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Zusammenfassung

Ein 46-jahriger Patient mit friihkindlichem Autismus erlitt einen ausgedehnten Infarkt im Strom-
gebiet der rechten A. cerebri media. Bei Ubernahme zur friihrehabilitativen Behandlung standen
klinisch-neurologisch eine spastische Hemiparese, eine Schluckstérung und ein multimodaler
Hemineglect links im Vordergrund. Neuropsychologisch zeigte sich unter anderem eine starke
Einschrankung der Kontakt- und Kommunikationsfunktion bis zur absoluten Verweigerung der
Interaktion mit seiner Umwelt. Der Barthel-Index bei Aufnahme betrug 20, der Friihreha-Barthel-
Index -8o Punkte.

Erst nach zwei Behandlungsmonaten unter zunachst iiblichen Verfahren der neurologischen
Friithrehabilitation gelang durch die intensivierte Einbindung der Mutter die Realisierung unse-
rer Therapieziele. Die Mutter des Patienten gab die von ihr erlernten Methoden im Umgang mit
ihrem Sohn an die behandelnden Therapeuten weiter. Der Patient wurde durch direkte repetitive
Ansprache und Instruktionen sowie konsequentes Beharren auf dem Erreichen des tdglichen
Therapiezieles erfolgreich zur Partizipation animiert.

Bei Entlassung in das hdusliche Umfeld war der Patient am Rollator oder mit einer Hilfsperson
gehfdhig und konnte mit einer Hilfsperson auch einige Treppenstufen gehen. Ergotherapeu-
tisch konnte eine eingeschrinkte Selbststindigkeit in Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL)
erreicht werden. Der Barthel-Index bei Entlassung betrug 70, der Friihreha-Barthel-Index 20
Punkte.

Das Behandlungsergebnis unseres Patienten ist somit mit dem eines nicht-autistischen Patienten
vergleichbar. Schliissel zum Erfolg ist nach unserer Meinung die friihzeitige Individualisierung
der Therapieziele und -methoden unter Einbindung der Angehorigen, aufbauend auf bewdhrte
erlernte Methoden im Umgang mit dem Patienten.

Schén Klinik Hamburg Eilbek

Schliisselworter: Rehabilitation, Schlaganfall, frithkindlicher Autismus

Einleitung Patient und Methoden

Autismus ist eine schwere Entwicklungsstérung, die in
der friithen Kindheit beginnt und durch Einschrankun-
gen der zwischenmenschlichen Interaktion, stereotype
Verhaltensweisen sowie Auffdlligkeiten in Sprache,
Motorik und Wahrnehmung gekennzeichnet ist.
Defizite von Sprache, Motorik und Wahrnehmung
sind ebenfalls Schliisselelemente in der neurologischen
Friihrehabilitation von Schlaganfallpatienten. Folglich
stellt sich die Frage, inwieweit die Einschrankungen der
zwischenmenschlichen Interaktion sowie die stereoty-
pen Verhaltensweisen die Rehabilitation eines autisti-
schen Schlaganfallpatienten limitieren und ob bezie-
hungsweise wie diese {iberwunden werden kénnen.

Vorgeschichte

Herr R. wurde 1967 geboren. Schwangerschaft und Geburt
verliefen komplikationslos.

In der friihen Kindheit wurden eine geistige Retardie-
rung mit Mikrozephalus und eine spastisch hypertrophe
Pylorusstenose diagnostiziert. Die korperliche und geis-
tige Entwicklung verliefen stark verzogert. Erste Worte
sprach Herr R. nach 22 Monaten. Das Laufen wurde erst
mit dem dritten Lebensjahr erlernt. Fiir eine organische
Ursache der Entwicklungsverzégerung ergab sich nach
umfangreicher Diagnostik kein Anhalt. Infolgedessen
wurde ein juveniler Autismus diagnostiziert.

Im Alter von vier Jahren begann Herr R. eine beglei-
tende Verhaltenstherapie am Institut fiir Autismus in
Hamburg, wo er bis ins Erwachsenenalter behandelt

Neurologie & Rehabilitation 1-2015 | 33



KASUISTIK

A. Kliem, H.-S. Kriiger, T. Prengel, E. U. Walther

Successful rehabilitation after stroke despite childhood autism disorder
A. Kliem, H.-S. Kriiger, T. Prengel, E. U. Walther

Abstract

A 46-year old patient pre-diagnosed with childhood autism spectrum
disorder experienced a major ischemic stroke in the right middle cerebral
artery territory. Major clinical findings on admission for early rehabilita-
tive therapy were left spastic hemiparesis, dysphagia and multimodal
left hemineglect. Neuropsychologically, there was a severe impairment in
personal contact- and communication functions up to a complete refusal
of interaction with his environment. Barthel Index on admission was 20,
Early-Rehabilitation Index was -80 points.

It was after two months of multiprofessional rehabilitation treatment using
standard methods, we succeeded in achieving our therapy objectives by
constant involvement of the patient’s mother during therapy sessions. The
patient’s mother referred her established methods of interaction with her
son to the therapists. The patient was motivated successfully to participate
in therapy sessions, by direct and repetitive address and instructions, as
well as insistence to the daily objectives.

On discharge to his home environment, the patient was able to walk with
aid of a helper or using a walking frame, and could climb aided some steps
of a staircase. He regained a moderate level of independence in activities of
daily living. Barthel Index on discharge was 70, Early-Rehabilitation Index
was -20 points.

Thus, the rehabilitation result is comparable to a patient without autism
spectrum disorder. The pivotal approach in our opinion is an early focus
on individual therapy objectives and methods, involving the persons that
are closely attached, treating with pre-established methods of interaction.

Keywords: rehabilitation, stroke, autism spectrum disorder
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wurde. In den ersten Jahren erlernte Herr R. hier unter
anderem basale Fahigkeiten wie das Zusammenfassen
von Erlebtem in verschiedene sprachliche Kategorien.
Im weiteren Verlauf entwickelte er das Interesse an der
Interaktion mit Gleichaltrigen und lernte im Alter von
circa sechs Jahren selbststdndig zu essen, sich anzuzie-
hen und die Toilette zu benutzen.

Mit dem Erreichen des Erwachsenenalters konnte
Herr R. eine klarere Selbst- und Umweltwahrnehmung
entwickeln. Dadurch war es ihm mdglich, sein bisher
nur symbolisch und verschliisselt aufgefasstes Erleben
zu einem realitdtsbezogeneren Denken umzuwandeln
und seinem Therapeuten innere Konflikte und Probleme
zugénglich zu machen. In dieser Zeit entwickelten sich

Abb. 1: Ausmaf des Mediainfarktes des Patienten vor Rekalottierung, 45 Tage nach dem
Akutereignis.
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zunehmend sein Sprachvermdgen und seine Selbst-
wahrnehmung sowie sein Interesse an und Verstdndnis
fiir seine Umwelt. Herr R. konnte eigene Vorstellungen
vom Leben entwickeln, trotz allem préagte ihn eine grof3e
Angst, selbststandig zu handeln und sich aus dem haus-
lichen Umfeld zu 16sen.

Der behandelnde Psychologe aus dieser Zeit
beschreibt eine hieraus entstehende Ambivalenz, die
oft zu Passivitat und scheinbarer geistiger Abwesenheit
fiihrte.

Herr R. lebte bis zu seiner aktuellen Erkrankung mit
seiner Mutter in einem Mietshaus im zweiten Stock ohne
Fahrstuhl. Er arbeitete in einer Behindertenwerkstatt,
die er eigenstdndig mit Offentlichen Verkehrsmitteln
aufsuchte.

Aktuelle Anamnese

Der Patient wurde am 20.11.2012 mit Vigilanzminde-
rung und einer Minderbewegung der linken Kérperhalf-
te sowie Blickwendung nach rechts zur Akutbehand-
lung in das Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf
aufgenommen. Im cCT zeigte sich ein ausgedehnter,
raumfordernder Mediainfarkt rechts. Noch am Tag des
Ereignisses erfolgte die Hemikraniektomie rechts. Die
Infarktétiologie blieb trotz umfangreicher Diagnostik
unklar.

Am 19.12.2012 wurde Herr R. zur neurologischen
Friihrehabilitation der Phase B in die Schén Klinik
Hamburg Eilbek iibernommen. Klinisch-neurologisch
bestand bei Aufnahme eine mittelgradige spastische
Hemiparese links sowie ein Neglect nach links. Die gele-
gentlichen Auflerungen waren dysarthrisch verdndert
und schwer verstdndlich. Der Patient zeigte sich zudem
psychomotorisch agitiert und &ngstlich. Der Barthel-
Index bei Aufnahme betrug 20, der Friihreha-Barthel-
Index -8o Punkte.

In der Computertomographie zeigte sich der grofle
Mediainfarkt rechts ohne hdmorrhagische Transforma-
tion. Die geschddigten Areale beinhalteten weite Teile
der parietalen Konvexitét, Anteile des Temporallappens
sowie des darunterliegenden Marklagers mit Anteilen
der Capsula interna. Zudem zeigte sich ein progredien-
tes Liquorkissen im Bereich des Trepanationsdefektes
(Abb.1).

Initiale Therapieplanung und auftretende Probleme

Es ergaben sich zunédchst folgende Schwerpunkte fiir die

Behandlung:

— Durchfiihrung standardisierter Assessments

— Forderung des Kraftniveaus

— Senkung der Spastizitdt

— Forderung der Wahrnehmung der vernachldssigten
linken Korperhilfte

- Behandlung der Dysarthrie



Erfolgreiche Rehabilitation nach Schlaganfall bei friihkindlichem Autismus

Zur Erreichung dieser Ziele begannen wir zunéchst eine
standardisierte Friihrehabilitationsbehandlung durch
ein multidisziplindres Behandlungsteam aus medizi-
nisch-neurologischem Fachpersonal, spezialisierten
Physio- und Ergotherapeuten sowie Neuropsychologen.
Der Patient erhielt 16 Therapieeinheiten pro Woche a 45
Minuten in zum Teil Co- und Kombitherapie. Fernziel
war es, den Patienten durch eine anndhernde Restitu-
tion der vor der Erkrankung vorhandenen korperlichen
und geistigen Funktionen in das heimische Umfeld ent-
lassen zu konnen.

Bereits die Erstbefundung als Behandlungsgrund-
lage stellte eine Herausforderung dar. Eine differenzier-
te neuropsychologische Testung mittels psychometri-
scher Verfahren sowie physio- und ergotherapeutischer
Assessments konnten angesichts der vorbestehenden
Einschrankungen der Kontakt- und Kommunikations-
funktionen sowie der psychomotorischen Agitiertheit
nicht eingesetzt werden.

Innerhalb der ersten vier Behandlungswochen mani-
festierte sich eine dauerhafte Liquorzirkulationsstérung.
Der Patient wurde daher vom 10.01.2013 bis 21.01.2013 in
das Universitatsklinikum Eppendorf zur Reimplantation
des Kalottendeckels und Anlage eines VP-Shunts ver-
legt. Die Eingriffe verliefen komplikationslos.

Nach Riickiibernahme des Patienten zur Fortfiihrung
der Friihrehabilitation ergaben sich Kklinisch im Ver-
gleich zum urspriinglichen Aufnahmebefund keine sig-
nifikanten Veranderungen. Herr R. war wach, antwortete
auf Fragen mit stereotypen Wortschleifen und weinte
fast ununterbrochen. Einfache Auftrage, wie z.B. den
Kopf beriihren oder Gegenstdnde ergreifen, wurden mit
dem rechten Arm gut umgesetzt. Das rechte Bein wurde
bei Bewegungsiibergidngen ebenfalls gut eingesetzt. Der
Patient schaute nur auf wiederholte Ansprache fiir kurze
Zeit auf die linke Seite und vermied Blickkontakt mit den
im Zimmer anwesenden Personen.

Der linke Arm wurde nicht beachtet, meistens stark
innenrotiert eng am Korper gehalten und zeigte eine
deutliche Tonuserh6hung. Das linke Bein konnte trotz des
erhohten Tonus einfache Bewegungsauftrage mit taktiler
Unterstiitzung (Bein ausstrecken, anstellen) umsetzen.

Eine Muskelfunktionspriifung war compliancebe-
dingt nicht méglich. Drehungen und Lagewechsel gelan-
gen mit viel Fazilitation. Trotzdem konnte der Patient
frei an der Bettkante sitzen. Bei der Mobilisation in den
Stand bendtigte Herr R. Hilfe von zwei Therapeuten.
Jeder Mobilisationsversuch war mit lautem Schreien
verbunden.

Der physiotherapeutische Ansatz wahrend dieser
Zeit war den Patienten mdglichst schnell regelmaflig zu
vertikalisieren und Lagewechsel im Bett und bis an die
Bettkannte soweit zu festigen, dass Herr R. diese selb-
standig durchfiihren konnte. Die massive Rumpfextensi-
on im Stand sollte durch die Verbesserung der Funktion
der ventralen Rumpfmuskulatur abgebaut werden.

Die noch vorhandenen motorischen Fiahigkeiten des
betroffenen Beines und die nur leicht eingeschrankte
Rumpfkontrolle lieflen ein Wiedererlernen des Lau-
fens wahrscheinlich erscheinen. Erwiinschtes Verhalten
sollte durch Lob verstarkt, Frustration und Traurigkeit
durch beruhigendes Zureden verringert werden. Ver-
haltenstherapeutische Ansitze, wie beispielsweise ein
Token-System, waren nicht einsetzbar, da Herrn R. keine
erstrebenswerten Austauschwerte fiir etwaige Tokens
angeboten werden konnten. Auch eine langsame GewGh-
nung an neue Lagezustande oder Mobilisation scheiterte
an scheinbarer Vermeidung von Interaktion mit den
Therapeuten.

Psychomotorische Unruhe und rezidivierende Erre-
gungszustdnde behandelten wir mit Lorazepam in fester
Dosierung. Unter abendlicher Medikation mit Mirtazapin
kam es zu einem ruhigeren Nachtschlaf. Zur Férderung
des motorischen Lernens erhielt der Patient wahrend der
Friihrehabilitation eine Medikation mit Nacom (L-Dopa)
100 mg/d.

Wahrend der ersten vier Behandlungswochen besser-
te sich die Compliance nicht, und jede Therapie wurde
weiterhin durch lautes Schreien und Ablehnung aller
angebotenen Aktivitaten und Therapiegerdte begleitet.
Herr R. zeigte keinen Versuch, Gezeigtes zu wiederholen
oder Neues auszuprobieren. Beruhigungsversuche durch
die Therapeuten scheiterten ausnahmslos, und Herr R.
lief} sich nur durch Riickmobilisation ins Bett und
Anschalten des Fernsehers wieder besdnftigen. Selbst
Versuche, den Patienten bequemer zu lagern, wurden
nicht toleriert.

Nach vier Wochen konnte sich Herr R. im Stand mit
Hilfe der Hande auf einen vorgestellten Therapietisch
stiitzen und so minutenweise auf die extreme Riick-
neigung des Oberkorpers verzichten. Eine genauere
Einschitzung der motorischen Fihigkeiten war immer
noch nicht moglich, und der Patient schien keine neuen
Fahigkeiten erworben zu haben.

Neuropsychologisch erfolgte ein stiitzendes Kontakt-
und Beziehungsangebot mit dem Ziel, Zugdnge zum
Patienten zu finden. Anfangs war es dem Patienten nur
vereinzelt moglich, die Therapeuten mit einem »Hallo«
zu begriiflen und ihnen die Hand zu reichen. Das Hal-
ten von Blickkontakt war ihm {iberwiegend — wenn
tiberhaupt — nur fiir kurze Momente moglich. Der Bitte,
Blickkontakt aufzunehmen, konnte er meist nicht Folge
leisten. Das Ausmaf} der Kontaktfunktionen erméglichte
es ihm, auf Bediirfnisse aufmerksam zu machen und die
damit verbundene Ndhe — zumindest kurzfristig — tole-
rieren zu konnen.

Individualisierung und Neukonzeption des
Therapieansatzes

Das behandelnde Team stellte fest, dass eine stan-
dardisierte Rehabilitationsbehandlung hier nicht den
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gewiinschten Therapieerfolg zeigen wiirde. Limitierend
fiir die Ausschopfung der motorischen Fihigkeiten war
das Ausmafl des emotionalen und interpersonellen
Zuganges zum Patienten. Daher wurde in der fiinften
Therapiewoche nach Trepanation die Mutter von Herrn
R. zu sechs Physiotherapieeinheiten hinzugezogen.
Frau R.’s Strategie bestand darin, ihren Sohn wahrend
der Phasen, in denen er laut schrie, durch lautstarkes
direktes Ansprechen und anhaltenden Blickkontakt dazu
aufzufordern, sich zu beruhigen und sich mit der Aufga-
be auseinanderzusetzen. Dies fiihrte in der ersten Zeit
zum Teil zu sehr lauten Therapieeinheiten durch Pati-
ent, Therapeut und anleitende Patientenmutter, brachte
Herrn R. aber dazu, an der Therapie teilzunehmen und
seinen durch Geschrei und zusammengekniffene Augen
erzeugten Schutzwall aufzugeben. Nach einer Woche
Therapie mit Unterstiitzung von Frau R. konnte ihr Sohn
ohne stabile Referenz frei stehen und am hohen Gehwa-
gen eine kurze Strecke zuriicklegen, wenn der linke Fuf}
durch einen Therapeuten assistiv vorangestellt wurde.

Im weiteren Verlauf schrie Herr R. nur noch beim
Erlernen neuer Bewegungen. Seine Stimmung besserte
sich, Spiele in der Therapie wurden angenommen und
die Mobilisation in den Rollstuhl toleriert. Aufgrund
des fehlenden Verstandnisses wurde auf das Erlernen
einzelner Bewegungssequenzen grofitenteils verzichtet
und motorische Abldufe als Ganzes geiibt, zum Beispiel
Laufen zum Waschbecken, Durchfiihrung einer Wasch-
sequenz und Zuriicklaufen zum Bett. Hierbei arbeiteten
Physio- und Ergotherapeuten Hand in Hand.

Nach Einbindung der Mutter in die Therapien konnte
der Patient das Kontaktangebot des Neuropsycholo-
gen im Rahmen seiner Méglichkeiten vermehrt anneh-
men und sich teilweise entlasten. In Ansdtzen konnten
verschiedene Facetten herausgearbeitet werden, zum
Beispiel Heimweh oder auch die (insbesondere motori-
schen) Fortschritte. Ansatzweise war auch eine wech-
selseitige Kommunikation mdoglich, bei der der Patient
auf Fragen des Behandlers antworten konnte. Klinisch
zeigten sich Ressourcen in den durchaus guten Orien-
tierungs- und Gedachtnisleistungen. Zu den ihn umge-
benden Bezugspersonen konnte der Patient zuletzt ein
vertrautes Verhéltnis entwickeln.

Ergebnisse

Herr R. wurde am 05.04.2013 nach 16-wochiger Therapie
entlassen. Aufgrund der autistischen Stérung konnte
keine Gruppenfadhigkeit und somit keine Phase-C-Reha-
bilitation erreicht werden. Herr R. konnte bei Entlassung
regelmdflig auf Stationsebene mit einer Hilfsperson
mobilisiert werden und sich auf Zimmerebene sogar
selbststandig bewegen. Er war in der Lage, an einer
Hand gefiihrt eine Gehstrecke von 50 Metern zu bewdl-
tigen, alle Lagewechsel vom Liegen bis in den Stand
selbststandig durchzufiihren sowie vier Treppenstufen
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auf- und abzusteigen. In den Aktivitdten des tdglichen
Lebens konnte ein Einsteigen in selbstdndiges Anziehen,
Waschen und ein Toilettengang in Begleitung erreicht
werden. Der Barthel-Index bei Entlassung betrug 70, der
Friihreha-Barthel-Index 20 Punkte.

Die Entlassung erfolgte in die heimische Versorgung
mit Unterstiitzung eines Pflegedienstes. Da die Familie
zum Zeitpunkt der Entlassung noch im zweiten Ober-
geschoss wohnte, wurde ein Umzug in eine ebenerdige
Wohnung initiiert.

Diskussion

In diesem Fallbericht wird die Friihrehabilitation eines
Schlaganfallpatienten mit vordiagnostizierter autisti-
scher Grunderkrankung beschrieben. Die Vordiagnose
wurde von uns nicht erneut fachdarztlich-psychiatrisch
iiberpriift. Auch wenn in drztlichen Vorberichten aus frii-
her Kindheit eine geistige Retardierung mit Mikrozepha-
lus beschrieben wurde, ergab spatere Diagnostik keinen
Anhalt fiir eine organische Ursache der Entwicklungs-
verzogerung sowie der spater manifesten, im klinischen
Befund im Vordergrund stehenden Kommunikations-
und Verhaltensstérungen. Letztere sind gut mit der
Diagnose eines frithkindlichen Autismus vereinbar. Ziel
dieses Fallberichts ist insbesondere, die daraus resul-
tierenden Herausforderungen fiir die Behandlung, die
Erkenntnisse und Therapieerfolge sowie perspektivische
Therapiemdoglichkeiten aufzuzeigen.

Autistische Spektrumsstérungen (ASD) werden nach
den psychiatrischen Klassifikationssystemen zu den
tiefgreifenden Entwicklungsstérungen gezdhlt. Zu den
Hauptmerkmalen zdhlen die Stérung der reziproken sozi-
alen Interaktion, der Kommunikation (sprachliche und
nichtsprachliche Kommunikationsformen wie Gestik und
Mimik), ein begrenztes Repertoire an Aktivitdten und Inte-
ressen sowie das Auftreten stereotyper Verhaltensmuster.

Die Vielzahl an Einzelsymptomen kann qualita-
tiv sowie quantitativ unterschiedlich ausgepragt sein.
Genaue Inzidenzraten sind uns fiir Deutschland nicht
bekannt. In den USA leidet eins von 141 Kindern an
einem autistischen Syndrom [14]. Der nach epidemiolo-
gischen Studien zu verzeichnende Haufigkeitszuwachs
ist jedoch kritisch zu betrachten, da sich in den letzten
Jahren die diagnostischen Kriterien gedndert haben
und dies unter anderem eine gesteigerte Diagnoserate
bedingte. Erfahrungen zur friihrehabilitativen Behand-
lung eines autistischen Patienten sind nach unserem
Wissen nicht publiziert.

Die Versorgung von schwer betroffenen Schlaganfall-
patienten und das Outcome — inshesondere hinsichtlich
der Pflegebediirftigkeit, Unterbringung in einer Einrich-
tung und Mortalitdt — konnte in den letzten Jahren durch
eine standardisierte neurologische Friihrehabilitation
deutlich verbessert werden [3, 9, 13]. In den ersten 8 —12
Wochen nach Schlaganfall wird der gréf3te Teil an Res-
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titution neurologischer Defizite, vor allem motorischer
Beeintridchtigungen, beobachtet [10].

Schliissel fiir das Behandlungskonzept ist jedoch ein
ausfiihrliches therapeutisches Assessment und eine an
die jeweiligen Funktionsstérungen angepasste Therapie
in der Physio- und Ergotherapie, Logopddie und Neuro-
psychologie [7].

Bereits die Prognoseabschitzung bei Aufnahme und
die Formulierung des therapeutischen Konzepts war bei
unserem autistischen Patienten limitiert durch das Pro-
blem der Abgrenzung der — potentiell verbesserbaren —
infarktbedingten neuropsychologischen Defizite, insbe-
sondere der Antriebs- und Aufmerksamkeitsstérung, von
der Grunderkrankung. Eine zusétzliche Rolle strukturell-
anatomischer Hirnverdnderung im Rahmen der ASD ist
zu vermuten: Bildgebend konnte gezeigt werden, dass
Patienten mit ASD im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
einen signifikant kraftigeren frontalen Kortex, dagegen
eine geringere Oberfliche des orbitofrontalen Kortex
und posterioren Cingulums aufweisen. Diese Differen-
zen korrelieren mit der Schwere der Erkrankung [5] und
spielen vermutlich auch bei der Erholungsfahigkeit des
Gehirns nach akuter Schiadigung eine Rolle.

Grundlage der Funktionserholung nach Hirnsché-
digung ist die neuronale Plastizitdt, das heifdt die funk-
tionelle und strukturelle Adaption des Gehirns durch
Verhaltensdnderung, Training und Lernen [4, 12]. Der
frithkindliche Autismus fiihrt zu einer qualitativen
Beeintrachtigung der sozialen Interaktion sowie zu repe-
titiven und stereotypen Verhaltensmustern und meist zu
einer ausgepragten Behinderung der Lernfahigkeit. Die
Ursache ist bisher unbekannt. Eine mitverantwortliche
Storung des Spiegelneuronen-Systems wird diskutiert.
Auswirkungen sind u.a. nicht nur eine gestérte Kommu-
nikation, sondern auch die Nicht-Vorhersehbarkeit von
Bewegungen (Antizipation) und das Verstehen gezeigter
Bewegungen [8, 6].

Betrachtet man die Wichtigkeit von Bewegungs-
antizipation bei Handlungsplanung und motorischem
Lernen sowie die Nutzung von visuellem Feedback in
der neurologischen Physio- und Ergotherapie, gehen
wichtige Mittel der Behandlung verloren. Diese kénnen
beim autistischen Patienten a.e. durch den Einsatz von
kindsthetischem und akustischem Feedback kompen-
siert werden.

Das Spiegelneuronensystem wird bei autistischen
Kindern aktiviert, wenn eine vertraute Person eine
Bewegungshandlung vorfiihrt [11], was die Relevanz
einer intensiven Patienten-Therapeuten-Beziehung und
der Einbeziehung von Angehorigen in den Therapieab-
lauf unterstreicht.

Insgesamt sind ca. 70% aller anfangs hemipareti-
schen Schlaganfallpatienten nach Abschluss der Reha-
bilitation wieder mit oder ohne Hilfe gehfahig, wahrend
nur ca. 5% der Patienten eine uneingeschrankte Hand-
funktion erreichen und bei 20 % eine funktionelle Plegie

der Arm- und Handfunktion persistiert. Das Behand-
lungsergebnis unseres Patienten ist also mit dem eines
nicht-autistischen Patienten vergleichbar.

Zum Behandlungserfolg haben vermutlich mehrere
Faktoren beigetragen. Durch das Beisein der Mutter in
der Therapie konnte zumindest in einzelnen Situationen
ein Vergleich zum Vorzustand hergestellt und auf nun
neu aufgetretene Funktionseinschrankungen individuell
eingegangen werden. Durch die Vertrautheit zwischen
dem Patienten und seiner Mutter als wichtigste Bezugs-
person konnte den Therapeuten der Zugang zum Patien-
ten vermittelt und in der Therapie Vertrauen hergestellt
werden.

Wichtigster Faktor ist sicherlich, dass die Mutter die
Therapeuten in den Umgang mit dem Patienten einwies.
Vorbestehende Ressourcen konnten so genutzt und das
therapeutische Vorgehen, aufbauend auf bewahrte erlern-
te Methoden, angepasst werden. Dies greift ein Konzept
der Friihrehabilitation auf, wonach das Wiedererlernen
von Funktionen durch das Zuriickgreifen auf jahrelang
erlernte Verhaltensweisen sowie individuelle Vorlieben
und Gewohnheiten deutlich erleichtert wird. Das »Uber-
schreien« des Patienten und das Forcieren eines Blick-
kontaktes hat dabei zwar nicht modernen Prinzipien
im Umgang mit autistischen Patienten entsprochen [1]
und erfiillte durch die starke Einschrankung der Patien-
tenautonomie auch nicht aktuelle physiotherapeutische
Therapiekonzepte, fiihrte jedoch durch die Nutzung vor-
bekannter Verhaltensmuster letztlich zum Erfolg.

Die Einbeziehung der Mutter in die Therapie fiihrte
auflerdem unter dem angestrebten Fernziel der Entlas-
sung nach Hause zum friihzeitigen Erlernen therapeu-
tischer Ansdtze und pflegerischer Mafinahmen nach
Schlaganfall. Wir sehen darin, angesichts der durch die
Betreuung erwachsener Autisten ohnehin grofien Belas-
tung der Angehorigen [2], einen wichtigen Schritt fiir die
bestmogliche Versorgung des Patienten nach stationa-
rem Rehabilitationsaufenthalt.

Zusammenfassend scheint also eine friihzeitige Indi-
vidualisierung der Friihrehabilitation von Schlaganfall-
patienten sowie die Nutzung bestehender Ressourcen
und bewéhrter Methoden in der Versorgung des Patien-
ten durch die Einbindung der Angehérigen oder anderen
Bezugspersonen wie bisherigen Therapeuten als wichti-
ge Faktoren einer erfolgreichen Behandlung.

Eine raschere Verbesserung wire vermutlich durch
die Einbeziehung der Angehérigen direkt zu Beginn der
Behandlung erreicht worden. Auch erscheint es sinnvoll
in der Zukunft bei der Behandlung von ASD Patienten
Kontakt zu Spezialeinrichtungen herzustellen, auch um
dort bewdhrte Therapiemethoden in die individualisier-
te Therapie einzubeziehen.

Interessant erscheinen in Zukunft auch die Erfahrun-
gen in der Friihrehabilitation von Patienten mit ande-
ren vorbestehenden Verhaltensstérungen oder geistigen
Behinderungen.
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