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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund unserer langjahrigen klinischen Erfahrungen in der neurochirurgischen-neurotraumatologi-
schen Friihrehabilitation stellen wir unser Dreiphasenmodell zur frithen sprachlichen Aktivierung schwerst hirn-
verletzter Patienten vor. Das Ziel unserer Therapie ist es, optimale Voraussetzungen zu schaffen, die den Patienten
zu ersten Interaktionen und Reaktionen anregen, um relevante sprachverarbeitende Prozesse zu aktivieren. Die
erste Phase unserer Therapie umfasst die Kontaktanbahnung zwischen dem Patienten und dem Therapeuten, in der
zweiten Phase wird der Schwerpunkt auf die Entwicklung formaler Dialogstrukturen gelegt. In der dritten Phase
steht die Entwicklung komplexerer Interaktionen und erster Handlungsabfolgen im Vordergrund. Wir integrieren
Elemente der auditiv verbalen, der taktilen und visuellen Stimulierung sowie die rhythmische und prosodische
Gestaltung der Sprache, die immer an eine soziale Interaktion zwischen dem Patienten und dem Therapeuten
gekoppelt werden. Unsere Art der Therapie der frithen sprachlichen Aktivierung bietet eine strukturierte Vorge-
hensweise fiir klinische Neuropsychologen und Sprachtherapeuten, die mit schwer hirnverletzten Patienten in der
Friihrehabilitation arbeiten.
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A therapy model for the early verbal activation of severe brain injured patients
B. Kemper, A. Bach

Abstract

From the background of our many years of clinical experiences in the neurosurgical neurotraumatological early
rehabilitation we present our three phase model for the early verbal activation of severe brain injured patients. The
aim of our therapy is to provide optimal requirements enabling the patients to show first responses and interaction
in order to activate speech relevant processes. The first phase of our therapy includes the setting up of contact
between the therapist and the patient, in the second phase the main emphasis is put on the development of formal
dialogue structures. In the third phase the development of complex interpersonal interaction and first programmed
forms of activity are in the centre of attention. We integrate elements of auditory verbal, tactile and visual stimu-
lation, rhythm and prosodic organisation of speech which are always linked to social interaction between the
therapist and the patient. Our kind of therapy provides a structured procedure for clinical neuropsychologists and
speech therapists working with severe brain injured patients in the early rehabilitation.
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Einleitung

In der neurologischen-neurochirurgischen Friihrehabili-
tation werden Patienten mit schwersten Hirnschidigun-
gen nach Schidelhirntraumen, Hirnblutungen etc., die zu
neurologischen, motorischen und neuropsychologischen
Storungen unterschiedlichsten Ausprdgungsgrades fiih-
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ren konnen, interdisziplindr behandelt [9, 27, 28, 32]. Die
Weiterentwicklung der Neurorehabilitation und Studien zur
Neuroplastizitidt des Gehirns erdffnen neue Wege fiir die
Rehabilitation hirnverletzter Patienten [7, 12, 14, 26, 29].

Therapeuten gleich welcher Disziplin wissen um die grofie
Herausforderung, mit einem bewusstseinsbeeintrichtigten
Menschen in Kontakt zu treten, dessen Erleben, Befinden,
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Wahrnehmung und Kognition nicht sicher beurteilbar sind.
Im frithen Remissionsverlauf stellt sich fiir den Therapeu-
ten immer wieder die Frage, {iber welche Form der Wahr-
nehmung der Patient verfiigt und ob er liber die vegetative
Reagibilitdt hinaus Anzeichen bietet, mit seiner Umwelt
und seinem Gegeniiber zu interagieren.

In der Friithrehabilitation hirnverletzter Patienten wird die
Bedeutung der Wiedererlangung und Foérderung von Kom-
munikation im Rahmen des koérpernahen Dialogaufbaus
[30, 31], in basalen und multisensorischen Stimulations-
programmen [2, 15, 19, 21] und in der Musiktherapie dis-
kutiert [23, 24]. Spezifische neuropsychologische Behand-
lungsansétze in der Friihrehabilitation fiir bewusstseinsver-
dnderte Patienten befinden sich in der Entwicklung. Im
Zentrum der aktuellen Diskussion stehen hier vor allem
Therapiemodelle, die sich mit verschiedenen neuropsycho-
logischen Syndromen auseinandersetzen und sich in der
Behandlung vor allem auf die Bahnung von Bewegungen
und Handlungen konzentrieren [10].

In der logopédischen Fachliteratur wird die Notwendigkeit
der friihen sprachlichen Stimulierung in der Akutphase
nach einem Hirninfarkt besonders herausgestellt [3]. Hier-
fiir bekannte Therapieansitze und -materialien sind jedoch
fiir den attenten und bereits aktiv am Therapieprozess be-
teiligten Patienten konzipiert worden [20, 24]. Unter neu-
ropsychologischen und logopddischen Gesichtspunkten
wird selten {iber die Anbahnung und Stimulation sprach-
verarbeitender Prozesse in der frithen Remissionsphase
schwerst hirngeschédigter Patienten diskutiert, obgleich
die sprachliche Kommunikation ein ureigenstes menschli-
ches Bediirfnis darstellt.

Wir haben auf der Basis unserer klinischen Erfahrung ei-
nen Therapieansatz entwickelt, der die Behandlungsliicke
zwischen dem nicht mehr komatosen, aber deutlich wahr-
nehmungs- und kommunikationsbeeintrachtigen Patienten
einerseits und dem attenten, interaktiven Patienten ande-
rerseits schlieft.

Unser Ansatz der frilhen sprachlichen Aktivierung (FSA)
nutzt prélinguale Kommunikationsformen und Methoden
der auditorisch sprachlichen und sensorischen Stimulation
unter gleichzeitiger Einbettung sozialer Interaktionsformen,
um Voraussetzungen flir das Wiedererlangen der sprachli-
chen Kompetenz im linguistischen Sinne zu schaffen.

Theoretischer Hintergrund

Unser interdisziplindres diagnostisches und therapeutisches
Verstiandnis in der neuropsychologischen Frithrehabilitati-
on basiert auf den Arbeiten Lurias [16, 17]. Vor allem seine
Methode der beobachtenden Syndromanalyse bietet sich in
modifizierter Form in der neuropsychologischen Friihreha-
bilitation als klinisches Diagnostikum an, da sein Vorgehen
vor allem eine qualitative Analyse neuropsychologischer
Beeintrachtigungen erlaubt [5]. Bereits die genaue klini-
sche Beobachtung der aus Hirnschidden resultierenden Ver-
dnderungen im Erleben, im Verhalten und in der kognitiven
Informationsverarbeitung eréffnet eine Wissensquelle, die

erste Anhaltspunkte iiber die zerebrale Organisation psy-
chischer Funktionen erlaubt. Lurias Studien sind deshalb
flir unsere Therapie von Relevanz, da er erstens die hoheren
kortikalen Funktionen des Menschen als in ihrem Ursprung
sozial begreift und in ihrer Ausfiihrung durch Sprache und
Bewusstsein vermittelt sieht. Zweitens stellte er die gro-
e Bedeutung der Selbstregulation der Sprache fiir kogni-
tive Prozesse heraus, die die Notwendigkeit einer frilhen
sprachlichen Aktivierung in Hinblick auf die Forderung
kognitiver Leistungen begriindet [18].

In seiner »Drei Block Theorie« beschrieb er drei Funk-
tionseinheiten. Tonus, Wachheit und Bewusstsein unterlie-
gen der Steuerung des Hirnstamms und subkortikaler Hirn-
regionen. Im okzipitalen, temporalen und parietalen Cortex
werden visuelle, akustische und sensorische Informationen
aufgenommen, verarbeitet, gespeichert und integriert. Im
frontalen Cortex werden Handlungen, Sprache und Kogni-
tion programmiert, gesteuert und kontrolliert.

Luria erklarte das Auftreten neuropsychologischer Sym-
ptome vor allem aus einer verdnderten Form des Zusam-
menspiels verschiedener Funktionssysteme des Gehirns.
Er beschrieb das Gehirn als dynamisches, aktives, liberaus
effizientes und anpassungsfahiges Organ, welches fiir reha-
bilitative MaBnahmen offen ist.

Einen weiteren Hintergrund unseres Therapieansatzes bil-
den die Arbeiten zur Entwicklung der kindlichen Sprache,
in der die herausragende Bedeutung der frithen sozialen
Beziehung des Kindes, wie sie vor allem in der Mutter-
Kind-Dyade zum Ausdruck kommt, fiir die kognitive und
seelische Entwicklung herausgestellt wird [4, 25]. Es wird
betont, dass das Kind im sozialen Kontakt mit der Mutter
interpersonale Handlungs- und Aufmerksamkeitsstruktu-
ren entwickelt, bevor Kernstiicke linguistischer Prozesse
wie Phonologie, Semantik und Syntax tiberhaupt erlernt
werden kdnnen.

Neuropsychologisch-logopadisches Therapieprogramm zur
friihen sprachlichen Aktivierung hirngeschadigter Patienten
(FSA)

Unser Konzept der friihen sprachlichen Aktivierung (FSA)
ist fiir erwachsene Patienten mit abgeschlossener Sprach-
entwicklung in der Frithrehabilitation entwickelt worden,
bei denen sich typische Anzeichen der Remission (z. B. Au-
gendffnen, Fixieren etc.) nach schweren Gehirnschiadigun-
gen beobachten lassen [11].

Die FSA startet unmittelbar am Krankenbett des Patienten.
Unter Berticksichtigung der korperlichen Belastbarkeit, der
Bewusstseinslage und Wachheit des Patienten werden vom
Therapeuten Zeitpunkt, Art und Dauer der therapeutischen
Interventionen bestimmt.

Informationen der Angehdrigen zur Grundpersonlichkeit
und zu den Interessen des Patienten helfen dem Therapeu-
ten, sich ein »lebendiges Bild« des Erkrankten in seiner
hochst existentiell bedrohten Situation zu verschaffen.

In unserem Therapieprogramm zur frithen Aktivierung
sprachverarbeitender Prozesse beschreiben wir drei Pha-
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sen, zwischen denen flieBende Uberginge und ein Wech-
selspiel bestehen.

Zusammenfassend werden die Ziele und therapeutischen
Interventionen in Tabelle 1 dargestellt. In der ersten Pha-
se der FSA-Interventionen beschreiben wir die Kontaktan-
bahnung zwischen dem Patienten und dem Therapeuten.
In der zweiten Phase wird die Entwicklung von formalen
Dialogstrukturen und in der dritten Phase der Aufbau von
komplexeren interpersonalen Interaktions- und Handlungs-
abfolgen dargestellt.

Fiir den Therapeuten als Orientierungshilfe fiir die Gestal-
tung und Strukturierung der Interventionen gedacht, be-
schreiben wir unser therapeutisches Vorgehen im Einzelnen.

Phase 1: Kontaktanbahnung
Ziel

Das Ziel der ersten Phase der FSA besteht darin, die Aus-
richtung des Patienten auf sein Gegeniiber in der Interak-
tion iiber den Augen- und Blickkontakt zu gewinnen und
diesen zu verstirken, um fiir die Kommunikation relevante
Aufmerksamkeitsstrukturen zu entwickeln.

Durch die auditiv verbale Stimulation sollen bereits neuro-
nal gespeicherte Lautmuster aktiviert werden, um eine erste
akustische Wortverarbeitung und Analyse sprachlicher Si-
gnale zu stimulieren und anzubahnen. Das Verstehen der
Worter spielt in dieser Phase eine hochst untergeordnete
Rolle.

Therapeutische Interventionen

1. Initiierung des Kontakts durch Initialberiihrung, Ansprache,
Begriifiung, Blickkontakt, Hand- und Armbewegungen

Die Ausrichtung des Patienten auf den Therapeuten gelingt
haufig nur, wenn der Therapeut den ersten Kontakt initi-
iert, da der Patient in der Regel nicht von sich aus mit ei-
ner gezielten kommunikativen Absicht auf sein Gegeniiber
reagieren kann.

Nach einer Initialberiihrung (z.B. an der Schulter) begriif3it
der Therapeut den Patienten. Er spricht ihn mit seinem Na-
men an, stellt sich kurz mit eigenem Namen vor und ver-
sucht, Blickkontakt zu seinem Gegeniiber aufzunehmen.
Nach der Initialberithrung kann der Therapeut z.B. wie-
derholt die Hand des Patienten nehmen und/oder leicht hin
und herbewegen, um seine Aufmerksamkeit zu gewinnen.
Der Therapeut spricht den Patienten dabei wiederholt mit
seinem Namen an.

2. Feedback und Verstdrkung des Kontakts

Bei Ansprache und Berithrung des Patienten kann es sein,
dass dieser z.B. in Form von Stohnen reagiert, Téne und
erste Laute brummt, taktile Greifversuche unternimmt oder
andere Zufallshandlungen entwickelt. Emotionales Aus-
drucksverhalten des Patienten soll durch den mimischen,
gestischen und lautlichen Ausdruck des Therapeuten auf-
gegriffen, imitiert und kommentiert werden (z. B. ahmt der
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Phase Ziel Therapeutische Intervention

| Kontaktanbahnung 1. Initiierung des Kontakts durch Initialberiih-
rung, Ansprache, BegriiSung, Blickkontakt,
Arm- und Handbewegungen

. Feedback und Verstarkung des Kontakts
. Erweiterung des Kontakts durch Erzahlungen

w N

4. Forderung der Aufmerksamkeit unter Einsatz
von Realobjekten und Bildern

Il Entwicklung von 1. Entwicklung erster Dialogstrukturen unter

formalen Dia- Einbezug von Prosodie, Mimik, Gestik, ein-
logstrukturen fachen Handlungen und sprachlichen Aue-
rungen
2. Stabilisierung der Dialogstrukturen mit Hilfe

von Objektbenennung, -wahrnehmung und
-handlung
Il Aufbauvon kom- 1. Forderung semantischer Verarbeitungspro-
plexeren interper- zesse durch Objektdifferenzierung

sonalen Interak- 5 Fsrderung von selbstgenerierten Handlungen

tions- und Hand- und spontanen SprachduBerungen
lungsabfolgen

w

. Aufbau von komplexeren Interaktionsabfol-
gen durch einen situativen Kontext

Tab. 1: Drei Phasen der frithen sprachlichen Aktivierung (FSA) bewusst-
seins-, wahrnehmungs- und kommunikationsbeeintriachtigter Patienten in
der Frithrehabilitation

Therapeut das Gahnen des Patienten nach und stellt fest:
»Ja, Sie sind ganz schon miide!«). Sofern der Patient Reak-
tionen in Form von Spontanbewegungen der Hand und/oder
mimischen Reaktionen (z. B. Blickkontakt, Blinzeln mit den
Augen, Nasenriimpfen, Lacheln etc.) zeigt, gibt der Thera-
peut ihm ein sprachliches, empathisch klingendes Feedback,
wie z.B. »Schon, dass Sie mich anschauen. Ich freue mich
dariiber. Driicken Sie noch einmal meine Hand!«.

Der Therapeut hat also eine Feedback- und Verstarkerfunk-
tion und fungiert flir den Patienten als eine Art »Spiegel«.
Fiir den Patienten wird ein Dialogpartner erfahrbar, der ihm
trotz groBter motorischer und kognitiver Einschrinkungen
Kontakt anbietet und ihm Einfluss auf seine Umwelt er-
moglicht.

3. Erweiterung des Kontakts durch Erzihlungen

Zur weiteren auditorisch verbalen Stimulation beginnt der
Therapeut dem Patienten etwas zu erzdhlen. Es wird Wert
auf eine artikulierte Aussprache mit einfachem Satzbau und
empathischer Ansprache gelegt. Die Erzdhlungen des The-
rapeuten werden mit Elementen der Prosodie (z.B. Tonldn-
ge, Sprechpausen, rhythmische Wortgestaltung etc.) kreativ
gestaltet. Die Inhalte des durch den Therapeuten Erzihlten
stehen nicht im Vordergrund, sollten aber der Situation an-
gemessen sein. Wir nehmen gerne Bezug auf Fotos und per-
sonliche Gegenstinde des Patienten, die Angehdrige zur in-
dividuellen Gestaltung des Zimmers mitbringen. Wir nutzen
Informationen der Angehdrigen tiber Vorlieben und Hobbys
des Patienten, die der Therapeut in seine Erzdhlungen ein-
baut (z.B. »Ich sehe auf der Fensterbank ein Foto. Auf dem
Bild sehe ich Sie und Ihr Pferd. Thr Mann erzéhlte, dass Sie
Reitsport betreiben, ein interessantes Hobby. Im letzten Jahr
haben Sie einen Preis gewonnen, nicht wahr?«).
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4. Forderung der Aufmerksamkeit unter Einsatz von Realobjek-
ten und Bildern:

Wir fordern die basale Aufmerksamkeit des Patienten wei-
ter, in dem wir ihm z.B. ein anregendes Realobjekt oder
eine ansprechende Bildkarte zeigen. Der Patient wird auf-
gefordert, dieses Objekt bzw. Bild mit den Augen zu fixie-
ren und zu verfolgen, wenn es wiederholt langsam in sein
linkes und rechtes Blickfeld bewegt wird. In solchen Au-
genblicken beginnt ein Patient haufig zu fixieren. Er wird
dabei verbal positiv verstdrkt (z.B. »Schauen Sie auf die
Blume! Verfolgen Sie die Blume mit ihren Augen, ich be-
wege sie jetzt von links nach rechts. Gut, probieren Sie es
noch einmal!«).

Phase II: Entwicklung von formalen Dialogstrukturen
Ziel

Sofern sich der Blickkontakt zwischen dem Patienten und
dem Therapeuten festigt, der Patient fixiert, verfolgt und
eine basale Aufmerksamkeit zu beobachten ist, werden mit
dem Patienten erste einfache formale Dialogstrukturen im
Sinne von Rede—Gegenrede, Aufforderung—Reaktion und
Frage—Antwort erarbeitet.

Therapeutische Interventionen

1. Entwicklung von ersten Dialogstrukturen unter Einbezug von
Prosodie, Mimik, Gestik, einfachen Handlungen und sprachli-
chen Auferungen

Lassen sich erste Anzeichen eigengenerierter Reaktionen
erkennen, werden diese vom Therapeuten in der Interaktion
aufgegriffen. Mit Hilfe der prosodischen Gestaltung sollen
fiir den Patienten Dialogstrukturen im Sinne von Rede und
Gegenrede erkennbar werden. Dies kann durch an ihn ge-
richtete Fragen und Aufforderungen (z.B. Erkennen Sie
mich wieder? Driicken Sie mir doch bitte die Hand!« etc.)
erreicht werden. Mimische und gestische Reaktionen oder
erste BegriiBungs- und Verabschiedungsschablonen des Pa-
tienten werden in jedem Kontakt explizit zelebriert (z.B.
Léacheln, Winken oder die Hand reichen). Auf die Reaktio-
nen des Patienten reagiert der Therapeut mit sprachlichen
AuBerungen wie z. B. Interjektionen und Fragen (z.B. »Sie
stohnen gerade. Haben Sie Schmerzen?«) Der Therapeut
sollte dabei immer Blickkontakt mit dem Patienten halten
und ihn motivieren, am Interaktionsprozess teilzunehmen.

2. Stabilisierung der Dialogstrukturen mit Hilfe von Objektbe-
nennung, -wahrnehmung und -handlung

Durch das Geben und Nehmen von Objekten zwischen
dem Patienten und Therapeuten, welches sprachlich beglei-
tet wird, konnen Dialogstrukturen gefestigt werden. Sobald
der Patient seine Aufmerksamkeit gezielt auf Objekte rich-
ten kann, kénnen verschiedene Sinnesmodalititen des Ob-
jektes schrittweise erkundet werden, die die Neugier und
Dialogbereitschaft des Patienten beeinflussen. Der The-
rapeut ermoglicht es dem Patienten, verschiedene Eigen-

schaften des Objekts wahrzunehmen. Der Patient kann z. B.
eine Blume betrachten und diese in einem zweiten Schritt
ertasten. Bei nicht tracheotomierten Patienten kann auch
der Geruch positiv genutzt werden. Nachdem der Patient
verschiedene Modalitdten des Objekts erkunden konnte,
wird dieses Objekt durch den Therapeuten benannt (z.B.
»Schauen Sie, das ist eine Blume!«). Der Therapeut be-
schreibt Eigenschaften des Objekts mit einfachen Worten
und unterstiitzt den Patienten darin, dieses Objekt erneut zu
explorieren. Durch Zeigegebédrden des Therapeuten auf das
Objekt werden erste Wort-Objekt-Beziehungen angebahnt.
Erste auch nur im Ansatz erkennbare Sprechversuche des
Patienten (z.B. Lippen und- Mundbewegungen) werden
vom Therapeuten verstdrkt, und es werden Anlauthilfen
gegeben. Durch Fragen und Aufforderungen wie z. B. »Was
ist das? Zeigen Sie auf die Blume!« wird der Patient zur
Interaktion und zum (inneren) Dialog animiert. Der The-
rapeut unterstiitzt den Patienten, mit seinen Reaktionen zu
experimentieren (z. B. Lautieren, Tasten, Greifen etc.).

Phase llI: Aufbau von komplexeren interpersonalen Interak-
tions- und Handlungsabfolgen

Ziel

Der Schwerpunkt der Interventionen wird auf die Entwick-
lung eines komplexen Interaktions- und Handlungskontex-
tes gelegt, um den Patienten zu selbstgenerierten Interakti-
onen mit kommunikativer Absicht anzuregen.

Therapeutische Interventionen

In der Phase III sollen selbstverstindlich immer wieder
therapeutische Elemente aus den ersten beiden Phasen
wiederholt, geilibt und in neuer Kombination angewendet
werden, um den Interaktions- und Kommunikationsprozess
abwechslungsreich zu gestalten.

1. Forderung semantischer Verarbeitungsprozesse durch Objekt-
differenzierung

Im weiteren Verlauf der Therapie arbeiten wir mit verschie-
denen Realobjekten, die fiir den Patienten einen besonde-
ren Anreiz bieten zu interagieren. Es werden dem Patienten
zwei Objekte aus unterschiedlichen Kategorien gezeigt, um
semantische Verarbeitungsprozesse zu stimulieren (z.B.
eine Blume/ein Kamm). Der Therapeut fordert den Patien-
ten nun im Wechsel auf, auf die Objekte zu zeigen, und be-
nennt diese wiederholt. Ebenso wird das »Nehmen und Ge-
ben« von Objekten in einem sprachlichen Kontext getibt.

2. Forderung von selbstgenerierten Handlungen und spontanen
Sprachduperungen

Sofern der Patient Eigeninitiative zeigt und auf der sprach-
lichen wie nicht-sprachlichen Handlungsebene sicherer
agiert, wird der Therapeut vor allem die vom Patienten
gezeigten unmittelbaren Reaktionen und Signale spontan
in die Interaktion aufnehmen, indem er z.B. auf Greifver-
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suche eingeht. Jede lautsprachliche Reaktion bzw. ihr Ver-
such wird wie immer uneingeschrinkt positiv verstarkt.
Der Patient wird vermehrt dazu angehalten, mit- und nach-
zusprechen. Automatisierte Sprachleistungen (z.B. Zéhlen
der Finger, Reime etc.) kdnnen vom Therapeuten vermehrt
in die Interaktion eingebaut werden. Eine Trachealkaniile
sollte diese Interventionen nicht vorab ausschlielen. Auch
ein innerliches Mit- und Nachsprechen sind méglich und
sollten genutzt werden.

3. Aufbau von komplexeren Interaktionsabfolgen durch einen
situativen Kontext

Das Schaffen eines einfachen situativen Kontextes wie z. B.
das Haarekdmmen soll die Kommunikation weiter anregen.
Der Therapeut fragt z.B. »Wo ist der Kamm? Was kann
man damit machen? Nehmen Sie den Kamm!« etc. Der
Therapeut kann dem Patienten eine Handlung vormachen,
diese verbalisieren (z.B. »Ich kimme meine Haare«.) und
ihn auffordern, dies ebenfalls zu tun (z.B. Kdmmen Sie
doch bitte Thre Haare!«), bzw. ihn in dieser Aktivitét unter-
stiitzen. Auch dieses Procedere wird vom Therapeuten ver-
bal begleitet. Der Therapeut entwickelt mit dem Patienten
Dialogstrukturen, indem er Fragen an ihn richtet, abwartet,
welche Reaktionen der Patient zeigt und wiederum auf die-
se reagiert. Sofern der Patient eine geplante Handlung, z. B.
das Haarekdmmen, ablehnt, muss ein alternativer Hand-
lungskontext gefunden werden.

Sobald der Patient iiber eine sichere Interaktionsfahigkeit
und kommunikative Zuwendung mit selbst generiertem
Verhalten verfiigt und diese nicht nur sporadisch zeigt, gilt
der FSA-Prozess als abgeschlossen. Der Patient hat sich in
der Regel in seiner Belastbarkeit und Aufmerksamkeit ver-
bessert. Er zeigt eine Zuwendung zum Gegeniiber und ist
in der Wahrnehmung und Reaktion auf seine Umwelt we-
sentlich aktiver, auch wenn sein Verhalten und seine Reak-
tionen noch sehr unorganisiert erscheinen.

Mit den neuropsychologischen Beeintrichtigungen, die
sich im Remissionsverlauf abzeichnen, und mit an einzel-
ne Remissionsphasen gekniipften charakteristischen Ver-
haltensweisen und emotionalem Erleben [8] beginnt eine
neue Phase der neuropsychologischen und logopadischen
Diagnostik und Therapie.

Diskussion

Ein wesentliches Ziel der interdiszipliniren Friihrehabilita-
tion ist es, den bewusstseinsbeeintrachtigten Patienten zur
Wahrnehmung seiner Umwelt und zu Kontaktfahigkeit zu
verhelfen. Die Sprache und die Fahigkeit zur Kommunika-
tion sind fiir den Menschen wesentlich und entscheidend
fiir die Integration von Kognition, Befinden, Erleben und
Verhalten. Um so wichtiger ist es, den schwerst hirngescha-
digten Patienten, der bis zu seiner Hirnverletzung selbst-
verstindlich mit Sprache agierte, im Wiedererwerb dieser
wichtigen Fahigkeiten professionell zu unterstiitzen. Aus
unserer Sicht kann die FSA dazu einen Beitrag leisten, da
unser therapeutisches Vorgehen verschiedene links- und
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rechtshemisphérische, an der Sprachverarbeitung beteiligte
neuronale Netzwerke aktiviert. Die neurolinguistische For-
schung zeigt, dass sich Sprachfunktionen nicht auf wenige
eng begrenzte Regionen des Gehirns beschrianken lassen,
sondern auf eine Vielzahl von kortikalen und subkortika-
len Hirnregionen verteilt sind, die eine bilaterale Verteilung
und eine parallele Verarbeitung von Sprachinformationen

im Cortex nahelegen [1, 6].

Es stellt sich jedoch die Frage, inwieweit bei einem wahr-

nehmungsverdnderten und bewusstseinsbeeintrichtigten

Patienten neuropsychologische Interventionen Sinn ma-

chen, wenn zum Zeitpunkt des Therapiebeginns gro3e Un-

klarheiten {iber die Organisation der kortikalen Funktionen
bestehen.

Von daher liegt das Rational unseres Therapieansatzes in

folgenden Uberlegungen:

1. Entwicklung von sozialer prilingualer Interaktion:
Untersuchungen zum kindlichen Spracherwerb zeigen,
dass zunéchst die soziale Interaktion (Mutter-Kind-Dy-
ade) und die vorsprachliche Kommunikation wesentlich
fiir den Spracherwerb im Entwicklungsprozess des Kin-
des sind. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen setzt
sich auch die FSA bei unseren Patienten mit abgeschlos-
sener Sprachentwicklung das Ziel, iiber eine zunédchst
préilinguale Interaktion basale Aufmerksamkeits- und
Handlungsstrukturen zu aktivieren, die fiir komplexere
sprachverarbeitende Prozesse eine wichtige Grundlage
bilden.

2. Vermeidung von sensorischer und sprachlicher Depriva-

tion:
Gerade der Patient in der Friihrehabilitation ist auf ex-
terne Aktivierung, Stimulation, Strukturierung und An-
sprache in hochstem Malle angewiesen, da er selten von
sich aus interaktives Verhalten generieren kann. Sollte
dem Patienten eine gezielte sprachliche Aktivierung und
Kommunikation vorenthalten werden, kénnen funktions-
tiichtige neuronale, am Sprachprozess beteiligte Netzwer-
ke nicht ausreichend stimuliert werden. Studien zeigen,
dass ein systematischer Reizentzug zu einem Untergang
von Neuronenverbinden fithren kann [13].

3. Restitution und Integration der verschiedenen Funktions-
systeme:

Vor dem Hintergrund der Verfahren und Methoden der
neuropsychologischen Therapieprinzipien entspricht
unser Vorgehen einer spezifischen Stimulation im Rah-
men der Restitutionstherapie. Die FSA ist keine isolierte
Applikation bedeutungsloser, rein physikalischer Reize.
Unsere Form der Aktivierung kann bei Patienten mit
abgeschlossener Sprachentwicklung an bereits kortikal
und subkortikal gespeicherte Laut- und Sprachmuster an-
kniipfen. Die Interventionen sprechen verschiedene Mo-
dalitdten gleichzeitig an und unterstiitzen die integrative
Reorganisation dissoziierter, moglicherweise aber erhal-
tener Funktionen. Da unsere Form der Therapie dem ba-
salen Kommunikationsbediirfnis eines schwerst kranken
Menschen nachkommt, konnen FSA-Interventionen fiir
den Patienten eine Motivation schaffen, wieder mit der
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Umwelt in Kontakt zu treten. Die FSA kann somit einer
sensorischen und auch psychischen Deprivation des Pa-
tienten entgegenwirken.
4. Syndromanalyse nach Luria:

Unserem Therapieansatz liegen theoretische Uberlegun-
gen Lurias zur klinisch neuropsychologischen Diagnos-
tik und Therapie sowie zur funktionellen Organisation
zerebraler Funktionen zugrunde. Gerade in der Abhédn-
gigkeit von der Wachheit des Patienten (Block 1, Hirn-
stamm und Retikuldrsystem) werden die aktuellen und
individuellen Verarbeitungs- und Speicherungsprozesse
(Block 2, Temporal, Parietal- und Okzipitallappen) sowie
erste basale Handlungsintentionen des Patienten (Block
3, Frontaler Cortex) in dem Dreiphasenmodell der FSA
berticksichtigt. Da die FSA besonders an die Reaktionen
des einzelnen Patienten ankniipft, ist unsere Therapie ein
ressourcenorientiertes, am Patienten ausgerichtetes the-
rapeutisches Vorgehen.

Wir mochten abschlieBend hervorheben, dass liber die FSA
basale kognitive Leistungen eines Patienten sichtbar werden
konnen, die sich in anderen Therapien (z.B. Physiothera-
pie) in dieser Form nicht unbedingt zeigen. In schwierigen
Fragen nach dem Rehabilitationspotential konnen die Be-
obachtungen wahrend der verschiedenen Phasen der FSA
Entscheidungshilfen fiir die Fortsetzung der Friihrehabili-
tation geben, da sich iiber sic wichtige Hinweise {iber die
Reorganisation neuropsychologischer Funktionen ableiten
lassen. Die Bedeutung der Zuwendung der Angehdrigen fiir
den Patienten darf im Genesungsverlauf natiirlich nicht au-
Ber acht gelassen werden. Wir mochten jedoch betonen, dass
die FSA ein therapeutisches Angebot fiir den Patienten in
der Frithrehabilitation darstellt und von einer unspezifischen
emotionalen Zuwendung abgegrenzt werden muss.

Wir hoffen, dass unsere Arbeit einen Beitrag dazu leis-
ten kann, die Liicke fehlender neuropsychologischer und
logopédischer Therapieansitze in der neurologisch-neuro-
chirurgischen Friihrehabilitation zu iiberwinden und die
interdisziplindre Zusammenarbeit in der Friithrehabilitation
zu fordern.
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