arousal).

Bei einer unspezifischen Stimulation werden allgemeine
und nicht zielgerichtete sensorische und motorische Anre-
gungen gegeben, um die Aktivierung und Ansprechbarkeit
eines Patienten zu verbessern. Die unspezifische Stimula-
tion kann durch Angehorige, Pflegekrifte, aber auch durch
Tiere oder technische Apparate erfolgen [34]. Beispiels-

"Der Weg von der konkreten sensorischen Information zum abstrakten All-
gemeinwissen wird in der kognitiven Psychologie meist als »aufsteigende
Informationsverarbeitung« (»bottom-up processing«) bezeichnet, der Weg
vom allgemeinen Wissen zur konkreten Information als »absteigende In-
formationsverarbeitung« (»top-down processing«). Datengesteuerte vs.
konzeptgesteuerte Informationsverarbeitung sind weitere Bezeichnungen
fiir die gleichen Sachverhalte.
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weise ist es in zahlreichen Kliniken iiblich, Radios oder
Fernseher zur unspezifischen sensorischen Stimulation
von Wachkoma-Patienten einzusetzen [29]. Sicherlich ge-
hort auch das »Snoezelen«, bei dem eine Stimulation vor
allem mit Hilfe von Licht, Gerduschen, Geriichen sowie
dem Geschmacks- und Tastsinn erfolgt, zur unspezifischen
Stimulation [27].

Im Unterschied zur unspezifischen Stimulation bildet die
spezifische Stimulation eine der zentralen Grundlagen der
neuropsychologischen Therapie. Die Durchfithrung einer
spezifischen Stimulation setzt dabei ein theoretisches Er-
klarungsmodell und solide neurowissenschaftliche Kennt-
nisse iiber die Funktionsweise des Gehirns, seiner Plas-
tizitdt und die ihr zugrundeliegenden Wirkmechanismen
voraus. Im Vorfeld einer spezifischen Stimulation muss
eruiert werden, welche Defizite bei dem jeweiligen Patien-
ten vorliegen und wo die Ansatzpunkte fiir eine spezifische
Stimulation bestehen. Eine detaillierte Diagnostik ist also
fiir die Planung und Durchfithrung zwingend.

Bei einer perzeptionsgesteuerten/datengesteuerten (bot-
tom-up) Stimulation handelt es sich um eine Form der spe-
zifischen Stimulation, bei der vor allem wahrnehmungsge-
bundene Aufgaben mit den Patienten durchgefiihrt werden.
Um eine »Neuverdrahtung« der geschiddigten Systeme zu
erreichen, miissen die Patienten die gewdhlten Aufgaben,
je nach Art der Funktionsstorung, tiber einen langeren Zeit-
raum intensiv durchfiihren (repetitives Training).

Ein Beispiel fiir eine solche perzeptionsgesteuerte Therapie
stellt das Aufmerksamkeits-Prozess-Training von Sohlberg
et al. dar [45]. 14 Patienten mit einem Schéadel-Hirn-Trau-
ma, die Defizite in der Aufmerksamkeit aufwiesen, wur-
den in einem Cross-Over Design {iber einen Zeitraum von
20 Wochen behandelt. Wihrend die Hélfte der Patienten
am Anfang 10 Wochen lang eine insgesamt 10 Therapie-
stunden umfassende Placebo-Behandlung, bestehend aus
Informationen iber die Erkrankung und unterstiitzenden
Gespréachen, erhielt, wurde mit den anderen Patienten iiber
10 Wochen ein insgesamt 24 Therapiestunden umfassendes
Aufmerksamkeits-Prozess-Training (APT) durchgefiihrt.
Nach 10 Wochen wechselte die Art der Behandlung. Pa-
tienten der Placebo-Therapie erhielten nun ein APT und
Patienten des APT eine Placebo-Therapie.

Das APT bestand aus einer Gruppe hierarchisch organi-
sierter Aufgaben, die in aufsteigendem Schwierigkeitsgrad
computergestiitzt dargeboten wurden und fiir deren Bear-
beitung verschiedene Komponenten der Aufmerksamkeit
(selektive und geteilte Aufmerksamkeit, Aufmerksam-
keitswechsel, Daueraufmerksamkeit), aber auch Arbeitsge-
déachtnisleistungen notwendig sind. Bei der Behandlung ka-
men bei jedem Patienten jene APT-Aufgaben zum Einsatz,
die spezifisch fiir sein Storungsprofil waren. Die Auswer-
tung der erhobenen Daten (subjektive Berichte der Patien-
ten, Aufmerksamkeitstests) machte deutlich, dass das APT
nicht nur in Aufmerksamkeitsleistungen, sondern auch in
exekutiven Funktionen zu einer deutlichen Leistungsver-
besserung fiihrte und der Wirkung der Placebo-Behandlung
iiberlegen war. Insbesondere exekutive Funktionen verbes-
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serten sich, weniger dagegen die selektive Aufmerksam-
keit und die Vigilanz. Auch zeigten schwer beeintrachtigte
Patienten eine stirkere Verbesserung der Aufmerksam-
keitsleistungen als leicht beeintrachtigte Patienten.

Ein weiteres Beispiel fiir eine perzeptionsgesteuerte The-
rapie ist das »Learned Non-Use Training«, bei dem die
nicht-paretische Hand fixiert wird und der Patient unter
Anleitung mit der paretischen Hand intensive motorische
Ubungen durchfiihrt [47]. Die Fixierung der nicht-betrof-
fenen Hand erfolgt bei dieser Intervention, um den Patien-
ten zu zwingen, ausschlieBlich die betroffene Hand einzu-
setzen. Da dieser Einsatz fiir die Patienten mit erheblichen
Miihen und Schwierigkeiten verbunden ist, vermeiden
Patienten haufig im Alltag den Gebrauch der paretischen
Hand (»learned non-use«) und setzen zunehmend nur noch
die nicht-betroffene Hand ein. Pulvermiiller und Kollegen
konnten zeigen, dass eine so aufgebaute forcierte Therapie
nicht nur bei motorischen Stérungen, sondern auch bei Pa-
tienten mit einer Sprachstdrung hilfreich sein kann [38].
Aphasische Patienten, die in einer intensiven Therapie nur
schwierige Sprachakte durchfiihrten, verbesserten sich
starker als Patienten, die an einer konventionellen Sprach-
therapie teilnahmen.

Ob perzeptionsgesteuerte Therapien bei allen kognitiven
Funktionsstérungen eingesetzt werden konnen oder nur bei
bestimmten, kann momentan noch nicht befriedigend be-
antwortet werden. Es gibt Hinweise, dass insbesondere Auf-
merksamkeits- und Wahrnehmungsleistungen verbessert
werden konnen. Bei Gedéchtnis- und exekutiven Funktions-
storungen scheint dagegen ein solcher Therapieansatz nur
bedingt erfolgversprechend zu sein. Dies konnte eventuell
daran liegen, dass diese neuronalen Systeme sehr empfind-
lich auf eine Erkrankung oder Schiadigung reagieren und
daher fiir eine Reaktivierung nicht mehr geniigend Nerven-
zellen vorhanden sind. Moglich wire auch, dass die entspre-
chenden neuronalen Systeme {iber eine perzeptionsgesteu-
erte Stimulation nicht zielgerichtet aktiviert werden kdnnen
oder momentan noch keine geeigneten Aufgaben fiir eine
perzeptionsgesteuerte Stimulation zur Verfiigung stehen.
Neuropsychologen gehen davon aus, dass neuronale Sys-
teme nicht nur unmittelbar durch sensorische Reize stimu-
lierbar sind, sondern dass auch eine »interne« Aktivierung,
eine so genannte konzeptgesteuerte Stimulation, moglich
ist. Als Beleg fiir die Annahme einer konzeptgesteuerten
Stimulation (»top-down processing«) kann u.a. die Arbeit
von Drevets et al. gelten, in der die Autoren nachweisen
konnten, dass sich der Blutfluss im priméren sensorischen
Cortex durch Manipulation der Aufmerksamkeit bzw.
durch unterschiedliche Erwartungen der Versuchsperson
beeinflussen lédsst [15]. Genauso reicht die mentale Vorstel-
lung einfacher Fingerbewegungen aus, um den Bereich des
motorischen Cortex zu verdndern, der bei der Durchfiih-
rung der Bewegungen aktiviert wird [33]. Eine Reihe von
Studien zeigen, dass mentale Vorstellungen in Verbindung
mit praktischen Ubungen helfen, die Enkodierung von In-
formationen zu erleichtern und das Erlernen von Fertigkei-
ten zu verbessern [32].
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Fir die Behandlung hirngeschéddigter Patienten bedeutet
dies, dass Therapiestrategien (z.B. Strategien zur Auf-
merksamkeitsfokussierung und -lenkung, mentale Vor-
stellungsaufgaben, Imagination) entwickelt und eingesetzt
werden konnen, um die betroffenen neuronalen Systeme
zielgerichtet zu reaktivieren. Hierbei gilt es zu bedenken,
dass vermutlich nicht alle neuronalen Systeme an einer
solchen konzeptgesteuerten Verarbeitung beteiligt sind,
sondern nur bestimmte zu ganz bestimmten Zeitpunkten.
»Frontalen« Systemen scheint hier eine besondere Bedeu-
tung zuzukommen.

Ein vierter restitutiver Stimulationsansatz beinhaltet die
systematische Beeinflussung inhibitorischer oder exzitato-
rischer Prozesse. Verschiedene klinische Fallberichte deu-
ten darauf hin, dass geschddigte neuronale Systeme noch
zusitzlich in ihrer Funktion durch den inhibitorischen oder
exzitatorischen Einfluss intakter neuronaler Systeme be-
einflussbar sind [24]. Vermutlich lésst sich der wiederholt
berichtete »positive« Effekt einer zweiten Lésion dadurch
erkldren, dass der stérende Einfluss eines anderen neuro-
nalen Systems wegfallt und das urspriinglich unter seinem
tatsdchlichen Leistungsvermogen funktionierende geschi-
digte neuronale System nach Wegfall der Inhibition wieder
besser funktioniert. Erste Studien weisen auf die positive
Wirkung inhibitionsreduzierender oder -aktivierender Sti-
mulationen hin [z.B. 19, 41, 43]. In der Untersuchung von
Schindler et al. (2002) wurde beispielsweise zur Behand-
lung eines visuellen Neglects ein visuelles Explorations-
training durchgefiihrt, wobei die Kombination des Explora-
tionstrainings mit einer Stimulation der Nackenmuskulatur
mittels Vibrator den grofiten Therapieeffekt erbrachte. Die-
ser Behandlungseffekt war auch noch zwei Monate nach
der Therapie vorhanden [43].

Der fiinfte und letzte Ansatz zur restitutiven Behandlung
hirngeschidigter Patienten besteht in einer gezielten Ver-
anderung der Aufmerksamkeit (z. B. Arousal) und/oder der
Motivation. Eine angemessene Aufmerksamkeit, die durch
pharmakologische (z.B. Gabe von Stimulantien), behavio-
rale (z.B. Spiegelkonfrontation, »hot seat«-Technik) oder
eine Kombination beider Interventionen erreicht werden
kann, scheint die synaptische Plastizitdt zu erhéhen und
dadurch den Prozess der Funktionswiederherstellung po-
sitiv zu beeinflussen. Beispielsweise konnten Robertson
und Kollegen durch phasische Aktivierungen (Darbietung
von Warnreizen) die Entdeckungsleistung von Neglect-Pa-
tienten in einer Computeraufgabe deutlich verbessern [39].
Gauggel und Kollegen konnten zeigen, dass eine Motivie-
rung durch die Setzung schwieriger Ziele zu einer Leis-
tungsverbesserung bei verschiedenen Aufgabenstellungen
(z.B. Rechnen, Feinmotorik) fiihrt und die erzielten Ver-
besserungen auch anhaltend sind [22].

Auf Restitution aufbauende Therapiemethoden
Die konzeptuellen Uberlegungen von Robertson und Murre

[40] eroffnen fiir die Behandlung hirngeschidigter Patien-
ten interessante und weitreichende Perspektiven. Es wird

deutlich, dass eine auf Restitution gerichtete Behandlung
durchaus zu einer mehr oder weniger umfangreichen Wie-
derherstellung geschidigter Systeme fithren kann. Voraus-
setzung hierfiir ist allerdings, dass das betroffene neuronale
System nicht zu sehr geschadigt ist und eine addquate re-
stitutive Therapie moglichst unmittelbar nach dem Ereignis
begonnen wird.

Bei der Durchfiihrung einer Funktionstherapie gilt es aber
zu bedenken, dass eine Reaktivierung der gestorten Funk-
tion — trotz der Plastizitit des Nervensystems — nicht mit
einigen wenigen Therapiesitzungen zu erreichen ist. Auch
koénnen durch Ubungen und Stimulationen die natiirlichen
physiologischen Grenzen nicht auler Kraft gesetzt werden.
Stimulationen miissen in hoher Frequenz und Intensitét
iiber einen langeren Zeitraum durchgefiihrt werden, um si-
gnifikante Verbesserungen zu erzielen. Karni et al. (1995)
konnten beispielsweise in einer funktionellen Kernspinto-
mographie-Studie bei gesunden Probanden nachweisen,
dass das Uben einer einfachen motorischen Aufgabe (bei
einer Trainingsdauer von 10—20 Minuten) erst nach drei
Wochen zu erkennbaren metabolischen Verinderungen in
den entsprechenden Hirnarealen fiihrte [25].

Genauso wie die Dauer der Funktionstherapie diirften die
Spezifitdt sowie die Art der Stimulation einen Einfluss auf
den Erfolg und die Schnelligkeit des Eintretens einer Ver-
dnderung haben.

Anhand der Beschreibung der verschiedenen Formen einer
auf Restitution gerichteten Behandlung ist sicherlich deut-
lich geworden, dass bei den spezifischen Interventionen
ganz unterschiedliche Methoden und Techniken zum Einsatz
kommen, die nicht nur einfache Papier- und Bleistiftaufga-
ben beinhalten, sondern zunehmend computergestiitzt und
in letzter Zeit auch in virtueller Realitdt dargeboten werden.
Kennzeichen der Stimulationen ist, dass priméar Fahigkeiten
und Fertigkeiten (prozedurales Wissen), weniger aber dekla-
ratives Wissen geiibt werden und die Stimulationsmethoden
sich an den Vorgaben kognitiver Theorien orientieren.

Bei der Durchfiihrung therapeutischer Stimulationen miis-
sen aber nicht nur die bereits genannten Faktoren bertick-
sichtigt werden, sondern auch die Tatsache, dass es sich
bei den Patienten um aktive »Lerner« handelt, die je
nach vorhandener Stérung in unterschiedlichem Umfang
zur Verarbeitung von Informationen und zum Planen und
Durchfithren von Handlungen in der Lage sind. Bei der
Behandlung spielen daher auch Faktoren wie Motivation,
affektiver Zustand, Art und Intensitit des Feedbacks, frii-
heres Wissen, Kontextlernen sowie Transfer und Organisa-
tion des Gelernten eine sehr wichtige Rolle. Zusétzlich gilt
es, die dynamische Interaktion des Lernenden mit seiner
Umwelt, Beobachtungslernen, die Darbietung von Beloh-
nungen/ Verstirkern, Zielsetzung, Selbsteffizienz und situ-
atives Lernen zu beachten.
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Maglichkeiten und Grenzen einer auf Restitution ausgerichteten
Therapie

Ohne Frage ist der restitutive Behandlungsansatz gerade in
der Akutphase der Erkrankung von grofler Bedeutung. Re-
stitutive Therapien kdnnen aber auch zur Erhaltung eines
aktuellen Funktionsniveaus eingesetzt werden oder helfen,
den weiteren kognitiven Abbau zu verzogern. Sie sind aber
auch deshalb im klinischen Kontext notwendig, weil das
wiederholte Stimulieren und Uben einer gestdrten Funk-
tion fiir Patienten und Angehdrige intuitiv ist und gerade-
zu als Therapiemalinahme erwartet und von den Patienten
bzw. deren Angehorigen gefordert wird.

Allerdings hat der restitutive Behandlungsansatz Grenzen:

B Die Fahigkeit zur Restitution scheint fiir einzelne kogni-
tive Funktionen (Doménen) sehr unterschiedlich zu sein
und verschiedene Funktionen lassen sich selbst bei in-
tensiver und langdauernder Therapie nur in begrenztem
Umfang verbessern.

m Es fehlt bei einer Reihe von Funktionsbereichen an iiber-
zeugenden Belegen fiir die Effektivitét einer restitutiven
Therapie.

B Therapieeffekte generalisieren nicht leicht und kénnen
von hirngeschidigten Patienten kaum auf andere Situatio-
nen und Aufgabenstellungen tibertragen werden, wenn
nicht wihrend der Therapie explizit auf eine Generali-
sierung hingearbeitet wird und motivationale Einfliisse
berticksichtigt werden [46].

H Die alleinige Konzentration auf die Funktionsrestitution
tragt nicht den multiplen und in vielen Fillen nachweis-
lich chronischen Stérungen hirngeschadigter Patienten
Rechnung. Es besteht die Gefahr einer Vernachlédssigung
psychosozialer und emotionaler Probleme der Patienten
und deren Angehdrigen.

H Die repetitive und langdauernde Durchfiihrung restitu-
tiver Therapien kann langweilig und ermiidend sein und
stellt deshalb besondere Anforderungen an die Leistungs-
bereitschaft und das Durchhaltevermdgen der Betroffe-
nen. Solche Eigenschaften sind aber gerade bei hirnge-
schadigten Patienten nicht immer vorhanden.

Aus diesen Griinden kann eine restitutive Therapie nicht
ohne eine genaue Indikationsstellung und Therapieplanung
durchgefiihrt werden. Sie muss dabei in der Regel auch in
ein umfassendes Therapieprogramm eingebettet sein. Die-
ses sollte nicht nur die Vermittlung von Informationen iiber
die Erkrankung, eine individuelle Therapieplanung und
-zielsetzung beinhalten, sondern auch Therapiestrategien
fiir jene Patienten, bei denen sich ein chronischer Verlauf
abzeichnet und bei denen durch funktionelle Therapien
keine signifikanten Verbesserungen mehr erreicht werden
konnen.

Auf Kompensation ausgerichtete Interventionen

Der auf Kompensation ausgerichtete Behandlungsansatz,
bei dem der Ausgleich der Funktionsdefizite durch den
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Einsatz noch intakter (verbliebener) Fahigkeiten und das
Lernen neuer Fertigkeiten und Strategien, aber auch der
emotionale Umgang mit den Folgen der Schidigung im
Mittelpunkt stehen, spielt insbesondere in der postakuten
Phase und bei chronischen Stérungen eine sehr wichtige
Rolle [36, 49].

Bei eciner auf Kompensation ausgerichteten Behandlung
wird davon ausgegangen, dass eine Funktionswiederher-
stellung nicht mehr moglich ist und eine Verbesserung der
Leistungsfahigkeit nur durch den Einsatz intakter Funktio-
nen und Fihigkeiten moglich ist (z.B. Gebrauch eines
Gedéachtnistagebuches zum Ausgleich einer anterograden
Gedéachtnisstérung). Dieser Mechanismus, der auch als
funktionelle Reorganisation oder funktionelle Adaptation
bezeichnet wird, bedeutet fiir die Behandlung, dass die Pa-
tienten vor allem lernen sollen, ihre eigenen Stirken und
Schwiichen zu erkennen, realistische Ziele zu setzen und
angemessene Erwartungen zu entwickeln sowie Alltagsan-
forderungen mit noch vorhandenen und intakten Féhig-
keiten zu bewiltigen (z.B. Lesen von Texten iiber Braille-
Schrift; Merken von Terminen durch Gebrauch eines Ter-
minkalenders; Erlernen einer Zeichensprache).

Schon Luria (1963) hat die funktionelle Reorganisation
als zentrale Grundlage fiir Funktionsverbesserungen bei
hirngeschiadigten Patienten angesehen [30]. Empirische
Studien unterstreichen die Bedeutung der Kompensation
zum Ausgleich von kognitiven, motorischen und sensori-
schen Defiziten (fiir eine Ubersicht siehe [12]), wobei zur
Kompensation auch die Optimierung des Verhaltens und
die bewusste Auswahl (Selektion) von Aktivitdten und Le-
benszielen gehoren [2]. Fiir Baltes stellen Selektion, Opti-
mierung und Kompensation zentrale Aspekte einer erfolg-
reichen Entwicklung und Anpassung im Alter dar [2, 3].
Aber nicht nur fiir ein erfolgreiches Altern, sondern auch
fiir eine erfolgreiche Bewiltigung einer Erkrankung oder
Verletzung, die mit bleibenden Behinderungen verbunden
sein kann, ist dieses Modell der Selektion, Optimierung
und Kompensation von grofler Relevanz. Es bietet fiir die
Entwicklung von auf Kompensation ausgerichteten Inter-
ventionen eine breite theoretische Grundlage und hilft, den
Therapieprozess zu strukturieren.

Der Prozess der Kompensation

Der Begriff »Kompensation« beschreibt einen Mechanis-
mus (z.B. Verhalten), mit dem ein Mangel oder ein Defizit
verringert wird. Dixon und Bdckman (1995) sprechen von
Kompensation, wenn ein objektives oder wahrgenomme-
nes Ungleichgewicht zwischen verfiigbaren Fahigkeiten
und Umweltanforderungen ausbalanciert wird [12]. Kom-
pensation setzt dabei das Vorhandensein eines Ungleichge-
wichts oder einer Diskrepanz zwischen den vorhandenen
Fahigkeiten einer Person und den Umweltanforderungen
voraus. Ein solches Ungleichgewicht kann nicht nur durch
eine Krankheit oder Verletzung, sondern auch durch eine
altersbedingte Abnahme der korperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit, einen Geburtsfehler oder eine Zunah-



NeuroRehabilitation: Auf dem Weg zu einem einheitlichen Behandlungsansatz

UBERSICHT

me der Umweltanforderungen ohne Entwicklung entspre-
chender Féhigkeiten entstehen.

Um erfolgreich kompensieren zu koénnen, ist in bestimm-
tem Umfang eine Wahrnehmung des vorhandenen Un-
gleichgewichts notwendig [8]. Dies gilt insbesondere dann,
wenn die Person aktiv Strategien oder Hilfen einsetzen oder
in Zusammenarbeit mit dem Therapeuten Erwartungen und
Ziele an die neue Lebenssituation anpassen soll [10]. Nur
die Wahrnehmung eines Ungleichgewichts kann letztend-
lich zu der bewussten Entscheidung fithren, im Alltag ver-
mehrt Kompensationsstrategien und -hilfen einzusetzen
oder Lebenspldne und -ziele zu verdndern (siche Abb. 2).
Allerdings gilt diese Aussage nicht fiir alle Fille, in de-
nen Kompensationsverhalten feststellbar ist. Berticksich-
tigt wird dabei ndmlich nicht, dass die Kompensation im
Laufe der Zeit automatisch und mit weniger Anstrengung
und eventuell auch ganz ohne willentliches Zutun erfolgen
kann [42].

Auf Kompensation ausgerichtete
neuropsychologische Interventionen

aktive passive
Kompensation Kompensation

aktive und passive
Kompensation

T I T

moduliert durch

m Grad des Stérungsbewusstseins

m Art und Umfang der vorhandenen
kognitiven Defizite

m Umweltfaktoren

m Personlichkeitsmerkmale

Abb. 2: Aktive und passive Kompensation. Dargestellt sind die Faktoren,
die den Einsatz aktiver und passiver Kompensationsstrategien und -hilfen
beeinflussen. Mit dem Begriff »aktive Kompensation« werden alle Aus-
gleichsstrategien (z. B. Notizbuch) bezeichnet, die der Betroffene bewusst
und zielgerichtet einsetzt.

Kompensationsformen

Welche Strategien oder Mechanismen konnen hirnverletzte
Patienten oder deren Angehdrige einsetzen? Welche Strate-
gien miissen im Rahmen einer neuropsychologischen The-
rapie vermittelt werden, um ein vorhandenes Ungleichge-
wicht erfolgreich auszugleichen? In der Literatur werden
fiinf allgemeine Kompensationsmechanismen und -formen
genannt, die fiir die Entwicklung und Durchfiihrung einer
Behandlung eine wichtige Rolle spielen [12]. Der Aus-
gleich kann durch

B die Investition von mehr Zeit und Energie (Anstren-

gung),
B die Substitution durch eine latente Fahigkeit,

B die Entwicklung einer neuen Fahigkeit (Einsatz von Stra-
tegien und Hilfsmitteln),

B die Verdnderung der Erwartungen sowie

B durch die Wahl einer alternativen Nische oder eines alter-
nativen Ziels

erfolgen. Am haufigsten werden Defizite sicherlich durch ei-
nen grofieren zeitlichen Aufwand und durch eine vermehrte
Anstrengung ausgeglichen. Beispiele hierfiir geben hirnge-
schidigte Patienten, die nach der Wiederaufnahme des Be-
rufs aufgrund eines langsameren Arbeitstempos mehr Zeit
im Biiro verbringen oder Arbeit mit nach Hause nehmen,
weil sie in der am Arbeitsplatz zur Verfligung stehenden
Zeit die anstehenden Aufgaben nicht bewiltigen konnen.
Ein weiteres Beispiel sind gedédchtnisgestorte Patienten,
die mehr Zeit darauf verwenden, um sich wichtige Dinge
zu merken.

Hilft diese Art des Ausgleichs nicht, kann der Betroffe-
ne vorhandene latente Fahigkeiten zur Substitution ver-
wenden. Ein Beispiel fiir eine solche Substitution wére
das Erlernen der Blindenschrift nach dem Verlust der
Sehfihigkeit. In einem solchen Fall wiirde die betroffene
Person vorhandene taktile Fahigkeiten zur Informations-
aufnahme nutzten. Luria (1963) hat diesen Vorgang mit
dem Begriff der funktionellen Adaptation umschrieben und
bezeichnet damit das Erreichen eines Ziels mit alternativen
Mitteln oder auf alternativen Wegen [30]. Hierunter fallt
auch die Entwicklung neuer Féahig- und Fertigkeiten oder
der Einsatz spezieller Strategien und Hilfsmittel, was als
eine dritte Moglichkeit zur Kompensation angesehen wird.
Beispiele fiir diese dritte Form der Kompensation sind der
Gebrauch von Strategien (z.B. Mnemotechniken, Zeichen-
sprache) oder die Verwendung von Hilfen (z.B. Rollstuhl,
Unterarmgehstiitze, Horgerdt, Gedachtnistagebuch, Kom-
munikationstafeln).

In der Therapiestudie von Levine et al., die ein gutes Bei-
spiel fir die Vermittlung komplexer Kompensationsstrate-
gien darstellt, erhielten Patienten mit einem Schidel-Hirn-
Trauma ein Ziel-Management-Training, das diesen Patien-
ten helfen sollte, anhand einer Heuristik die Planung von
Handlungen besser zu kontrollieren. Patienten, denen diese
Heuristik vermittelt wurde, zeigten gegeniiber Patienten
einer Kontrollgruppe, die ein motorisches Training durch-
fiihrten, bei verschiedenen Alltagsaufgaben signifikant
bessere Leistungen [28].

Fasotti und Kollegen (2000) fiihrten mit aufmerksamkeits-
gestorten Patienten ein Zeitmanagement-Training durch
[17]. Wiahrend der Therapie wurde dabei in einer ersten
Phase durch kontinuierliche Riickmeldungen das Problem-
bewusstsein verbessert und die Voraussetzungen zur Ein-
fiihrung des Zeitmanagements geschaffen. Danach wurde
in einer zweiten Phase das Zeitmanagement, das aus einer
Reihe kognitiver Strategien bestand, eingefiihrt und ge-
iibt. Hauptziel dieser kognitiven Strategien bzw. Selbstin-
struktionen war es, dem Patienten zu vermitteln, dass er
mehr Zeit zur Durchfiihrung von Aufgaben benétigt und er
sich daher mehr Zeit nehmen muss (»Let me give myself
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enough time«). In der dritten und letzten Phase stand die
Anwendung des Zeitmanagements in weiteren Anforde-
rungssituationen und dessen Aufrechterhaltung im Mittel-
punkt. Patienten, die eine solche Zeitmanagement-Therapie
durchlaufen hatten, waren in zwei alltagsorientierten Auf-
merksamkeitstests signifikant besser als Patienten, die all-
gemeine Vorschlidge zur Verbesserung ihrer Leistung (»Try
to imagine the things that are said«) gelernt haben.

Die Vermittlung von Strategien und Hilfsmitteln ist mo-
mentan sicherlich ein Therapiebereich der neuropsycho-
logischen Therapie, fiir den eine ganze Reihe von The-
rapiestudien vorliegen. Insbesondere die Effektivitit von
Strategien zur Kompensation von Gedachtnisstorungen,
sogenannte Mnemotechniken, wurden intensiv erforscht
[49, 50].

Personen, die ein Ungleichgewicht zwischen eigenen Fa-
higkeiten und Umweltanforderungen erfahren und dieses
Ungleichgewicht nicht durch die bisher beschriebenen
Strategien ausgleichen konnen, haben jedoch auch kogni-
tive Strategien zur Verfiigung, um mit dem entstandenen
Ungleichgewicht und den daraus entstandenen emotio-
nalen Belastungen umzugehen. Sie kdnnen Erwartungen
(d.h. Erwartungen des Patienten, aber auch Erwartungen
der Angehorigen oder anderer Personen) und/oder Ziele
verdndern und damit das Ungleichgewicht durch die Ver-
dnderung der Umweltanforderungen oder ihrer eigenen An-
spriiche und Erwartungen reduzieren. Alternativ kdnnen sie
aber auch Aufgaben mit einem geringeren Anforderungsni-
veau auswihlen oder die Kriterien fiir den eigenen Erfolg
verandern. Beispiele hierfiir geben Patienten, die nach ei-
ner Hirnschddigung aufgrund der vorhandenen Beeintrich-
tigungen nicht mehr erwarten, Vollzeit beruflich titig zu
werden oder sich mit einer weniger anspruchsvollen Ta-
tigkeit zufrieden geben. Ein besonders eindriickliches Bei-
spiel fiir den komplexen Prozess der Kompensation findet
sich in einem Artikel des Lernpsychologen Skinner, der in
diesem Beitrag seinen kompensatorischen Umgang (»intel-
lektuelles Selbstmanagement«) mit altersbedingten kogni-
tiven Problemen darstellt [44].

Die klinische Praxis zeigt, dass gerade die beiden letzten
Kompensationsformen von den betroffenen Patienten erst
im Rahmen einer spezifischen Therapie angewendet wer-
den [36]. Dies ist verstiandlich, weil die Entwicklung dieser
Strategien eine umfassende Krankheitsbewaltigung voraus-
setzt und mit der Erkenntnis einhergeht, dass ein Wiederge-
winnen der alten Fahigkeiten nicht mehr moglich ist; eine
Erkenntnis, die fiir den Patienten (und auch die Angehori-
gen) mit erheblichen emotionalen Belastungen verbunden
ist. Fiir die Patienten geht es in der Therapie darum, neue
Lebensperspektiven und -ziele aufzubauen und adaptive
Formen der Bewiltigung zu finden, um mit den »Verlus-
ten« umzugehen [5, 36].

Entwicklung der Kompensationsformen

Kompensatorisches Verhalten kann sich quantitativ und
qualitativ vom normalen Verhalten unterscheiden. Quan-
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titative Unterschiede ergeben sich in den Féllen, in denen
die betroffene Person mehr Zeit und Energie in die Durch-
fithrung einer Aufgabe investieren muss. Qualitative Un-
terschiede liegen dann vor, wenn die Person zum Ausglei-
chen des Defizits Ersatzfahigkeiten einsetzen muss. Solche
Ersatzfihigkeiten entstammen entweder dem normalen
Verhaltensrepertoire (z.B. Greifen mit den Zehen) oder
miissen in anderen Fallen vollig neu gelernt werden (z. B.
Einsatz der Zeichensprache bei Taubstummen, der Braille-
Schrift bei blinden Personen oder eines Zeitmanagements
bei aufmerksamkeitsgestorten Patienten).

Es ist offensichtlich, dass die aufgefithrten Kompensations-
arten unterschiedlich zeitaufwendig sind, wobei fiir das Er-
lernen neuer Fihigkeiten der grofite Aufwand in Rechnung
gestellt werden muss. Aus diesem Grund versuchen die
Betroffenen héufig, vorhandene Defizite zuerst durch den
Einsatz von mehr Zeit und Energie auszugleichen. Wenn
diese Strategie keinen Erfolg hat, erfolgt der Riickgriff auf
andere Kompensationsformen. In Abbildung 3 ist darge-
stellt, unter welchen Bedingungen in der klinischen Praxis
auf Kompensation ausgerichtete Interventionen eingesetzt
werden sollten.

Trotz eines Ungleichgewichts muss es aber nicht zwangs-
laufig zu einer aktiven Kompensation durch den Patienten
kommen. Eine Kompensation unterbleibt hdufig dann,
wenn die Patienten keine oder eine verminderte Krank-
heitseinsicht aufweisen [31] oder bei allen kritischen An-
forderungssituationen immer ein hohes MaB} an fremder
Hilfe oder Unterstiitzung gegeben wird. Aktives Kompen-
sationsverhalten scheint in dem Umfang abzunehmen, wie
Probleme in der Wahrnehmung vorhandener Defizite be-
stehen oder fremde Hilfen zur Verfiigung gestellt werden.
Solche Hilfestellungen werden hiufig durch Ehepartner
oder andere Bezugspersonen gegeben, die alle notwendi-
gen Aufgaben filir den Betroffenen erledigen. Aber auch
wohlgemeinte Verdnderungen in der Umwelt kénnen sol-
che Hilfen darstellen. Da sie in der Regel leicht und ohne
Mithilfe des Betroffenen zu realisieren sind, werden sie
haufig, besonders in der ersten Phase der Krankheit, an-
gewendet. Klinische Einrichtungen (z.B. Rehabilitations-
kliniken, Altenpflegeeinrichtungen) sind als Umwelten
konzipiert, die versuchen, den Behinderungen der Betrof-
fenen optimal Rechnung zu tragen [6, 9]. Beispielsweise
verringern Tirschilder, Farbmarkierungen an den Wanden
und Boden sowie Wegweiser die Belastungen des Gedécht-
nisses und erleichtern gedichtnisgestorten Patienten die
Orientierung.

Ein weiterer Grund, warum Kompensation unterbleiben
kann, besteht im Schweregrad des vorhandenen Defizits. Es
ist naheliegend, dass gerade bei sehr schweren Beeintréch-
tigungen eine Kompensation nicht erfolgt, da aufgrund der
Schwere keine Kompensationsmoglichkeiten vorhanden
oder mogliche Kompensationsstrategien in ihrer Anwen-
dung fiir den Betroffenen zu aufwendig und miithsam sind.
Beispielsweise werden Horgerdte haufig erst nach ldnge-
rer Gewohnung benutzt, da nicht nur relevante Tonsignale,
sondern auch alle anderen Signale (inkl. Gerdusche) ver-
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objektives oder wahrgenommenes Ungleichgewicht
zwischen verfiigbaren Fahigkeiten und Umwelt-
anforderungen l

nein

Wird das Ungleichgewicht durch den Patienten
wahrgenommen? l _
ja

Intervention

Therapiezielsetzung —_—
Kompensation durch Investition von mehr Zeit ~ tervention
-  —_—
und Energie
nein
Kompensation durch Einsatz latenter Fahig- Intervention
. —_—
keiten .
nein
. . . . Intervention
Kompensation durch Strategien/Hilfsmittel
l nein
Kompensation durch Veranderungen der Intervention
—_—
Erwartungen )
l nein
Kompensation durch Aufbau alternativer Intervention
Lebensziele / Nischenfindung _—

m Feedback-Interventionen
- Gruppensetting
- Rollenspiele / Belastungserprobungen mit Video-Feedback
- gelenkte Selbstbeobachtung
- geleitete Risikoerprobung
- Realitatsiiberpriifung

m partizipative und fremdbestimmte Zielsetzung
m Erstellen von Zielleitern
m Zielerreichungsskalierung

m Therapievorbereitung / Edukation (BSOC)
m Vermittlung/Training eines Zeit- und Pausen-Management

m Therapievorbereitung / Edukation (BSOC)
m Vermittlung/Training latenter Fahigkeiten

m Therapievorbereitung / Edukation (BSOC)
Vermittlung / Training von Strategien / Hilfsmitteln

Therapievorbereitung / Edukation (BSOC)

Erfassung von Erwartungen / Sorgen / Befiirchtungen
Thematisierung von »worst case«-Szenarien
Vorstellung positiver Patientenmodelle
Lebenszielplanung / Verlust- und Trauerarbeit

Therapievorbereitung / Edukation (BSOC)
Dokumentation und Diskussion alternativer Lebensziele
geschiitzte Arbeitsversuche

Lebenszielplanung / Verlust- und Trauerarbeit

Abb. 3: Indikationsschema fiir die Durchfithrung von auf Kompensation ausgerichteten Interventionen; BSOC steht fiir die Therapievorbereitung, in der
die Patienten tiber die Therapierationale informiert werden und die Bedeutung des Storungsbewusstseins (B), die Selektion (S), Optimierung (O) und

Kompensation (C) thematisiert werden.

stirkt werden. Dixon und Bdckman (1995) gehen davon
aus, dass Personen mit mittelgradig schweren Stérungen
eher Kompensationsstrategien und -hilfsmittel einsetzen
als Personen mit sehr leichten oder sehr schweren Storun-
gen [13]. Wihrend bei ersteren héaufig die Einsicht in die
Notwendigkeit fehlt, verfiigen Personen mit sehr schweren
Storungen meistens nicht tiber die zur Anwendung von
Kompensationsstrategien notwendigen Fahigkeiten.

Trotz dieses einleuchtenden Beispiels ldsst sich diese u-
formige Beziehung nicht als GesetzméaBigkeit verallge-
meinern. Wilson (1995) weist auf einen Patienten mit sehr
guten intellektuellen Fahigkeiten, aber einer sehr schweren
Gedachtnisstorung hin, der ein fast perfektes und hochef-
fizientes System von Kompensationsstrategien entwickelt
hat [50]. Obwohl der Patient eine globale Amnesie auf-
weist, ist er aufgrund seiner guten intellektuellen Leistun-
gen zur Kompensation der Gedachtnisdefizite in der Lage.
Dieses Beispiel macht deutlich, dass bei Hirngeschadigten

nicht nur der Schweregrad der Storung tiber den Erfolg der
Kompensation entscheidet, sondern auch die Intaktheit ver-
bliebener kognitiver Funktionen sowie eine effiziente neu-
ropsychologische Behandlung. Insbesondere das Vorhan-
densein von Defiziten in exekutiven Funktionen scheint
bei der Kompensation ein kritischer Faktor zu sein [1].
Des Weiteren muss bei der Vermittlung von Kompensa-
tionsstrategien und -hilfen darauf geachtet werden, dass der
praktische Nutzen flir den Betroffenen erkennbar ist und
die Anwendung der Hilfen beim Betroffenen oder anderen
Personen nicht auf Ablehnung stoft. Sieht der Betroffene
keinen direkten Nutzen oder entspricht der Gebrauch der
Kompensationshilfe nicht normativen Erwartungen, wird
die Bereitschaft, diese Kompensationshilfe einzusetzen,
abnehmen.

Neurologie & Rehabilitation 2-2007 | 97



UBERSICHT

S. Gauggel

Praktische Umsetzung einer auf Kompensation ausgerichteten
neuropsychologischen Behandlung

Die bisherigen Uberlegungen machen deutlich, dass die
Vermittlung von Kompensationsstrategien und -hilfen ge-
rade bei Patienten mit schweren Beeintriachtigungen syste-
matisch vorbereitet werden muss und eine Umsetzung der
Behandlung in einem therapeutischen Milieu (bzw. einem
Gruppensetting) sinnvoll ist [21]. Von Beginn an sollten bei
der Therapie implizit auf Kompensation ausgerichtete Be-
handlungselemente enthalten sein. Beispielsweise konnen
Patienten bereits in der Therapievorbereitung Visualisie-
rungs- und Gedéchtnishilfen (z.B. Flip-Chart, Therapie-
logbuch) kennen lernen. Zusitzlich zu diesen Hilfen gilt es
kompensatorisches Verhalten zu verstirken und zu fordern.
Es muss Bestandteil der Behandlung sein, dass Patienten
lernen, den Informationsfluss im Gesprach zu kontrollie-
ren (z.B. durch Verstindnisfragen, wenn Erklarungen nicht
verstanden wurden; durch die Kontrolle, ob sie noch am
Ball sind; von sich aus darauf hinweisen, wenn sie miide
oder erschopft sind).

Ein weiterer wichtiger Schritt in Richtung Kompensation
stellt die Entwicklung einer realistischen Selbsteinschit-
zung dar, da die Bereitschaft zur Anwendung kompensa-
torischer Strategien mit dem Bewusstsein fiir die vorhan-
denen Probleme und mit der Einsicht in die Notwendigkeit
ihrer Anwendung steigt [7, 18]. Hinzu kommt, dass mit ei-
nem verbesserten Storungsbewusstsein auch Erwartungen
an die eigene Leistung verdndert sowie Ziele und Aufga-
benstellungen ausgewdhlt werden, die dem momentanen
Leistungsniveau entsprechen. Auch Vermittlung von In-
formationen tiber die Erkrankung kann die Akzeptanz er-
hohen und die Notwendigkeit der Verwendung von Kom-
pensationsstrategien aufzeigen, wobei die Schaffung einer
Akzeptanz nicht nur bei den Patienten, sondern auch bei
den Angehorigen wichtig ist.

Restitution vs. Kompensation

Die von Dixon und Bdckman und von Baltes formulier-
ten Prozesse bilden die Grundlage fiir die zweite Sdule
der neuropsychologischen Therapie [2, 12, 14]. Restitutive
und kompensatorische Interventionen schlieBen sich aber
nicht gegenseitig aus, sondern ergénzen sich [11]. Wie En-
gelberts und Kollegen in einem Therapievergleich von auf
Restitution und Kompensation ausgerichteten Therapiepro-
grammen zur Behandlung von Aufmerksamkeitsdefizi-
ten bei Patienten mit fokalen Krampfanfillen nachweisen
konnten, profitierten gerade Patienten mit schwerer Sym-
ptomatik von beiden Behandlungsansitzen, weshalb eine
Kombination beider Behandlungsansitze die Regel ist [16].
Tabelle 1 gibt ein Beispiel fiir eine solche Kombination von
neuropsychologischen Interventionen.
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m Aufmerksamkeitsprozess-Training: Akustische und visuelle Aufga-
ben zur Stimulation komplexer Aufmerksamkeitsprozesse

m Erinnerungshilfen (Hinweisreize und Erinnerungshilfen): Entwick-
lung eines externen Geddchtniserinnerungssystems durch elektro-
nische Signalgeber (Uhren, NeuroPage) oder routinemaBige Erinne-
rungen von Personen

m Soziales Anpassungstraining: In Rollenspielen und Diskussionen
Vermittlung und Training von sozial angemessenen Verhaltenswei-
sen und Kontrolle aggressiven und impulsiven Verhaltens

m Unterstiitzendes Feedback: Positive und negative Riickmeldungen
tiber funktionelle und dysfunktionale Verhaltensweisen und deren
Konsequenzen in einem unterstiitzenden therapeutischen Milieu
mittels Video, Therapeuten oder anderer Patienten mit dem Ziel der
Verhaltensanderung

m Gelenkte Selbstbeobachtung: Selbstbeobachtung in Rollenspielen,
Verbalisierung von Zielen, Wiinschen und Erwartungen mit Diskus-
sion der vorgebrachten Punkte in therapeutischer Gruppe; Themati-
sierung der emotionalen Belastung

Tab. 1: Mogliche therapeutische Interventionen im Rahmen einer neuro-
psychologischen Behandlung

Fazit

Die vorausgegangene Darstellung gibt einen Uberblick dar-
iiber, auf welchen Behandlungstheorien neuropsychologi-
sche Interventionen aufbauen. Es sollte deutlich geworden
sein, dass neuropsychologische Interventionen in der Re-
gel in ein komplexes Behandlungskonzept eingebettet sind,
bei dem es sowohl um die Funktionswiederherstellung als
auch die Kompensation von Defiziten geht. Die dargestell-
ten Uberlegungen zur Behandlungstheorie sind nicht auf
neuropsychologische Interventionen beschrinkt, sondern
gelten aus Sicht des Autors fiir fast alle therapeutischen
MaBnahmen der NeuroRehabilitation.
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