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Vorwort

20 Jahre KURATORIUM ZNS und 10 Jahre Hannelore-Kohl-Stiftung sind Jahre des
Einsatzes für die Interessen von Unfallopfern mit Schädelhirnverletzungen, Jahre der
intensiven Zusammenarbeit mit Partnern - mit Kliniken, mit verschiedensten Rehabi-
litations-Einrichtungen und -Initiativen, mit Institutionen, Unternehmen und Einzel-
personen - die unsere Arbeit unterstützt, begleitet, bereichert haben, mit Patienten
und mit Angehörigen. In dieser Zeit ist die Neurorehabilitation zum Wohl der Patien-
ten zu einem eigenständigen und außerordentlich differenzierten Gebiet der For-
schung, Diagnostik Therapie, Betreuung und Pflege angewachsen. Heute arbeiten
des KURATORIUM ZNS und die Hannelore-Kohl-Stiftung - entsprechend der Viel-
gestaltigkeit des Krankheitsbildes und der resultierenden Probleme – in einem weit
gespannten Netz. Das Symposium „Neurorehabilitation – heute und morgen“
versucht dieser Vielgestaltigkeit des Themas, der Erfahrungen und der
Zukunftsperspektiven mit einem breiten Vortragsspektrum gerecht zu werden. So
finden Sie Beiträge zu allen Bereichen funktioneller Störungen, ihrer Diagnostik und
Therapie, Vorträge, die die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen der
Therapie, ihre Stützung durch das private Umfeld, sowie Konzepte der Unfall-
Prävention beleuchten.

Trotz aller Gesetze, Verordnungen, Sicherheitsmaßnahmen und Unfallverhütungs-
vorschriften erleiden in der Bundesrepublik Deutschland jährlich etwa 300.000 Per-
sonen Kopfverletzungen bei Unfällen im Straßenverkehr, am Arbeitsplatz, im häusli-
chen Bereich oder bei Spiel und Sport. Bei 100.000 Unfallopfern wird ein schweres
Schädelhirntrauma diagnostiziert, das wiederum bei 45.000 Menschen zu lang an-
haltenden oder andauernden Schäden führt. Viele dieser Menschen finden heute
eine weitaus bessere Chance auf medizinische und berufliche Rehabilitation sowie
soziale Reintegration als noch vor 20 Jahren. Und so ist dieses Symposium auch
eine Verneigung vor dem unermüdlichen uneigennützigen Einsatz der Gründerin des
KURATORIUM ZNS und der Hannelore-Kohl-Stiftung, Frau Dr. med. h. c. Hannelore
Kohl. Das Symposium ist ihrem Gedenken gewidmet und zugleich Appell, ihr
Lebenswerk in ihrem Sinne fortzuführen.
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Zum Geleit

Ute-Henriette Ohoven
Präsidentin

Hirnverletzten zu helfen, ihnen die Wiedereingliederung in Familie, Schule, Beruf und
Gesellschaft über eine verbesserte Neurorehabilitation zu erleichtern, ist das Ziel und
die Aufgabe des KURATORIUM ZNS und der Hannelore-Kohl-Stiftung. Beide Orga-
nisationen wurden von Frau Dr. med. h. c. Hannelore Kohl gegründet. In ehrendem
Andenken an Frau Kohl begehen wir in diesem Jahr das 20-jährige Jubiläum des
KURATORIUM ZNS und freuen uns über 10 Jahre Hannelore-Kohl-Stiftung.

Vieles wurde in dieser Zeit erreicht. Begriffe wie Frührehabilitation, computerge-
stützte Therapie, Telekommunikation und zustandserhaltende Langzeitpflege sind
eng mit der Arbeit des KURATORIUM ZNS verbunden. Durch ihren unermüdlichen
Einssatz hat Frau Kohl – unterstützt durch Vorstand, Beirat und Geschäftsstelle –
erreicht, dass die Arbeit des KURATORIUM ZNS und der Hannelore-Kohl-Stiftung
bei Medizinern, Therapeuten, Pflegern, Sozialarbeitern, Betroffenen und Angehöri-
gen wie auch in der Öffentlichkeit große Anerkennung findet. Ausschließlich über
Spenden, Fördermitgliedsbeiträge und Bußgeldauflagen konnten 21 Mio. Euro in 425
Projekten an 191 Einrichtungen zur Verbesserung der Rehabilitation Hirnverletzter
weitergegeben werden. Über 12.000 Anfragen von Betroffenen oder deren
Angehörigen wurden wegweisend beantwortet und mehr als 5.500 Rehabilitations-
plätze vermittelt.

20 Jahre KURATORIUM ZNS und 10 Jahre Hannelore-Kohl-Stiftung, das sind auch
Jahre erfolgreicher Förderung der Forschung zur Verbesserung der Neurorehabilita-
tion. In diesen Jahren konnten 114 Forschungsprojekte mit 5,4 Mio. Euro unterstützt
werden. Mit dem von beiden Institutionen als Anreiz zur Erforschung, Entwicklung
und Erprobung von Verfahren zur Diagnostik und Therapie in der neurologischen,
neurochirurgischen und neuropsychologischen Rehabilitation gestifteten Förderpreis
können in diesem Jahr zum sechsten Mal Nachwuchswissenschaftler für ihre her-
ausragenden Leistungen ausgezeichnet werden. Im Sinne dieser Tradition und im
Blick auf die Zukunft der Forschung zur Neurorehabilitation begehen das
KURATORIUM ZNS und die Hannelore-Kohl-Stiftung ihr Jubiläum mit einem wissen-
schaftlichen Symposium unter dem Titel „Neurorehabilitation – heute und morgen“.
Ganz bewusst soll dieses Symposium die ganze Breite und Vielfalt des Themas von
der Unfall-Prävention bis hin zur sozialen Wiedereingliederung sowie deren Unter-
stützung durch administrative, gesetzliche und private Rahmenbedingungen anspre-
chen.
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Ich möchte an dieser Stelle all jenen danken, die als Mitglieder des Kongresspräsi-
diums gemeinsam mit uns diese Tagung vorbereitet haben: Frau Dr. Annegret Ritz,
Herrn Prof. Dr. Wolfgang J. Bock, Herrn Prof. Dr. Volker Hömberg, Herrn Prof. Dr. Dr.
Klaus Mayer, Herrn Prof. Dr. Dr. Walter Schönle und Herrn Prof. Dr. Klaus R. H. von
Wild. Ebenso geht mein herzlicher Dank an alle Referenten, die ihre Erfahrung und
ihre speziellen Kenntnisse hier einbringen um ein Panorama auch für die Zukunft der
Neurorehabilitation zu entwerfen. Und selbstverständlich gehört hierher auch ein
Dankeschön an die Tagungsleiter und –leiterinnen, die die einzelnen Tagungsab-
schnitte leiten und moderieren. Unser Dank geht selbstverständlich auch an die
Barmer Ersatzkasse, die uns beim Druck des Tagungsbandes unterstützt.

Im Rückblick auf 20 Jahre KURATORIUM ZNS und 10 Jahre Hannelore-Kohl-Stif-
tung möchte ich als Präsidentin und in der verpflichtenden Nachfolge von Hannelore
Kohl in diesem Amt die Hoffnung äußern, dass diese Tagung ein Appell sein möge,
trotz veränderter und oftmals schwieriger Randbedingungen auch weiterhin zum
Fortschritt in der Neurorehabilitation beizutragen – sei es in der Forschung oder in
der Pflege, in der Politik oder in der Publizistik, als Vertreter der Leistungsanbieter
und Leistungsträger, als Patient oder Angehöriger. Jeder kann auf seine Weise einen
Beitrag leisten, damit sich für jene Menschen, die eine Schädelhirnverletzung erlitten
haben, die Chance auf ein neues Leben nach dem Unfall öffnet.
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Einführung

Prof. Dr. Wolfgang J. Bock,
em. Direktor der Neurochirurgischen Klinik des Universitätsklinikums Düsseldorf

Anlass des Symposiums ist das 20-jährige Bestehen des KURATORIUM ZNS. Vor-
ausgegangen war bereits das Engagement von Frau Dr. med. h. c. Hannelore Kohl
in Rheinland-Pfalz, damals als Gattin des dortigen
Ministerpräsidenten. Sie lernte die
Rehabilitationseinrichtung in Vallendar kennen und
unterstützte diese seit 1971. Seitdem ist die
Rehabilitation schwer Schädelhirngeschädigter mit
dem Namen Hannelore Kohl verbunden. Sie hat sich
wie niemand anderer dieser Aufgabe gewidmet und
sich dieser aus der Bahn geworfenen Menschen
angenommen. So wurde es Aufgabe des KURATORIUM ZNS, die Verbesserung der
Versorgung der Hirnverletzten – speziell in der Rehabilitation – mit zu tragen. Es
wurden viele Institutionen durch Hilfen technischer Art, aber auch durch die
Einrichtung ganzer Stationen gefördert.

Eine andere Aufgabe ist die schwerpunktmäßige Förderung von Forschungsprojek-
ten im Rahmen der Rehabilitation. Die inzwischen geförderten Projekte haben maß-
geblich zur wissenschaftlichen Bearbeitung von Rehabilitationsprozessen geführt. Zu
erwähnen ist hierbei der alle zwei Jahre zu vergebende Preis für spezielle richtung-
weisende Forschungen in diesem Bereich.

Das KURATORIUM ZNS und die Hannelore-Kohl-Stiftung leben ausschließlich von
Spenden, wobei die Gelder unmittelbar dem eigentlichen Zweck ohne großen Ver-
waltungsaufwand zufließen.

Aus der Arbeit des KURATORIUM ZNS heraus habe ich an uns alle eine große Bitte:
Wir sollten uns dafür einsetzen, dass die Behinderten nicht ausgegrenzt werden,
dass sie nicht als Individuen zweiter Klasse angesehen werden. Wenn wir alle mit
einer Behinderung herumlaufen würden, wäre es keine Besonderheit mehr. Unsere
Schädelhirnverletzten nach ihrer Rehabilitation aber wieder als gleichwertige Mitglie-
der unserer Gesellschaft aufzunehmen, ist die vornehmste Aufgabe. Ansonsten
hätten wir unsere Berechtigung, hier über das Schädelhirntrauma und über
Hirnschädigungen durch andere Ursachen zu diskutieren, verloren.

Forschung muss nicht um der Forschung Willen allein durchgeführt werden. Sie
muss den Verletzten zugute kommen. Eine patientennahe Forschung sollte deshalb
eine Selbstverständlichkeit sein. Darüber hinaus müssen sich viele von uns die
Frage gefallen lassen, ob sie lediglich Handwerker sind, lediglich die Operation im
Auge haben und sonst den Patienten abschieben, intensivmedizinische Fragen an-
deren Fachgruppen überlassen oder ob sie als Arzt den Patienten begleiten. Dann
allerdings gehören auch die Frührehabilitation und die weitere Rehabilitation in das
Blickfeld des Neurologen und Neurochirurgen.
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Sich diesen Herausforderungen zu stellen und nicht nur die Rehabilitationsphase
verbal zu fördern, ist eine wichtige Aufgabe.

Das Wort Rehabilitation kommt von dem lateinischen habilitare – fähig machen, wie-
derherstellen. Damit wäre aber der gesamte Behandlungsablauf einer Krankheit oder
Verletzung Rehabilitation. Im versicherungsrechtlichen Sinne spricht man von einer
medizinischen Wiederherstellung, einer beruflichen Wiederbefähigung und einer
sozialen Wiedereingliederung, wobei versicherungsrechtlich der Schnitt zwischen der
Frührehabilitation und der weiteren Rehabilitation, also jenseits der Stufe I B,
gesehen wird. Die Frührehabilitation ist dabei im Sozialgesetzbuch V, die weitere
Rehabilitation im Sozialgesetzbuch IX geregelt.

1980 erschien eine von Tönnis und Seiler verfasste Schrift „Erfahrungen in der Ver-
sorgung und Nachbehandlung von Schädelhirnverletzungen des 2. Weltkrieges“. Von
den 6.000 in Sonderlazaretten von Tönnis behandelten Verletzten konnten 1.138
Schädelhirnverletzte nachuntersucht werden. Nur 102 – entsprechend 9 % - waren in
der Zwischenzeit verstorben, hierunter nur 7 Hirnverletzte, die an ihren Verletzungs-
komplikationen verstarben sowie 5 Hirnverletzte, die an einer anderen Komplikation
verstarben. Tönnis schreibt: „Ein weiterer entscheidender Schritt nach vorn in der
Hirnverletztenversorgung war eine gezielte Nach- und Übungsbehandlung, die naht-
los in berufliche Maßnahmen überging. Es war Rehabilitation im besten Sinne. Be-
sonderes Augenmerk wurde dem sportlichen Training gewidmet, das nicht nur zu
einer physischen Leistungssteigerung führte, sondern vor allem auch den Hirnver-
letzten psychisch stabilisierte durch Stärkung der Lebensfreude und des Lebens-
wertgefühls.“

Diese Behandlungsstrategie eines Neurochirurgen wurde nach dem Kriege lediglich
von den Berufsgenossenschaften übernommen.

Noch immer wird heutzutage aber unterschieden zwischen der Akutbehandlung und
der Rehabilitationsbehandlung, wobei sich in den letzten zwei Jahren die Entwick-
lung dahingehend änderte, dass die Akutphase immer kürzer wird, die Frührehabilita-
tion einen wichtigeren Stellenwert einnimmt und die stationäre Rehabilitation favori-
siert wird. Dieses sich jetzt abzeichnende Konzept hat Vorteile, aber auch Schatten-
seiten.

Wenn aber der Frührehabilitation ein breiterer Rahmen einzuräumen ist, muss man
fragen: „Wie sollte diese gestaltet werden?“ Primär muss man davon ausgehen, dass
nach schweren Schädelhirnverletzungen eine volle Funktionsfähigkeit des Gehirns
nicht wieder erreichbar wird. Umso wichtiger ist es, die Rehabilitation bereits in der
Frühphase, nämlich in der Akutklinik, einzusetzen. Es ist damit völlig klar, dass eine
Rehabilitationsklinik der späteren Phasen nicht geeignet ist für eine Frührehabilita-
tion. Ich möchte hier in aller Deutlichkeit sagen, dass ohne entsprechende vollgültige
intensivmedizinische Behandlungsmöglichkeit und ohne vorhandene Akutbe-
handlungseinheiten eine Frührehabilitation nicht betrieben werden sollte. Eine Klinik
für neurologische Rehabilitation in einer landschaftlich zwar schönen Gegend kann
diese Aufgabe nicht erfüllen und sollte es auch nicht. Hier muss mit den Krankenkas-
sen gemeinsam eine auf sachlicher Kompetenz beruhende Strategie aufgebaut wer-
den. Von einer fachgerechten Frührehabilitation kann sonst nicht gesprochen wer-
den.
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Frührehabilitation beginnt also bereits auf der Intensivstation, parallel zur sonstigen
Intensivbehandlung. Sobald der Verletzte oder der Patient intensivmedizinisch stabil
ist, kann die Frührehabilitation beginnen. Voraussetzung ist allerdings, dass im
Frührehabilitationsbereich sowohl intensivmedizinisch ausgebildetes Personal als
auch Beatmungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen. Ist diese nahtlose Weiter-
betreuung nicht gegeben, kommt es zum Nachteil des Patienten und unter Nachlas-
sen von Intensivmaßnahmen zu unnötigen, teilweise riskanten Transporten, da die
Rehabilitationsklinik, die für die spätere Phase eingerichtet ist, nicht über das Instru-
mentarium der Akutklinik verfügt. Aus dieser Situation heraus ergibt sich deshalb die
Forderung nach einer intensiveren Frührehabilitation im akutmedizinischen Bereich.
Voraussetzung ist also die Möglichkeit der Intensivpflege mit der entsprechenden
sachlichen Ausstattung. Bei plötzlicher Verschlechterung des Zustandes eines
Patienten kann dabei sofort an Ort und Stelle die richtige Therapie ohne kritische
Transporte erfolgen. Darüber hinaus sind ausreichende Aufenthalts- und
Behandlungsräume, neurophysiologische Untersuchungs- und
Behandlungsmöglichkeiten, physiotherapeutische Abteilungen – einschließlich
Balneologie und Massage – sowie Ergotherapie vorzuhalten.

Betrachte ich die Kostensituation für solche Stationen, so ist es bei dem jetzt anste-
henden Bettenabbau und bei allen Kostendämpfungsmaßnahmen, die uns bevorste-
hen nur sinnvoll, eine solche Station im Bereich der Akutbehandlung anzubinden.
Diese gleichzeitige wohnortnahe Behandlung hat den Vorteil, dass die Angehörigen
eingebunden werden können und eine sich daran anschließende ambulante Reha-
behandlung wohnortnah ermöglicht wird, und zwar ebenfalls nahtlos.

Abschließen möchte ich diese Gedanken über die Frührehabilitation mit den Worten
eines Unfallchirurgen, der einmal gesagt hat: „Die Rehabilitation beginnt am Unfall-
ort“.

Neben den Schädelhirnverletzungen und den Zuständen nach Operationen sind
auch die neurologischen Erkrankungen, die einer Rehabilitation bedürfen, zu be-
trachten. Hier hat sich in den letzten Jahren die Stroke-Behandlung weit in den Vor-
dergrund gespielt. Immer mehr ältere Menschen sind zu behandeln. Hier sind die
Akutneurologie und die anschließende neurologische Rehabilitation gefordert. Nach
der Frührehabilitationsbehandlung wird hier häufig – wie auch bei schweren Schä-
delhirnverletzungen – eine stationäre Rehabilitation anzuschließen sein. Das ge-
samte Spektrum der neurochirurgischen und neurologischen Erkrankungen wäre nä-
her zu betrachten, nicht nur die Schädelhirnverletzungen, auch die Hirndurchblu-
tungsstörungen, Hirntumoren und die entzündlichen Erkrankungen des Nervensys-
tems, aber auch Wirbelsäulen- und Rückenmarkschädigungen sowie die Verletzun-
gen der peripheren Nerven. Hier breitet sich vor uns ein weites Feld der weiterge-
henden Rehabilitation bis zur Eingliederung in den beruflichen Alltag und die sozialen
Strukturen aus. Eissenhauer von der Landesversicherungsanstalt Baden hat es ein-
mal so ausgedrückt: „Es war, ist und bleibt unärztlich und letztlich auch unmensch-
lich, behinderte Menschen, insbesondere auch hirngeschädigte Menschen, aus dem
Arbeitsprozess herauszuselektieren. Vielmehr sollten all unsere Kraft und all unsere
Bemühungen darauf hinzielen, dem geschädigten Patienten und Mitbürger nicht nur
ein lebenswertes Leben zu ermöglichen, sondern alle Möglichkeiten auszuschöpfen,
ihn – soweit es nur irgend geht – zu rehabilitieren.“ Diese Forderung sollte unser
ständiger Maßstab sein. So haben auch Welter und Schönle von der Notwendigkeit
einer gezielten und fachlich fundierten neurologischen Rehabilitation gesprochen;
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den neurochirurgischen Teil haben sie leider vergessen. Ich kann die Worte jedoch
nur voll unterstreichen. Bereits 1844 hatte Joseph Ritter von Buss als Politiker
geschrieben: „Vielmehr soll der heilbare Kranke vollkommen rehabilitiert werden. Er
soll sich von der Stellung wieder erheben, von welcher er herabgestiegen war. Er soll
das Gefühl seiner persönlichen Würde wiedergewinnen und mit ihr ein neues Leben.“
Welter und Schönle unterstreichen deshalb den hohen Stand der neurologisch-neu-
rochirurgischen Rehabilitation in Deutschland, auch im internationalen Vergleich.

Lassen Sie mich mit den von der WHO im Jahre 1979 formulierten Grundgedanken
schließen, die ich ebenfalls dem Buch „Neurologische Rehabilitation“ von Welter und
Schönle entnehme:

1. Rehabilitation führt in der Regel nicht zu einem Gewinn.

2. Die Zielsetzung der Rehabilitation sollte sich nicht an ökonomischen Gründen 
orientieren.

3. Rehabilitation ist eine soziale Strategie, die auf eine gerechte und gleiche
Gesellschaft zielt.

4. Rehabilitation ist ein Gradmesser dafür, in wieweit wir bereit sind, mit den 
Ärmsten, den am stärksten Abhängigen und den Unterprivilegierten in unserer 
Gesellschaft zu kooperieren.

Diese Grundgedanken der WHO sind auch Grundprinzipien der Arbeit des
KURATORIUM ZNS und der Hannelore-Kohl-Stiftung, wobei die Arbeit für die Pati-
enten und Verletzten, aber auch die Unterstützung der Forschung auf dem Gebiet
der Rehabilitation einzubeziehen sind.
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Motorik

Prof. Dr. Volker Hömberg, St. Mauritius Therapieklinik Meerbusch

In den letzten 10 Jahren ist es im Bereich der motorischen Therapie zu einem
erfreulichen Wandel in den Behandlungskonzepten gekommen:

Die klassische an reflexphysiologischen Konzepten
wie Hemmung und Bahnung orientierte
Krankengymnastik, beruhend vorwiegend auf der
Neurophysiologie der ersten Jahrzehnte des 20.
Jahrhunderts, wird mehr und mehr ersetzt durch aktive
ziel- und aufgabenorientierte, die direkte Mitarbeit des
Patienten fordernde und an Konzepten des moto-
rischen Lernens orientierte Behandlungsverfahren.
Diese Entwicklung stellt ein schönes Beispiel für den raschen Transfer von
neurobiologischem Grundlagenwissen in unmittelbar für den Patienten relevante
Praxis dar.

Die evidenzbasierten motorischen Therapieverfahren knüpfen an wenige einfache
Grundregeln: sie sind pragmatisch und zielorientiert (z.B. „Übe gehen, wenn Du
Gehen lernen willst“), legen Wert auf häufige Wiederholung (Repetition) und suchen
jede Chance zu nutzen, um das Zentralnervensystem zur Reorganisation anzuregen.
Dazu gehört z. B. das Vermeiden des erlernten Nichtgebrauchs einer halbseitig
gelähmten Extremität durch Verbindung kompensatorischer Aktivität der gesunden
Seite.

Für eine Reihe dieser motorischen Behandlungstechniken lassen sich
Wirksamkeitsnachweise auf hohen Evidenzstufen erbringen. Dazu zählen:

- Funktionelle elektrische Stimulation (FES) zur Anbahnung von Willkürmotorik
bei hochgradigen Lähmungen,

- sogenanntes „Forced-Use-Training“ zur Behandlung von Halbseitenlähmung,

- Bio-Feedback-Techniken zur Verbesserung motorischer Leistungen,
insbesondere bei afferenten Störungen.

- Repetitive Übungsverfahren für Fähigkeitsschulung der oberen Extremität.

- Laufbandtraining mit partieller Gewichtsentlastung zur Anbahnung von
Gehfähigkeit.

- Rhythmisch-akustische Stimulation (RAS) zur Förderung zyklischer motorischer
Abläufe und Verfahren, die sich an Konzepten des Lernens durch
Nachahmung (Imitation) bzw. mentale Vorstellung (Imagination) orientieren.
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In naher Zukunft wird der Einsatz von pharmakologischen
Unterstützungsmaßnahmen für motorische Therapie (z.B. Amphetamine und
ähnliche Substanzen) sowie ein noch direkteres Eingreifen in die Modulation der
Reorganisation im zentralen Nervensystem durch z.B. passagere Nervenblockaden
oder direkte magnetelektrische Cortex-Stimulation, weitere deutliche
Therapiefortschritte erwarten lassen.
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Schlucken

Dr. med. Mario Prosiegel, Neurologisches Krankenhaus München

Wichtige Definitionen (4,5)

Schlucken ist ein Vorgang, der den sicheren Transport von Speichel, Nahrung,
Flüssigkeit etc. von der Mundhöhle in den Magen vermittelt. Sicher bedeutet, dass
es während des Schluckens weder zu Penetrationen
noch zu Aspirationen kommt (s. unten). Ist dieser
hochkomplexe Vorgang, an dem etwa 100 Muskeln
beteiligt sind, gestört, so spricht man von
neurologischer Schluckstörung oder von neurogener
Dysphagie. Besonders bedrohlich sind neurogene
Dysphagien dann, wenn es zur Aspiration kommt. Bei
einer Aspiration handelt es sich definitionsgemäß um
das Eindringen von Speichel, Nahrung, Flüssigkeit
oder Kontrastmittel bis unter das Niveau der Stimmlippen (Penetration: bis oberhalb
des Stimmlippenniveaus). Liegt eine sensible Störung im Larynxbereich vor, so wird
mangels Hustenreflex eine Aspiration vom Patienten bzw. eventuell auch vom
Untersucher nicht bemerkt (stumme Aspiration, “silent aspiration“). Eine Aspiration
ist eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung für das Auftreten von
Aspirationspneumonien, die auch heute noch lebensbedrohlich sein können. Für
das Zustandekommen von Aspirationspneumonien spielen neben Dysphagien z.B.
hygienische Verhältnisse einschließlich des Zahnstatus eine Rolle.

Häufigkeit (2,3,4,5,7)

Neurogene Dysphagien sind sehr häufig. Einige Zahlenbeispiele sollen dies
verdeutlichen: Bei Patienten nach Schädelhirnverletzungen werden in der Literatur
Häufigkeiten zwischen 50 und 60% berichtet. Bei Patienten, die sich aufgrund
besonders schwerer Schädelhirntraumen in neurologischen
Frührehabilitationsabteilungen befinden, beträgt die Häufigkeit von Schluckstörungen
sogar ca. 70%. Beim Schlaganfall sind die Zahlen ähnlich hoch: 50% der Betroffenen
leiden in der Akutphase an Schluckstörungen, 25% in der chronischen Phase. Für
das Schädelhirntrauma und den Schlaganfall gilt gleichermaßen, dass etwa 50% der
Aspirationen stumm verlaufen (“silent aspirations“). In Tab. 1 sind die Häufigkeiten
von Dysphagien bei verschiedenen neurologischen Erkrankungen
zusammengefasst.
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Tab. 1. Häufigkeit von Dysphagien bei verschiedenen neurologischen Erkrankungen
Schlaganfall ca. 50% (Akutphase); ca. 25% (chronische Phase)

Schweres Schädelhirntrauma ca. 50-60%

Multiple Sklerose (MS) ca. 40% (positive Korrelation mit Behinderungsgrad)

Hirntumoren ca. 15% (30% präoperativ, 30% unmittelbar

postoperativ, 40% im weiteren Verlauf)

Progressive supranukleäre Blickparese

(PSP;Steele-Richardson-Olszewski-

Syndrom)

im Verlauf sehr häufig

Multisystematrophien (MSA) im Verlauf sehr häufig

Morbus Parkinson ca. 50%

Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) im Verlauf sehr oft; bei bulbärem Beginn (25%)

regelhaft

X-chromosomal rezessive spinobulbäre

Muskelatrophie (SBMA) Typ Kennedy

im Verlauf sehr häufig

Akute inflammatorische demyelinisierende

Polyneuropathie (AIDP)/akutes Guillain-

Barré-Syndrom (GBS)

häufig, bes. bei den Sonderformen „Polyneuritis

cranialis“ und „Miller-Fisher-Syndrom (MFS)“

Critical-Illnesss-Polyneuropathie (CIP),

Critical-Illness-Myopathie (CIM) bzw.

Langzeitbeatmung

bzgl. CIP und CIM keine Angaben in der Literatur,

nach eigenen Erfahrungen nicht selten;

nach Langzeitbeatmung ca. 80%

Myasthenia gravis im Verlauf sehr häufig

Dystrophia myotonica ca. 70%

Okulopharyngeale Muskeldystrophie

(OPMD)

regelhaft

Polymyositis (PM), Dermatomyositis (DM),

Einschlusskörpermyositis (inclusion body

myositis [IBM])

stark abweichende Zahlen, insgesamt häufig; bes.

bei IBM nicht selten initiales bzw. einziges Symptom!

paraneoplastisch: DM>PM>IBM

Rehabilitation von Schluckstörungen
Mitochondriale Erkrankungen abhängig von Erkrankung; z.B. beim seltenen

Kearns-Sayre-Syndrom häufig

Zentrale pontine Myelinolyse (ZPM) sehr häufig

Paraneoplastische Syndrome, z.B. bulbäre

Enzephalitis (Rhombenzephalitis)

eher selten

(bei paraneoplastischer Myositis [s.o.] häufig)
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Folgen von neurogenen Dysphagien

Die wichtigsten Folgen neurogener Dysphagien sind:

• Unklarer Gewichsverlust bis zur Mangelernährung/Malnutrition (BMI < 18.5 kg/m2)
durch zu wenig Nahrungszufuhr bzw. Dehydratation (Austrocknung) in Folge
mangelnder Flüssigkeitszufuhr; als Folge treten u.a. Schwächezustände sowie
Störungen der Immunabwehr auf.

• Aspirationspneumonien. Es handelt sich dabei um Lungenentzündungen, die
dadurch entstehen, dass Speichel, Nahrung, Flüssigkeit und damit auch
Bakterien den falschen Weg über den Kehlkopf in die Luftröhre nehmen und
schließlich über die Bronchien in die Lungen geraten. Diese bakteriell
verursachten Lungenentzündungen sind auch heute noch lebensbedrohlich.
Gerade im Krankenhaus kommen nämlich oft Bakterienstämme vor, die sich
üblicherweise nicht oder nur selten im Organismus befinden (sog. nosokomiale
Infektionen); sind Bakterienstämme nur noch gegenüber sehr wenigen Antibiotika
empfindlich, spricht man von multiresistenten Keimen (wichtigstes Beispiel ist der
Methicillin-resistente Staphylococcus aureus, abgek. MRSA).

• Notwendigkeit der Ernährung über Sonde. Patienten, die Nahrung oder
Flüssigkeit in hohem Ausmaß aspirieren, müssen meist über eine Sonde ernährt
werden: Nasensonde oder PEG-Sonde; letztere verläuft von der Bauchhaut direkt
in den Magen und ist für die Patienten mit chronischen Schluckstörungen besser
verträglich als eine nasogastrale Sonde; allerdings handelt es sich bei der PEG-
Anlage um ein invasives Verfahren mit einer (allerdings recht niedrigen)
Komplikationsrate.

• Notwendigkeit des Tragens einer Trachealkanüle. Am schwersten sind die
Patienten betroffen, die nicht einmal ihren Speichel sicher abschlucken können; in
derartigen Fällen liegt dann oft die Notwendigkeit des Tragens einer sog.
Trachealkanüle vor. Dabei wird nach operativer Eröffnung der Luftröhre ein
gebogenes Kunstoffröhrchen in die Luftröhre eingeführt. Dieses Kunstoffröhrchen
ist von einem aufblasbaren Ballon (engl.: cuff) umgeben; wird dieser Ballon
aufgeblasen und liegt damit der Luftröhreninnenwand fest an, so verhindert er,
dass Speichel, der fälschlicherweise in die Luftröhre gerät, weiter nach unten in
die Lungen abfließt. Mit einer geblockten Trachealkanüle versorgte Patienten
können zusätzlich zu ihrer Schluckstörung auch nicht mehr sprechen, weil ja über
das Röhrchen direkt nach außen ein- und ausgeatmet wird; bei der Ausatmung
kann wegen des geblockten Ballons die Luft nicht nach oben über die
Stimmbänder abströmen; damit kann es zu keiner Lautbildung kommen, d.h.
Sprechen ist unmöglich.

• Hohe Kosten für unser Gesundheitssystem.

• Reduzierte Lebensqualität. Das ist der wichtigste Punkt. Bei den betroffenen
Patienten ist die Lebensqualität aus vielen Gründen erheblich reduziert: fehlender
oder verminderter Ess- bzw. Trinkgenuss; Ernährung über eine Sonde; Tragen
einer Trachealkanüle; oft damit verbunden ist die Scheu, ein Restaurant zu
besuchen oder überhaupt noch unter Menschen zu gehen.
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Diagnostik (4,5,6)

Am wichtigsten sind die klinische Untersuchung und Befragung des Patienten bzw.
der Angehörigen: Husten nach dem Schlucken? Feuchte Stimme nach dem
Schlucken? Unmöglichkeit den Speichel zu schlucken und stattdessen Ausspucken
des Speichels? Unklare Gewichtsabnahme in den letzten Wochen/Monaten? Unklare
Fieberschübe oder Aspirationspneumonien? etc.

Die zwei wichtigsten apparativen Untersuchungsmethoden sind die
Schluckendoskopie und die radiologische Untersuchung des Schluckakts.

Bei der Endoskopie wird ein biegsames Endoskop mit einem Durchmesser von 2,2-
3,4 mm über die Nase eingeführt und weiter vorgeschoben, bis man eine gute
Aufsicht auf die Zunge, die Rachenwand sowie auf die Stimmlippen und evtl. auch
auf die Luftröhre hat. Bei der Ruhe-Beobachtung werden die anatomischen
Strukturen sowie die Bewegungsabläufe bei ruhiger Atmung beobachtet. Bei
anschließenden Funktions-Prüfungen werden für den Schluckablauf relevante
Einzelfunktionen und Bewegungsabläufe überprüft. Im dritten
Untersuchungsabschnitt können ggf. Schluckversuche mit Nahrung durchgeführt und
beurteilt werden (Schluck-Funktionsprüfungen). Es hat sich bewährt, an das
Endoskop eine Videokamera anzuschließen, über die die endoskopisch gewonnenen
Bilder aufgezeichnet werden können. Das ermöglicht eine differenzierte Auswertung
im verlangsamten Wiedergabemodus sowie eine Befunddokumentation und -
Archivierung. Die Untersuchung wird sehr gut toleriert und kann auch beim nicht-
kooperativen, liegenden oder sogar bewusstlosen Patienten durchgeführt werden.

Die radiologische Untersuchung wird mit speziellen zeitlich hochauflösenden
Röntgen-Geräten durchgeführt. Diese Methode heißt Videofluoroskopie (abgek.:
VFSS; von Videofluoroscopic Swallowing Study). Mittels VFSS kann der gesamte
Schluckablauf beurteilt werden, auch während des kurzen Augenblicks des
Schluckens selbst (in diesem Moment wird bei der Endoskopie die Sicht durch die
plötzliche Kontraktion der Schluckmuskulatur versperrt!). Besonders gut lässt sich
eine sehr häufige Störung nachweisen, nämlich die Fehlfunktion des oberen
Speiseröhrenringmuskels. Dieser Muskel, der sog. obere Ösophagussphinkter
(OÖS), öffnet sich normalerweise rasch, sobald der Speisebrei von oben – also vom
Rachen her – ankommt; danach schließt er sich wieder. Bei vielen Patienten ist das
anders: Der OÖS öffnet sich nicht bzw. verspätet oder er schließt zu früh. Dadurch
staut sich vor diesem Muskel Speichel, Nahrung oder Flüssigkeit im Rachen auf und
wird dann beim Einatmen oft in großen und damit gefährlichen Mengen in die
Luftwege „hineingesaugt“ bzw. aspiriert. Das Ausmaß der Penetration bzw.
Aspiration wird in folgende Grade eingeteilt: I = Penetration (oberhalb des
Glottisniveaus), II = Aspiration < 10% des Bolus bei erhaltenem Hustenreflex, III =
Aspiration < 10% des Bolus bei gestörtem Hustenreflex oder > 10% bei erhaltenem
Hustenreflex, IV = Aspiration > 10% bei gestörtem Hustenreflex.

VFSS und FEES sind keine konkurrierenden Methoden, sondern ergänzen sich in
ihrer diagnostischen Aussagekraft. Vorteile der VFSS sind u.a.: Beurteilbarkeit des
Schluckens auch während des Schluckens, Darstellung einer Dysfunktion des OÖS,
Beurteilung aller am Schlucken beteiligten Strukturen (Mundhöhle bis Magen).
Vorteile der FEES sind u.a.: Durchführbarkeit auch beim nicht-kooperativen bzw.
liegenden oder bewusstlosen Patienten, keine Strahlenbelastung.
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Rehabilitation (4,5,6)

Traditionell werden drei Verfahren der Schlucktherapie unterschieden: Restitution =
teilweise oder komplette Wiederherstellung gestörter Abläufe; Kompensation =
Ersatzstrategien, die es ermöglichen, trotz weiterhin gestörter Funktionen
ausreichend sicher zu schlucken; Adaptation = Anpassung mittels „Hilfsmitteln“.

Dazu ein paar Beispiele:

Restitution. Bei vielen Patienten wird der Schluckreflex zu spät ausgelöst (Störung
der Schluckreflextriggerung). Man kann diese gestörte Funktion zumindest teilweise
wieder herstellen, indem man die vorderen Gaumenbögen mit Kältereizen stimuliert
(Thermosondenstimulation). Die Schluckreflexauslösung lässt sich dadurch oft
wieder ausreichend gut normalisieren.

Kompensation. Unter den sog. Haltungsänderungen sei hier die Kopfdrehung zur
einseitig-gelähmten Rachenseite genannt. Wenn ein Patient eine einseitige Lähmung
der Rachenmuskulatur aufweist (z.B. bei Wallenberg-Syndrom), bleiben auf der
gelähmten Rachenseite Speisereste „hängen“ (Retentionen) und können bei der
Einatmung aspiriert werden. Durch Kopfdrehung zur gelähmten Rachenseite wird die
betroffene Seite enger bzw. gewissermaßen „ausgequetscht“ und die Nahrung kann
über die gesunde Rachenseite ausreichend sicher abgeschluckt werden. Unter den
sog. Schlucktechniken sei das Mendelsohn-Manöver erwähnt. Öffnet sich der obere
Speisröhrenringmuskel, also der OÖS, nicht ausreichend, kann dieses
Schluckmanöver sehr hilfreich sein. Der Patient lernt dabei, seinen Kehlkopf kräftig
nach oben zu ziehen und ein paar Sekunden „oben zu halten“. Dadurch wird
Folgendes bewirkt: Der OÖS, der am Ringknorpel des Kehlkopfes ansetzt, wird
passiv aufgedehnt und die Nahrung, die sich aufgestaut hat, kann abfließen. Dieses
Manöver ist für viele Patienten leichter erlernbar, wenn man ihnen Rückmeldung gibt
über die Aktivität der Muskeln, die den Kehlkopf beim Mendelsohnmanöver nach
oben ziehen (bes. die Zungenbeinmuskeln = suprahyoidale Muskeln). Man bringt
über der Haut dieser Muskeln (nicht störende) Klebeelektroden an, die die Aktivität
der Muskeln ableiten. Indem man diese Aktivität aufzeichnet und die Muskelkraft (auf
der Ordinate) und die Zeitdauer der Muskelaktivität (auf der Abszisse) auf einem
Bildschirm sichtbar macht, wird der Gesamtvorgang für den Patienten weniger
abstrakt. Diese Methode der Rückmeldung von Muskelaktivität nennt man Muskel-
Biofeedback.

Adaptation. Vielen Menschen kann dadurch geholfen werden, dass man z.B.
Flüssigkeiten mit speziellen Andickungsmitteln, die heute weitgehend
geschmacksneutral sind, andickt. Dadurch werden sie zähflüssiger, fließen nicht so
schnell in die falsche Richtung (Luftwege) ab und können daher vom Patienten
besser „kontrolliert“ werden. Evtl. kann dadurch bei Patienten, die eigentlich eine
PEG für ausreichende Flüssigkeitszufuhr benötigen, auf diese Magensonde
verzichtet werden.

Rehabilitationsergebnisse (4,5,6)

In einer an unserer Klinik durchgeführten Dreijahresstudie an 208 Patienten konnte
gezeigt werden, dass Schlucktherapie bei Patienten mit neurologischen
Erkrankungen zu einer signifikanten Schluckverbesserung führt, aber oft langwierig
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ist (6). Eine signifikante Schluckverbesserung war auch bei den Patienten
nachzuweisen, bei denen das zur Schluckstörung führende Ereignis bereits lange (>
6 Monate) zurücklag und daher eine relevante spontane Rückbildung praktisch
ausgeschlossen werden konnte. Die mittlere Dauer der Schlucktherapie bei den 208
Patienten betrug 2 Monate, bei Patienten mit Ernährungssonde 2,5 Monate, bei mit
Trachealkanüle versorgten Patienten 3,5 Monate; 55% der sondenernährten
Patienten konnten sich nach der Schlucktherapie wieder normal (d.h. oral) ernähren.

Zusammenfassend zeigte diese Studie, dass Schlucktherapie in einem gut
eingespielten interdisziplinären Team – basierend auf evidenzbasierten Verfahren –
zu einer signifikanten, über die Spontanremission hinausgehenden Verbesserung
von neurogenen Dysphagien führt.

Zentralnervöse Mechanismen der Funktionsrückbildung (1)

Für Patienten mit einseitigen Infarkten einer Großhirnhemisphäre konnte
nachgewiesen werden, dass die Rückbildung ihrer Dysphagie auf einer
Größenzunahme schluckrelevanter Bereiche der nicht-betroffenen Hemisphäre
beruhte; die gegenseitige Großhirnhemisphäre ist also in der Lage, gestörte
Funktionen zu übernehmen. Die Geschwindigkeit dieser sich in Wochen bis Monaten
abspielenden Umbauvorgänge lässt sich z.B.. durch elektrische Reizung von
Schleimhautbereichen im Mund-/Rachenraum beschleunigen, was in Zukunft
vermutlich therapeutisch genutzt werden kann.

Es ist zu hoffen, dass trotz aller Einsparungen im Gesundheitswesen die Kosten für
die Untersuchungen und Therapien dieser schwer betroffenen Patienten weiterhin
übernommen werden. Nicht nur weil sich das unter sozialökonomischen
Gesichtspunkten eindeutig rentiert, sondern insbesondere wegen der dadurch
erreichten Verbesserung der Lebensqualität der Betroffenen und damit auch ihrer
Angehörigen.
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Sprache

Prof. Dr. Walter Huber, Medizinische Fakultät der RWTH Aachen

Sprache und Gehirn

Die Sprachfunktionen des menschlichen Gehirns sind hoch spezialisiert und weit
verteilt. Das Wissen der eigenen Muttersprache
ebenso wie das von Fremdsprachen beruht auf
neuronalen Netzen, die in den Regionen rund um die
seitliche Hirnfurche der linken sprachdominanten
Hirnhälfte liegen, dem so genannten Sprachzentrum.
Dessen Funktionen entwickelten sich im Verlauf der
kindlichen Hirnreifung und des Spracherwerbs. Sie
ermöglichen es, die als Kind erworbenen Sprachen
- komplexe und abstrakte Zeichensysteme - hoch
automatisiert und unbewusst zu beherrschen. Die Ausformung von Sprachdominanz
des menschlichen Gehirns ist mit großer Wahrscheinlichkeit genetisch bestimmt. Bei
Aphasie ist das Sprachzentrum vorübergehend oder bleibend geschädigt.

Die sprachliche Spezialisierung des Gehirns betrifft die formale und multimodale
Sprachverarbeitung, nämlich das Verfügen über Sprachlaute und Silben, Wörter,
Sätze und deren Grammatik beim Sprechen und Verstehen, Lesen und Schreiben.
Die Absichten und Inhalte von sprachlichen Mitteilungen beruhen hingegen auf der
weit verteilten Zuordnung zu nicht sprachlichen Funktionen. Die kognitiven Was-,
Wo- und Wie-Funktionen liegen außerhalb des Sprachzentrums in neuronalen
Netzen des Schläfen- und Scheitellappens. Emotionale Inhalte korrespondieren mit
Funktionen der tiefen Kerne. Handlungsplanung und Problemlösen beruhen auf
Funktionen des Stirnhirns. Bei Aphasie ist vor allem die formale Verarbeitung von
Sprache beeinträchtigt, nicht die kognitive und emotionale Verarbeitung und das
Planen von Handlungen. Bei schwerer Aphasie ist das zugrunde liegende
Sprachwissen völlig oder teilweise gestört, bei leichterer Aphasie ist es nicht oder
nicht schnell genug aktivierbar.

Normalerweise erfolgt die formale Verarbeitung der Sprache hoch automatisiert und
unbewusst. In Bruchteilen von Sekunden werden sprachliche Einheiten und
Strukturen beim Sprechen, Verstehen, Lesen und Schreiben aktiviert, ohne dass die
dabei stattfindenden inneren Prozesse bewusst registriert werden. Bei Aphasie ist
die Automatisiertheit der normalen Sprachverarbeitung pathologisch verändert oder
aufgehoben. Selbst bei weitgehender Rückbildung der Aphasie ist eine vollständige
Automatisiertheit der Sprachverarbeitung nur schwer zu erreichen. Patienten mit
Restaphasie müssen ihre sprachlichen Formulierungen und ihr Sprachverstehen
fortlaufend innerlich kontrollieren, um Fehler zu vermeiden, ähnlich wie Benutzer einer
Fremdsprache.

Die bewusste Kontrolle von Sprache - das Suchen nach bestimmten Ausdrücken
oder die Anpassung des Stilniveaus an das Gegenüber, z.B. in einem
Vorstellungsgespräch, beim Formulieren einer Zeugenaussage, beim Halten eines
Vortrags oder beim Formulieren eines schriftlichen Textes - erfordert ebenso wie das
bewusste Lernen vom Fremdsprachen im Erwachsenenalter Funktionen des
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Stirnhirns außerhalb des eng lokalisierten Sprachzentrums. Die kontrollierte
Sprachverarbeitung benötigt nicht nur hoch automatisiertes Sprachwissen sondern
auch Fähigkeiten des Arbeitsgedächtnises, nämlich kurzfristiges Behalten, Setzen
von Zielen, Überprüfen von Alternativen und Abgleich mit langfristig gespeichertem
Wissen und Erfahrungen. Wenn Aphasie durch generelle Störungen des
Arbeitsgedächtnisses begleitet ist, dann ist sprachliches Wiederlernen zusätzlich
erschwert.

Über elementare Sprachfunktionen verfügt auch die nichtdominante rechte
Hirnhälfte. Vertraute Wörter und Phrasen stehen ganzheitlich zur Verfügung und
können zu einfachen Ketten verknüpft werden. Auch kann der emotionale Gehalt in
Melodie und Rhythmus des Sprechens erkannt und – sofern keine
Artikulationsstörungen vorliegen – auch expressiv variiert werden. Nicht verfügbar
sind komplexe und spezifische Parameter, insbesondere die für eine Einzelsprache
charakteristischen lautlichen und grammatischen Strukturen. In formaler Hinsicht ist
das Sprachvermögen der rechten Hirnhälfte eine einfache universale Proto-Sprache.
Im gesunden Gehirn wird die Proto-Sprache beim ungeschulten spontanen
Sprachlernen von Erwachsenen wirksam, in den Pidgin-Sprachen von Einwanderern.
Interessanterweise ist auch der frühe Spracherwerb des Kleinkindes von den
Gesetzen der Proto-Sprache bestimmt. Dies macht die Annahme plausibel, dass die
Proto-Sprache auf elementaren, aber universalen Sprachfunktionen beider
Hirnhälften beruht. Die bilateralen Funktionen der Proto-Sprache sind
möglicherweise angeboren und bilden den Ausgangspunkt für den kindlichen
Spracherwerb. Je komplexer und spezifischer das System der Muttersprache wird,
desto stärker spezialisiert sich die linke Hirnhälfte und überdeckt die ursprünglich
beidhirnigen Funktionen der Protosprache. Auf diese Weise kann sich das komplexe
Zeichensystem der Sprache für automatisierte und sehr rasche Verarbeitung
entwickeln, ohne dass beständiger Abgleich zwischen parallel angelegten Systemen
in beiden Hirnhälften nötig ist. Das Fortbestehen der Proto-Sprache in der rechten
Hirnhälfte ist jedoch eine wichtige Quelle für den Wiedererwerb von Sprache bei
Aphasie.

Konsequenzen für die Rehabilitation von Aphasie

Spezialisierung und Verteilung sind zentrale Eigenschaften der Sprache im
menschlichen Gehirn. Aus beiden Eigenschaften ergeben sich besondere
Herausforderungen für die Rehabilitation von Störungen der Sprache als Folge von
Hirnverletzungen und -erkrankungen. Völlige Restitution ist nur selten möglich,
jedoch kann Monate langes, oft Jahre langes Sprachlernen zu erfolgreicher
Kompensation des Sprachverlusts, nämlich zu funktioneller Reorganisation von
verbliebenen und wiedererlernten Sprachfunktionen führen. Dies erfordert hohe
Motivation und realistischen Optimismus der Betroffenen und Angehörigen, um nach
dem erlittenen Schicksal eine neue Lebensperspektive aufzubauen. Denn die
Schädigung der Sprache führt in der modernen Kommunikationsgesellschaft
unweigerlich zu gravierenden Einschränkungen in Beruf und sozialem Leben, zu
Verminderung des Selbstwertgefühls und zu Zweifeln an der eigenen Identität.

Moderne Rehabilitation muss diese Spannweite der Konsequenzen einer
Sprachschädigung erkennen. Der allzu oft nur angekündigte „ganzheitliche“ Ansatz
muss präzisiert werden. Die pathologischen Mechanismen des geschädigten
Sprachwissens müssen differentiell erkannt und behandelt werden. Die mit dem
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Betroffenen zu trainierenden Sprachaktivitäten müssen mögliche Lernfortschritte
berücksichtigen und sollten je nach Motivation und allgemeinen
Lernvoraussetzungen sowohl Art und Ausmaß der Schädigung als auch die
Bedürfnisse der alltäglichen Kommunikation berücksichtigen. Die verbliebenen
Stärken der Betroffenen, ihre oft kaum beeinträchtigten kognitiven und emotionalen
Fähigkeiten sollten erkannt und respektiert werden, ebenso wie die Besonderheiten
der Persönlichkeit. Kommunikation und soziale Teilhabe trotz Aphasie ist notwendig,
um das Selbstwertgefühl zu stärken und neue Lebensperspektiven aufzubauen.

Verlauf der Aphasien

Man unterscheidet drei Abschnitte des klinischen Verlaufs von Aphasien, in denen
unterschiedliche neurophysiologische und psychosoziale Faktoren wirksam sind und
dementsprechend auch unterschiedliche Rehabilitationsmaßnahmen stattfinden.

• Akutphase (2 – 6 Wochen)
• Postakutphase

° früh (1 – 4 Monate)
° spät (5 – 12 Monate)

• chronische Phase (>12 Monate)

Die angegebenen Zeiträume variieren je nach Schweregrad der Hirnschädigung und
sind abhängig von der Erkrankungsursache (Verletzung, Durchblutungsstörung oder
Entzündung des Gehirns). Nicht zutreffend sind sie bei fortschreitender Erkrankung
(Hirngeschwulst, Hirnabbauprozess).

Spontane Rückbildung. – In Deutschland erleiden jährlich mindestens 70.000
Menschen eine Aphasie als unmittelbare Folge von Schädigungen des ZNS,
insbesondere nach Schlaganfall und nach Hirnverletzungen bei Unfällen. Bei der
Mehrzahl der Patienten beobachtet man in der Akutphase rasche und teilweise
unerwartet starke Besserungen. Anfangs bessert sich die Sprache merklich von Tag
zu Tag. Die Besserung wird durch gezielte Aktivierung in der Sprachtherapie, aber
auch durch kommunikative Anregung von, Pflegepersonal und Angehörigen oft
beschleunigt und verstärkt.

Neurophysiologische Grundlage der raschen Besserung ist Restitution, d.h.
Wiederherstellung der alten Funktionen. Die Zellsubstanz des Sprachzentrums oder
eines seiner Teile blieb zwar weitgehend intakt, jedoch liegt die Gewebsschädigung
in unmittelbarer Nachbarschaft. Dadurch ist das Zellgewebe durch
Flüssigkeitsansammlung vorübergehend geschwollen (Ödem) oder Blut ist
eingesickert, das sich nur allmählich abbaut. Bei Rückbildung der Störungsursache
(Schwellung, Blutung) kann sich der Funktionsstoffwechsel völlig normalisieren, und
die gestörten Sprachfunktionen restituieren sich. Es kommt zu spontaner
Rückbildung der Aphasie.

Kritisch für die Restitution ist die in der Nachbarschaft des geschädigten Gebiets
auftretende Minderdurchblutung in den ersten Stunden nach einem Schlaganfall. Hält
die Minderdurchblutung an, kann es zu toxisch wirkenden biochemischen
Veränderungen kommen und zu weiterem Zellverlust. Die Schädigung dehnt sich
aus (Penumbra-Effekt). Eine weitere Komplikation sind Fernwirkungseffekte
(Diaschisis). Hierbei wird ein Teil des Sprachzentrums geschädigt; andere intakt
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gebliebene Teile, die mit der geschädigten Struktur in Verbindung stehen, versagen
jedoch auf Grund der plötzlichen Schädigung anfangs total, später partiell. Akute
Fernwirkungseffekte betreffen auch die elementaren Sprachfunktionen der
nichtdominanten rechten Hemisphäre.

Die Konsequenzen dieser Mechanismen und Effekte für die Sprachtherapie sind
beim derzeitigen Wissensstand unklar. Prinzipiell kann frühe Aktivierung die
Restitution positiv beeinflussen. Andererseits kann auch zu frühe, zu starke oder
falsche Aktivierung Penumbra-Effekte verstärken oder pathologische
Sprachfunktionen des Gehirns, insbesondere das Auftreten von Automatismen
verstärken.

Man schätzt, dass sich in den ersten vier Wochen bei etwa einem Drittel der
Patienten die Sprach- und Sprechstörungen weitgehend normalisieren. Das Ausmaß
der spontanen Rückbildung flacht danach immer mehr ab. Nach vier Monaten sind
es etwa 11 % mehr und nach sieben Monaten 8% mehr der Patienten, bei denen
eine vollständige spontane Rückbildung erwartet werden kann. Spätestens nach 12
Monaten tritt ein chronischer Zustand ein. Weitere Besserung erfolgt nicht mehr
spontan, und auch bei intensivem Üben und Lernen sind die Fortschritte häufig
begrenzt. Die Patienten erwerben jedoch vielfache Möglichkeiten, die
Kommunikation im Alltag trotz der gestörten Sprache zu meistern.

Sprachlernen bei Aphasie. - Ab dem ersten Monat bleiben bei der Mehrzahl der
Patienten - in Deutschland rund 45.000 pro Jahr - anhaltende Funktionsstörungen
bestehen. In dieser stabilen Phase des Krankheitsverlaufs muss versucht werden,
sprachliche Lernvorgänge anzuregen, die zu Substitution, Kompensation und
Reorganisation im Netzwerk der Sprachfunktionen führen.

Die Besonderheiten des Sprachlernens bei Aphasie sind bisher wenig erforscht.
Klinische Untersuchungen und Beobachtungen machen folgende Annahmen
wahrscheinlich:
• Sprachliche Übungseffekte sind bei der Mehrzahl der Patienten zu erzielen,

wenn enge, störungsspezifische Anforderungen gestellt werden und wenn
gezielte sprachliche Hilfen angeboten werden.

• Nach intensivem, am besten periodenweise durchgeführtem Üben bleiben die
Übungseffekte auch über Therapiepausen hinweg stabil.

• Die Übertragung der geübten und verbesserten sprachlichen Fähigkeiten auf
neue, ähnlich strukturierte sprachliche Anforderungen ist gut möglich.

• Die Übertragung in den Kommunikationsalltag erfolgt nicht spontan, vielmehr
ist hierfür ein besonderes Kommunikationstraining notwendig.

• Oft können geübte und verbesserte Fähigkeiten nur dann gefestigt werden,
wenn es dem Patienten gelingt, Sprechängste zu begreifen und abzubauen.
Hierzu sind Einzel- und Angehörigenberatung notwendig.

• Eine große Unterstützung kann der Anschluss an eine Selbsthilfegruppe sein,
die Patienten und Angehörige aus der kommunikativen und oft auch sozialen
Isolierung herausführt.

Sprachliches Lernen bei Aphasie ist mühsam, dauert lange und führt nur bei einem
Teil der Patienten zu einer vollständigen sprachlichen Rehabilitation. Jährlich bleiben
in Deutschland rund 30.000 Menschen wegen einer anhaltenden Aphasie in ihrer
Kommunikation behindert und sind dadurch in ihrer Teilhabe am sozialen Leben
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eingeschränkt. Die Gesamtzahl aller Menschen mit Aphasie beträgt mindestens
100.000.

Bei der Bewertung von Aufwand und Erfolgsaussichten sollte man daran denken,
dass der sprachgesunde Erwachsene - selbst bei guter Sprachbegabung - Monate,
oft Jahre benötigt, um eine Fremdsprache zu erlernen. Aber dieser Vergleich ist allzu
äußerlich. Befindet sich nämlich der Sprachgesunde in einer fremdsprachigen
Umgebung, die ihn motiviert und der er sich anschließen möchte, dann erwirbt der
Sprachgesunde je nach Begabung eine ausreichend bis gute Kompetenz in der
neuen Sprache auch ohne gezielte Hilfen. Vielmehr lernt er spontan in der
alltäglichen Kommunikation, am Arbeitsplatz oder im Gespräch mit Freunden. Unter
welchen Voraussetzungen solch spontanes Sprachlernen auch dem Aphasiker nach
Ablauf der Spontanrückbildung möglich ist, kann zurzeit nicht beantwortet werden.
Möglicherweise ist spontanes Sprachlernen bei stabiler und chronischer Aphasie
völlig ausgeschlossen. Umso mehr ist der Patient auf sorgfältig geplante und gezielte
Sprachtherapie angewiesen.

Im Unterschied zum Spracherwerb des Kindes bleibt bei beiden, dem
sprachgesunden und dem aphasischen Sprachlerner, selbst nach sehr guten
Lernfortschritten ein gemeinsames Handicap bestehen: Formulieren und Verstehen
verlangt fortwährende bewusste innere Kontrolle. In der sprachlichen Kommunikation
erfordert dies geteilte Aufmerksamkeit und zusätzliche Beanspruchung bei der
Informationsverarbeitung. Nicht nur die Inhalte, sondern auch die Form der
Mitteilungen müssen fortwährend kurzfristig behalten und kontrolliert werden. Die
hohe Flexibilität und Automatisiertheit des im Kindesalter erworbenen
Sprachvermögens sind im Erwachsenenalter kaum wieder zu erreichen. Selbst nach
hervorragender sprachlicher Rehabilitation „kämpft und hadert" der aphasische
Patient mit seiner Sprache.

Aus hirnphysiologischer Sicht erscheint die Möglichkeit des aphasischen
Erwachsenen auf erfolgreichen Wiedererwerb der Sprache auf den ersten Blick als
äußerst gering. Eine Wiederholung des kindlichen Spracherwerbs ist unmöglich.
Denn dieser war eng mit der Hirnreifung verknüpft, die spätestens seit der Pubertät
abgeschlossen ist. Aber auch Neulernen der eigenen Muttersprache, so, wie ein
Sprachgesunder eine Fremdsprache lernt, ist äußerst erschwert. Denn der
Sprachgesunde hat dabei die eigene Sprache als Muster. Der Aphasiker aber muss
Sprache lernen, und zwar ohne Sprache. Wie ist das möglich?

Die neurophysiologische Grundlagen des sprachlichen Wiederlernens bei Aphasie
sind Substitution, Kompensation und funktionelle Reorganisation. Unter Substitution
versteht man die Ersetzung der bleibend gestörten Funktionen durch andere, intakte
Funktionen. Dies ist möglich, weil die Funktionssysteme des menschlichen Gehirns
mehrfach vorhanden sind: Wie in einem komplexen Netzwerk erfüllen mehrere
Verbindungswege und Knotenpunkte gleichwertige Funktionen. Werden Teile dieses
Knotensystems bleibend gestört, dann können andere, gleichwertige Teile die
gestörten Funktionen mit übernehmen. Dazu ist es notwendig, dass der
ursprüngliche Informationsfluss innerhalb des neuronalen Netzwerks den neuen
Ersatzfunktionen zugeleitet wird. Dies erfolgt nicht spontan, sondern erfordert
Lernen. Untersuchungen mit modernen bildgebenden Verfahren (PET, fMRT) zeigen,
dass es zu charakteristischen Aktivierungen in unmittelbaren Nachbarschaft der
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Läsion kommt, sowie in entfernter liegenden, intakt geblieben Arealen, sofern diese
mit den geschädigten Arealen funktional verwandt sind.

Unter Kompensation versteht man den Ausgleich von bleibend gestörten Funktionen
durch andere Funktionen. Im Unterschied zur Substitution werden hier
Ersatzfunktionen gebahnt, die nicht gleichwertig zu verlorenen Funktionen sind, die
aber ähnliche Verhaltensauswirkungen haben. Beispielsweise lernen aphasische
Patienten Gegenstände, die wegen Wortfindungsstörungen nicht benannt werden
können, sprachlich oder auch pantomimisch zu beschreiben. Auch das häufig
gestörte Umsetzen von Laut- in Schriftstrukturen ist kompensierbar. Die Patienten
versuchen, sich ein zu schreibendes Wort als visuelle Gestalt („Sichtwort")
vorzustellen und dieses aus dem Gedächtnis zu kopieren.

Die sprachlichen Fähigkeiten des Menschen sind in einem so komplexen und
feingliedrigen neuronalen Netzwerk repräsentiert, dass nach Hirnschädigung in der
Regel mehrere Teilsysteme und Funktionskreise zu substituieren bzw. zu
kompensieren sind. Es kommt deshalb zu einer Reorganisation der verbliebenen
sprachlichen Funktionssysteme. Diese neuronale Umorganisation macht vielfältiges
und langwieriges Üben und Lernen notwendig. Dabei kommt es zu einem
Zusammenspiel von Restfunktionen der geschädigten linken Hirnhälfte mit
Funktionen der nicht betroffenen rechten Hirnhälfte. Diese verfügt über ein
begrenztes, ganzheitliches Wortschatzwissen sowie über Fähigkeiten,
Sprachmelodie und Sprechrhythmus zu verarbeiten.

In schweren Fällen verbleiben nur die elementaren Funktionen der rechtshirnigen
Proto-Sprache, die anfänglich durch die Schädigung der linkshirnigen Sprache
inhibiert sind, sich aber im längeren Verlauf und unter Einfluss von intensivem Üben
allmählich soweit entwickeln, dass einfache Verständigungen im Telegrammstil
möglich werden. Dies kann durch spezielle Therapietechniken, z.B. durch die
Reduzierte Syntaxtherapie, verstärkt und gefördert werden. Warum diese
Entwicklung nicht in jedem Fall möglich ist, insbesondere dann wenn pathologische
Sprachautomatismen vorherrschen, ist eine der vielen offenen Fragen zu den
hirnorganischen Grundlagen der Aphasietherapie.

Möglichkeiten der Aphasietherapie

Aus Art und Verlauf der Aphasien folgt, dass die Sprachtherapie phasen- und
störungsspezifisch erfolgen sollte. Dies ist unabhängig davon, ob die Behandlung
ambulant oder stationär durchgeführt wird. Störungsspezifische Behandlung setzt
eine genaue Diagnose der sprachlichen Ausfälle voraus. Die Therapieplanung
berücksichtigt das Vorliegen des Syndroms, also nicht nur einzelne Symptome,
sondern deren charakteristische Kombination. Bei der phasenspezifischen
Behandlung unterscheidet man zwischen Aktivierung, störungsspezifischem Üben
und Konsolidierung.

Akutphase. - Die sprachliche Aktivierung sollte so früh wie möglich einsetzen, am
besten noch am Krankenbett im Akutkrankenhaus, nach Möglichkeit täglich 20-30
Minuten. Natürlich muß dies mit dem Allgemeinzustand des Patienten, seiner
Belastbarkeit und dem Grad der Sprachstörungen abgestimmt sein. Der Arzt oder
Logopäde kann die sprachliche Stimulierbarkeit des Patienten durch besondere
Untersuchungsverfahren ermitteln und die Behandlung darauf abstimmen.
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In der Akutphase wird vor allem versucht, die noch verbliebenen, aber
vorübergehend beeinträchtigten Sprachfunktionen des Gehirns zu reaktivieren, d.h.
es wird Restitution der gestörten Funktion angestrebt. Bei keiner oder bei nur
spärlicher Sprachproduktion werden stimulierende Behandlungstechniken eingesetzt.
Beispielsweise wird der Patient zu emotionalen Äußerungen angeregt. Bei manchen
Patienten kann Sprechen über rhythmisches Klopfen und Singen eingeübt werden.
Schwierige Anforderungen wie Benennen können oft über vorangehendes
Mitsprechen und Nachsprechen deblockiert werden. Hemmende
Behandlungstechniken sind hingegen bei unkontrolliert überschießender
Sprachproduktion, bei stereotypem Aneinanderreihen von Sprachautomatismen
sowie bei häufigem Perseverieren nötig.

Nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus sollte sofort ambulante
logopädische Behandlung, mindestens 3 x pro Woche, jeweils 45-60 Minuten lang
erfolgen. Wenn dies nicht möglich ist oder wenn neben der Aphasie schwere
Begleitsymptome vorliegen, ist eine Anschlussheilbehandlung (AHB) in einer für
Sprachtherapie spezialisierten Rehabilitationsklinik notwendig.

Für lernfähige und hoch motivierte Patienten ist die Behandlung auf einer Aphasie-
Spezialstation vorzuziehen, die es bisher nur an wenigen Kliniken gibt. Die Patienten
erhalten logopädische Intensivtherapien mit täglich 1-3 Stunden Sprachtherapie in
Kombination mit weiteren Therapien und einem neurologisch-internistischen Check-
up. Über die logopädische Einzel- und Gruppentherapien hinaus befinden sich die
Patienten auf solchen Aphasie-Spezialstationen in einem kommunikativen Milieu,
das die Belange und Möglichkeiten von aphasischen Personen stützt und fördert.
Dazu dienen gemeinsame Alltagsaktivitäten, Kommunikationsrunden und
therapeutische Ausflüge. Auch können spezielle Angehörigenseminare durchgeführt
werden.

Phase des störungsspezifischen Übens. - Meist ist die Akutphase 4-6 Wochen nach
dem Ereignis abgeschlossen. Die sprachlichen Symptome sind stabil, sie verändern
sich nicht mehr von Tag zu Tag. Das aphasische Syndrom ist erkennbar. Spätestens
dann ist eine ausführliche neurolinguistische und neuropsychologische Diagnostik
notwendig. Bei einem Teil der Patienten war die Reaktivierung der sprachlichen
Funktionen bis zu diesem Zeitpunkt so erfolgreich, dass die ambulante Behandlung
reduziert und nach einer Konsolidierungsphase beendet werden kann.

Bei den übrigen Patienten ist im Verlauf des ersten Jahres mit weiterer
Spontanrückbildung zu rechnen. In der logopädischen Behandlung kommt es darauf
an, diese durch störungsspezifisches Stimulieren und durch Üben zu unterstützen.
Mit schwer gestörten Patienten muss spätestens jetzt mit einem systematischen
Aufbau von zunächst sehr einfachen sprachlichen Fähigkeiten begonnen werden.
Bei mittelgradig und spezifisch gestörten Patienten ist gezielte Modifikation des
sprachlichen Fehlverhaltens notwendig.

Sprachliche Stimulierung und Modifikation sowie systematischer Wiederaufbau von
Sprachwissen sind die wichtigsten Behandlungsansätze der störungsspezifischen
Übungsphase. Hierfür wurden in den letzten Jahren neurolinguistisch und
neuropsychologisch begründete Übungsprogramme entwickelt. In ihnen werden
bestimmte sprachliche Einheiten und Regularitäten gezielt geübt, z.B.
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phonematische Minimalpaare von Wörtern, semantische Wortklassen und
Relationen, Aussage- und Fragesätze, Aktiv- und Passivsätze, Sätze und Texte mit
Modalverben oder mit Verben des Mitteilens, koordinierte und subordinierte
Satzgefüge. Außerdem wird versucht, die von den Patienten spontan entwickelten
sprachlichen Ersatzstrategien systematisch zu erweitern, z.B. Umschreibungen bei
Wortfindungsstörungen, Achten auf Schlüsselwörter bei Störungen des Satz- und
Textverständnisses, ausschließlich einzelheitliches bzw. ganzheitliches Verarbeiten
bei Störungen des Lesens und Schreibens.

Einige sprachsystematischen Übungsprogramme gehen von Modellen der normalen
Sprachverarbeitung aus. Aufgabe der Logopäden ist es, die Symptomatik der
Patienten in diesen Modellen genau zu spezifizieren und davon ausgehend,
sprachliche Kompensations- und Reparaturübungen zu entwickeln. Dieses Vorgehen
wird als modellorientierte Aphasietherapie bezeichnet.

Für sprachsystematisches Üben kann es sehr sinnvoll sein, wenn Patienten und
Therapeuten ein Personalcomputer mit geeigneten Übungsprogrammen zur
Verfügung steht. Allerdings steckt die wissenschaftliche Erprobung noch in den
Anfängen. Insbesondere fehlen Untersuchungen darüber, inwieweit mit Hilfe
elektronischer Sprachlerngeräte ein selbstständiges Heimtraining durchführbar und
erfolgreich ist. Die dafür notwendige Supervision könnte zumindest teilweise über
das Internet erfolgen.

Insgesamt stellt die Verbesserung und Fortentwicklung von störungsspezifischen
Übungsprogrammen mit und ohne Computer eine große Herausforderung an die
Therapieforschung dar. Es muss versucht werden, neue Forschungsergebnisse
verständlich und rasch an die praktisch tätigen Logopäden und Therapeuten
weiterzugeben. Bei der Überprüfung der Effektivität sollte neben dem sprachlichen
Lernerfolg nach Möglichkeit auch die Verbesserung der Kommunikation im Alltag
sowie der Gewinn an Lebensqualität erfasst werden.

Kontrolluntersuchung und Therapieerfolg. - Nach jedem längeren stationären
Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik sowie nach ca. 6 Monaten, spätestens nach
12 Monaten Dauer der Aphasie, sollte der bisherige Verlauf der Sprachstörungen
und der Therapie in einer ausführlichen neurolinguistischen und
neuropsychologischen Kontrolluntersuchung überprüft werden. Danach ist zu
entscheiden,
• ob die Behandlung bei weitgehender Besserung reduziert und allmählich

beendet werden kann,
• ob bei noch bestehenden Störungen weitere Besserungen zu erwarten sind,

so daß sofort oder nach einer Pause die Fortsetzung des störungsspezifischen
Übens notwendig ist,

• ob die Störungen so schwer sind, dass Übungen zur Kompensation von
gestörten Leistungen durch Umwegleistungen notwendig werden, z.B. Zeigen,
Zeichnen, Schreiben statt Sprechen.

Die Sprachstörungen haben spätestens nach einem Jahr ein chronisches Stadium
erreicht, in dem spontane Rückbildung nicht mehr stattfindet. Übungs- und
Lernerfolge, die jetzt noch erzielt werden, sind ausschließlich auf Neulernen und
Reorganisation der verbliebenen sprachrelevanten Funktionen des Gehirns
zurückzuführen. Eine periodenweise Wiederaufnahme von störungsspezifischem
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Üben ist sinnvoll, sofern Übungs- und Lerneffekte durch standardisierte und
normierte Untersuchungsverfahren nachweisbar sind. Kontrolluntersuchungen sollten
dann in Jahresabständen stattfinden. Solche Perioden erneuten
störungsspezifischen Übens können ambulant oder stationär durchgeführt werden.

Phase der Konsolidierung. - Diese Phase überlappt sich mit dem
störungsspezifischen Üben. Denn nach jedem Erzielen von Übungseffekten geht es
darum, die verbesserte sprachliche Leistung zu stabilisieren und zu generalisieren.
Geeignete Übungsformen hierfür sind strukturierte Dialoge und sprachliche
Rollenspiele. In Gruppen von Patienten und Therapeuten werden alltägliche,
vertraute Handlungs- und Gesprächsabläufe in Szene gesetzt. Die Patienten werden
ermuntert, sowohl geübte als auch spontan zur Verfügung stehende sprachliche und
nicht sprachliche - gestische oder mimische - Fertigkeiten einzusetzen. In das
Kommunikationstraining werden auch sprachgesunde Partner mit einbezogen. Dazu
werden Strategien und Regeln für die Kommunikation zwischen aphasischen und
sprachgesunden Partnern vermittelt und praktisch erprobt.

Bei anhaltend schwerer Aphasie bleibt oft nur das kompensatorische Training von
nichtsprachlichen Kommunikationsmitteln (Gestik, Mimik, Zeichensprache). Auch
kann der Einsatz von elektronischen Kommunikationshilfen sinnvoll sein.

Konsolidierung findet auch nach dem Erreichen des Lernplateaus statt. Die
Häufigkeit der ambulanten Behandlung wird dabei auf zunächst eine Stunde pro
Woche, später eine Stunde pro Monat reduziert.

Effektivität. - Eine wichtige Voraussetzung für den Therapieerfolg ist intensive,
möglichst häufige und auf die sprachlichen Störungen gerichtete Behandlung.

Bei stationärer, 7-wöchiger Behandlung konnten wir auf der Aphasiestation der
Neurologischen Universitätsklinik in Aachen Besserungen, die über spontane
Rückbildung hinausgingen, bei knapp 80 % der behandelten Patienten nachweisen.
Selbst Patienten in chronischem Stadium mit mehr als 12 Monaten Dauer der
Aphasie hatten in rund 65 % überzufällige Besserungen. Die Patienten erhielten
einzeln und in Gruppen 9 Behandlungsstunden pro Woche zu je 60 Minuten.

Nach unseren Erfahrungen können ähnlich günstige Ergebnisse auch bei intensiver
ambulanter Behandlung erreicht werden. Allerdings sollte man den positiven Einfluss
des kommunikativen Milieus einer Aphasie-Spezialstation oder einer für Aphasie
spezialisierten Tagesklinik nicht unterschätzen. Die Krankheitsverarbeitung wird
durch den Vergleich mit anderen Betroffenen, durch das Verständnis für
gemeinsame Probleme und das Aufzeigen von Lösungsmöglichkeiten gefördert.
Entscheidend sind die Entwicklung neuer Aktivitäten und die Verbesserung des
durch die Sprachstörung verminderten Selbstwertgefühls.

In einer kürzlich abgeschlossenen Untersuchung konnten wir zeigen, dass sich die
von Patienten und Angehörigen eingeschätzten psychosozialen Beschwerden
während der Behandlung auf der Aphasiestation überzufällig abnahmen. Diese
Verbesserung an subjektiver Lebensqualität blieb stabil und war bei der
Nachuntersuchung zu Hause drei Monaten nach Abschluss der stationären
Behandlung immer noch gegeben.
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Patienten- und Angehörigenberatung. - In jeder Phase der Behandlung sind die
Beratung und, soweit notwendig, die psychosoziale Betreuung von Patienten und
Angehörigen wichtig. Bei vielen Patienten führt die Behinderung der sprachlichen
Kommunikation früher oder später zu psychischen Krisen. Das Erkennen des
Ausmaßes der eigenen Störung ist einerseits für den Therapiefortschritt notwendig.
Andererseits reagieren die Patienten darauf mit Niedergeschlagenheit, Verzweiflung
und/oder Aggression. Gerade dann ist die Vermittlung von kommunikativen
Erfolgserlebnissen - trotz der eingeschränkten sprachlichen Mittel - besonders
wichtig. Bei stationärer Behandlung hat sich die Durchführung von
Angehörigenseminaren bewährt.

Eine große Hilfe sind Selbsthilfegruppen der aphasischen Patienten und ihrer
Angehörigen, die in den letzten Jahren in vielen Städten der Bundesrepublik
gegründet wurden, meist in Zusammenarbeit mit ambulant oder stationär tätigen
Sprachtherapeuten. In einigen Städten wurden Aphasie-Zentren gegründet, die aus
Sicht der Selbsthilfe Informationen weitergeben, Beratungen durchführen sowie
Wochenendseminare durchführen. Eine wichtige neue Entwicklung sind Aphasie-
Stützpunkte an Rehabilitationskliniken, um die ambulante Nachsorge zu verbessern.

Eine noch weitere Verbreitung und die Intensivierung der Arbeit von
Selbsthilfegruppen und Organisationen sind sehr zu wünschen. Neben vielfältigen
praktischen Hilfestellungen erfahren die von der Aphasie betroffenen Menschen im
geselligen Zusammensein mit anderen, dass sie trotz reduzierter sprachlicher
Ausdrucksmöglichkeiten Handlungs- und Gesprächssituationen erfolgreich
bewältigen können.

Spätrehabilitation. - Auch nach Abschluss der sprachlichen Rehabilitation bleibt in
vielen Fällen sowohl bei berenteten als auch bei im Berufsleben wieder
eingegliederten Patienten eine soziale Behinderung bestehen, die oft durch die
eingeschränkten kommunikativen Möglichkeiten bedingt ist. Bisher gibt es noch
kaum Konzepte und Einrichtungen für die Spätrehabilitation bei Aphasie. Die
spezifischen Aufgaben einer solchen Einrichtung wären:

• gezieltes Sprach- und Kommunikationstraining für bestehende oder
veränderte Anforderungen im Beruf,

• familienbezogene psychosoziale Therapie und praktische Hilfestellungen für
Angehörige von chronisch Sprachbehinderten unter Einbeziehung der
Patienten selbst (z.B. Erarbeitung von Strategien zur Akzeptanz der
Behinderung),

• gezieltes Selbsthilfetraining für den Alltag von chronisch Sprachbehinderten,
präventive Sprachtherapie zur Verhinderung von Kommunikationsängsten,
ungünstigen sprachlichen Ersatzstrategien und sozialer Isolierung.

Spezielle Maßnahmen sollten für junge Erwachsene mit Aphasie angeboten werden.
Denn bei dieser Gruppe von Betroffenen ergeben sich besondere
Kommunikationsschwierigkeiten und psychosoziale Hindernisse bei der Umschulung
und Arbeitsfindung, beim Aufbau einer eigenen Lebensform unabhängig vom
Elternhaus, beim Finden bzw. Wiederfinden eines Lebenspartners und
Freundeskreises.
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Kognition

Prof. Dr. Josef Zihl, Ludwig-Maximilians-Universität, München

Unter „Kognition“ werden jene psychischen Funktionen verstanden, die uns die
Wahrnehmung und das Erkennen unserer Umwelt (einschließlich der darin befind-
lichen Menschen) sowie unserer eigenen Person
ermöglichen und damit die Voraussetzungen für ein
der jeweiligen Situation bzw. Aufgabenstellung
angemessenes und erfolgreiches Verhalten
schaffen. Kognitive Funktionen sind an allen
psychischen Leistungen beteiligt. Wahrnehmen,
aufmerksam sein, sich etwas merken oder etwas aus
dem Gedächtnis abrufen, Pläne entwerfen und in die
Tat umsetzen, Probleme lösen, die eigenen
Aktivitäten überwachen und Handlungen kontrollieren, Gefühle und Stimmungen
bewerten und die Motivation den aktuellen Erfordernissen anpassen würden ohne
Kognition nur auf einer sehr niedrigen Ebene möglich sein. Die zentralnervöse
Grundlage für die verschiedenen kognitiven Funktionssysteme bilden neuronale
Netze, die nach dem Prinzip der Aufgabenteilung organisiert sind und in vielfältiger
reziproker Beziehung stehen. Störungen dieser Funktionssysteme durch eine
Schädigung oder Erkrankung des Zentralnervensystems (ZNS) führen zu ent-
sprechenden kognitiven Einbußen, die sich – je nach Schweregrad und Kombination
- als Behinderung unterschiedlichen Ausmaßes im Alltag auswirken. Die zuverlässige
diagnostische Erfassung der verschiedenen Funktionseinbußen und ihre Behandlung
sind wesentliche Aufgaben der klinischen Neuropsychologie. Die neurowissenschaft-
liche Grundlagenforschung hat in den letzten Jahren zahlreiche neue Erkenntnisse
über die zentralnervöse Organisation kognitiver Funktionen und ihre Veränderungen
nach einer Schädigung des Zentralnervensystems geliefert. Diese Erkenntnisse sind
wesentliche Voraussetzung für die Entwicklung bzw. Verbesserung von Verfahren
zur Diagnostik und zur wirksamen Behandlung kognitiver Störungen.

In diesem Beitrag sollen die zentralnervöse Organisation kognitiver Funktionen und
Leistungen, die klinisch relevanten kognitiven Störungen und ihre Behandlung
dargestellt werden.

1 Kognitive Störungen

Wahrnehmung
Die Funktionen der verschiedenen Wahrnehmungssysteme bilden die wesentliche
Voraussetzung für das Gewinnen von Informationen über unsere Umwelt und
unseren Körper (Tabelle 2). Alle Wahrnehmungssysteme weisen ein sehr ähnliches
„Bauprinzip“ auf. Reize werden über die verschiedenen Sinneskanäle (Sehen, Hören,
Tasten, Riechen, Schmecken) aufgenommen, an die zugehörigen kortikalen
Strukturen des Gehirns weitergeleitet, dort verarbeitet und als Erfahrung gespeichert.
Die Organisationsform dieser Strukturen beruht auf dem Prinzip der Arbeitsteilung,
d.h. für die Analyse bestimmter Informationen (z.B. Farbe, Objekte, Gesichter; Töne,
Geräusche, Musik, Sprache; taktiles Erkennen, Position und Bewegung von
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Gliedmaßen) sind jeweils unterschiedliche kortikale Areale verantwortlich. Diese
sogenannte funktionelle Spezialisierung des Gehirns erlaubt das gleichzeitige
Verarbeiten und Austauschen vieler Informationen; die Synthese verschiedener
Informationen garantiert die zeitliche und räumliche Kohärenz der Wahrnehmung
(z.B. Konturen + Form + Farbe  Gesicht) und damit auch das ganzheitliche
Wahrnehmungserleben.
Wahrnehmen findet im „Konzert“ mit anderen psychischen Funktionen statt. Dazu
zählen vor allem die Aufmerksamkeit (z.B. Konzentration auf ausgewählte Aspekte
der Umwelt), das Gedächtnis (Speicherung von Informationen), die exekutiven
Funktionen (Überwachung und Steuerung von Wahrnehmungsaktivitäten) sowie die
Neugierde (Motivation zur Informationsbeschaffung). Die Wahrnehmung bildet
ihrerseits die Grundlage für viele motorische Aktivitäten (z.B. Gehen, Greifen,
Hantieren, Schreiben). Schließlich besitzen viele Wahrnehmungsinhalte eine sog.
affektive Komponente: eine bunte, duftende Blume, ein mitreißendes Konzert, ein
gutes Glas Wein erzeugen eine angenehme Stimmung in uns und tragen wesentlich
zu unserem Wohlbefinden und damit zu unserer Lebensqualität bei. Störungen der
Wahrnehmung behindern somit nicht nur das vollständige und korrekte Erfassen und
Erkennen der aktuellen Welt und des eigenen Körpers; sie können sekundär auch
die Erfahrungsbildung, motorische Aktivitäten und die Stimmungslage
beeinträchtigen.

In Tabelle 3 sind häufige Störungen der Wahrnehmung und ihre Folgen
zusammengefasst. Wahrnehmungsstörungen stellen nicht nur eine Behinderung in
der jeweils primär betroffenen Modalität dar, sondern können auch andere
Funktionsbereiche (z.B. Gedächtnis, Motorik, Sprache) beeinträchtigen. Manche
Patienten weisen zudem Funktionseinbussen in mehreren
Wahrnehmungsmodalitäten auf, wodurch die Kompensationsfähigkeit deutlich
herabgesetzt werden kann. Die Störung von Handfunktionen kann z.B. mit visueller
Hilfe oft gut kompensiert werden; der zusätzliche Verlust von Sehfunktionen (z.B.
Gesichtsfeld, Sehschärfe, Raumsehen) wird diese Möglichkeit jedoch reduzieren
oder gar unmöglich machen.

Aufmerksamkeit
Unter dem Begriff Aufmerksamkeit werden verschiedene Teilfunktionen bzw.
Teilleistungen zusammengefasst, die besonders die Fähigkeiten sich zu
konzentrieren (selektive Aufmerksamkeit) und die Aufmerksamkeit auf mehrere
Reize zu richten (geteilte Aufmerksamkeit) beinhalten. Daneben spielt jedoch auch
der Aspekt der Intensität eine wichtige Rolle: der Grad der Wachsamkeit und
Ansprechbarkeit bzw. Reaktionsbereitschaft und die Dauer und das Ausmaß der zur
Verfügung stehenden Aufmerksamkeit. Eine besondere Aufmerksamkeitsfunktion ist
die sog. räumliche Aufmerksamkeit, d.h. die Fähigkeit, die Aufmerksamkeit in der
Umwelt so zu verteilen und zu steuern, dass zum einen kein Reiz übersehen wird,
zum anderen aber wichtige Reize unter weniger wichtigen Reizen rasch ausgewählt
werden können. Tabelle 4 enthält eine Übersicht über die häufigsten
Störungsformen. Störungen der Intensität verursachen eine Reduzierung der
Wachsamkeit (Vigilanz), eine Verminderung der kognitiven Leistungsgeschwindigkeit
(„kognitive Verlangsamung“) und eine Beeinträchtigung der Daueraufmerksamkeit.
Störungen der Selektivität hingegen führen zu einer erhöhten Ablenkbarkeit und zum
Verlust der Fähigkeit, sich auf mehrere Reize gleichzeitig zu konzentrieren. Die
Beeinträchtigung der räumlichen Aufmerksamkeit kann einen (typischerweise den
linken) Teil der Außenwelt betreffen (sog. visueller Neglect); im Extremfall



34

„schrumpft“ die Welt auf einen kleinen Ausschnitt zusammen, weil das
Aufmerksamkeitsfeld (und damit auch das „Wahrnehmungsfenster“) konzentrisch
eingeengt ist (sog. Balint-Syndrom).

Gedächtnis
Gedächtnisleistungen lassen sich einteilen in Erwerb (Lernen), Speicherung und
Abruf von Informationen. Informationen können kurzzeitig (Kurzzeitgedächtnis) oder
langfristig gespeichert werden (Langzeitgedächtnis). In Abhängigkeit vom Inhalt wird
ein episodisches (persönliche Erlebnisse, Ereignisse), ein semantisches (Wissen)
und ein prozedurales Gedächtnis (Routinen, Handlungen) unterschieden. Es
existieren also mehrere Gedächtnisse, die in unterschiedlichen Strukturen des
Gehirns untergebracht sind; im Einzelfall wird somit die Art der Gedächtnisstörung
vom Ort der Hirnschädigung abhängen. Es wird zwischen dem Verlust des
Altgedächtnisses (sog. retrograde Amnesie) und der Beeinträchtigung der Fähigkeit,
neue Informationen im Langzeitgedächtnis zu speichern (Neugedächtnis),
unterschieden (sog. anterograde Amnesie). Patienten mit einer retrograden Amnesie
können neue Informationen aufnehmen und speichern; Patienten mit einer
anterograden Amnesie können hingegen neue Information nur noch kurzfristig
(Sekunden bis Minuten) erinnern. Wenn Alt- und Neugedächtnis betroffen sind,
spricht man vom amnestischen Syndrom (Tabelle 5). Das episodische Gedächtnis ist
aufgrund seiner Kontextabhängigkeit (z.B. Ort, Zeit und Umstände einer Episode) in
der Regel am schwersten betroffen, während das prozedurale Gedächtnis in diesen
Fällen erhalten ist. Eine Störung des prozeduralen Gedächtnis führt dazu, dass
Handlungsroutinen (z.B. eine Tasse Tee zubereiten) nicht mehr ausgeführt werden
können, weil der betroffene Patient zwar noch weiß, was er tun möchte oder soll,
aber nicht mehr weiß, wie er dies tun soll (sog. apraktische Störungen).

Exekutive Funktionen
Exekutive Funktionen beinhalten insbesondere Prozesse des Planens und
Problemlösens, der Handlungssteuerung und Verhaltenskontrolle im kognitiven,
sprachlichen, motorischen, emotionalen und motivationalen Bereich. Störungen
exekutiver Funktionen betreffen somit praktisch immer alle psychischen
Funktionsbereiche (Tabelle 6). Der Verlust exekutiver Funktionen kann dabei im
Vordergrund stehen (sog. dysexekutives Syndrom); die Kombination aus kognitiven
und emotionalen bzw. motivationalen Störungen wird als „Frontalhirnsyndrom“
bezeichnet. Patienten mit einer Einbuße an exekutiven Funktionen zeigen bei
alltäglichen Routinehandlungen oft keine Schwierigkeiten. Probleme treten
typischerweise in Situationen auf, in denen z.B. eine Änderung der Handlungsroutine
erforderlich ist, der gefasste Plan an die aktuelle Bedingung angepasst werden sollte
oder auftretende Fehler erkannt werden müssen, weil sie anzeigen, dass eine
Änderung der eigenen Absichten oder des eigenen Plans erforderlich ist.

2 Neuropsychologische Behandlungsmöglichkeiten
Die Therapie kognitiver Funktionsstörungen hat in den letzten Jahren erheblich an
Bedeutung gewonnen, zum einen, weil die vorhandenen Untersuchungsverfahren
den differentialdiagnostischen Nachweis solcher Störungen erleichtert; zum anderen,
weil sich die klinische Neuropsychologie von einer überwiegend diagnostischen auch
zu einer therapeutischen Disziplin entwickelt hat. Kognitive Störungen
beeinträchtigen häufig berufliche Tätigkeiten, Alltagsleistungen und
Freizeitaktivitäten; sie stellen somit nicht selten ein großes Hindernis für die
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berufliche und soziale Wiedereingliederung dar und beeinträchtigen die
Lebensqualität von Patienten und ihren Familien und Bezugspersonen. Nach
Prosiegel (1988) weisen je nach Ursache der Hirnschädigung 50%-80% der
Patienten Aufmerksamkeitsstörungen, 15%-60% Gedächtnisstörungen, ca. 20% eine
Störung exekutiver Funktionen und 15%-20% Störungen der visuellen Wahrnehmung
auf. Für die spontane Rückbildung von kognitiven Störungen (also ohne Intervention)
gibt es eine Reihe von positiven Einzelbeispielen und kleinen Gruppenstudien
(Wilson, 1998); verläßliche Zahlen existieren allerdings nur für wenige
Störungsbilder. Zuverlässige Schätzungen über die Notwendigkeit einer Behandlung
gibt es somit kaum. Allerdings ist davon auszugehen, dass die Mehrzahl der
Patienten keine ausreichende Spontanrückbildung ihrer kognitive Defizite zeigt und
somit auf eine systematische Therapie angewiesen bleibt.

Grundsätzlich gelten für Verfahren kognitiver Rehabilitation dieselben
Interventionsprinzipien wie in der gesamten Neurorehabilitation (Hömberg, Sturm &
Zihl, 1999; Tabelle 7). Das weitaus größte Rehabilitationspotential besteht ohne
Zweifel im systematischen Erwerb von sog. Kompensationsstrategien durch Lernen,
d.h. im Rückgriff auf „eigene“ Mittel. Der Einsatz „fremder“ Mittel, also der Ersatz der
betroffenen kognitiven Funktion(en) durch technische Hilfsmittel oder durch
Anpassung der Umwelt an die Behinderung des Patienten können im Einzelfall eine
sehr wichtige Rolle spielen oder sogar die einzige Möglichkeit zur Reduzierung der
Behinderung darstellen. Unabhängig von der Verfügbarkeit und der Wahl der Mittel
verlangen alle Rehabilitationsmaßnahmen eine hohe Motivation sowohl auf Seiten
der Patienten als auch auf Seiten der Therapeutinnen und Therapeuten. Diese
Motivation wird um so nachhaltiger wirksam sein, je klarer die einzelnen
Zwischenziele der Rehabilitation definiert sind und je besser sie vom Patienten als
(zumindest potentielle) Möglichkeit verstanden werden, den Grad seiner
Behinderung zu vermindern. Eine entsprechende Aufklärung über die verschiedenen
Funktionsstörungen nach Hirnschädigung stellt dabei für die Betroffenen und ihre
Angehörigen eine wichtige zusätzliche Hilfe dar (z.B. Michael, 2003).

Kognitive Rehabilitationsverfahren müssen sehr individuell an die verschiedenen
spezifischen Störungsbilder angepasst werden. Dies bedeutet, dass die
wissenschaftliche Entwicklung und Überprüfung geeigneter Interventionsverfahren
kosten- und zeitintensiv sind. Eine effektive Planung von Rehabilitationsmaßnahmen
erfordert neben einer möglichst definierten Diagnostik, die das negative (betroffene
Funktionen) und positive Leistungsbild (erhaltene Funktionen) umfasst, die Definition
klarer Behandlungsziele und den Einsatz maßgeschneiderter therapeutischer
Vorgehensweisen. Nachfolgend sollen die wichtigsten therapeutischen Verfahren
kurz dargestellt werden.

Wahrnehmung
Im Bereich Wahrnehmung spielen vor allem Sehstörungen eine zentrale Rolle, da sie
das Erfassen und Erkennen der Umwelt sowie die räumliche Orientierung
(Navigation) beeinträchtigen; zusätzlich können auch Lesen und Schreiben betroffen
sein (vgl. Tabelle 3). Für die Behandlung der häufigsten Sehstörung nach
Hirnschädigung, dem Verlust eines Teils des Gesichtsfelds, existieren empirisch
überprüfte Verfahren (Tabelle 8). Diese Verfahren beruhen wesentlich auf dem
Lernen von Kompensationsstrategien, um die Folgen des Gesichtsfeldausfalls
(Verlust des Überblicks und der räumlichen Orientierung; Beeinträchtigung des
Lesens) zu reduzieren. Das Lernen effizienter blickmotorischer Strategien hat sich
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dabei als sehr geeignet erwiesen, den verlorenen Gesichtsfeldbereich so wirksam zu
ersetzen, dass das Ausmaß der Behinderung auch im Alltag deutlich reduziert
werden konnte. Zusätzlich haben sich die Interventionseffekte als sehr stabil gezeigt
(Hömberg, Sturm & Zihl, 1999).

Wissenschaftliche Erfahrungen mit der systematischen Behandlung anderer
zerebraler Sehstörungen (z.B. Farbsehen, Raumsehen, visuelle Agnosie) liegen
ebenfalls vor (Zihl, 2000).

Aufmerksamkeit
Zur Verbesserung von Aufmerksamkeitsleistungen werden in Abhängigkeit vom
jeweiligen Störungsbereich „globale“ oder spezifische Verfahren eingesetzt. Für die
Behandlung von Störungen der Aufmerksamkeitsintensität eignen sich eher
Verfahren, die allgemeine Aspekte der Aufmerksamkeit in den Vordergrund stellen
(Wachsamkeit, Daueraufmerksamkeit, kognitive Leistungsgeschwindigkeit), während
Aspekte der Selektivität spezifisch behandelt werden müssen, um ein positives
Ergebnis zu erzielen. Für beide Bereiche wurden zeitlich stabile Effekte berichtet
(Sturm et al., 1997).

Die wirksame Behandlung von Störungen der räumlichen Aufmerksamkeit im
Rahmen des Neglect-Syndroms bedarf ebenfalls spezifischer Verfahren;
entscheidend scheint die Aktivierung von Aktivitäten im betroffenen Raum zu sein,
wobei davon ausgegangen wird, dass sich dadurch auch die aktive
Aufmerksamkeitszuwendung wieder einstellt. Die wirksame Behandlung von
Patienten mit visuellem Neglect erfordert einen vergleichsweise hohen Aufwand und
ist nicht immer von entsprechendem Erfolg begleitet. Dies betrifft vor allem die
Übertragung der gelernten Verhaltensstrategien auf die teilweise sehr
unterschiedlichen Alltagsanforderungen (Karnath, 1997). Es scheint, als könnte diese
Aufmerksamkeitsfunktion nicht ohne weiteres ersetzt werden. Ein möglicher Grund
für die zum Teil sehr widersprüchlichen Ergebnisse könnte darin liegen, dass das
Neglect-Syndrom hinsichtlich Schwergrad und Symptomkonstellation sehr heterogen
ist. Ähnliches gilt auch für Patienten mit sog. Balint-Syndrom. Zwar sind in
Einzelfällen durchaus positive Behandlungsergebnisse erzielt worden (z.B. Zihl,
2000; inwieweit sich diese Befunde auf andere Fälle übertragen lassen, bleibt bei der
Heterogenität auch dieses Syndroms ein offener Punkt.

Gedächtnis
Die gebräuchlichsten Verfahren zur Behandlung von Gedächtnisstörungen beruhen
auf dem systematischen Erwerb von Strategien, die es dem Patienten ermöglichen,
auf einem anderen Weg als sonst üblich seine erhaltenen Restfunktionen des
Gedächtnisses einzusetzen (Hömberg, Sturm & Zihl, 1999). Kognitiv orientierte
Gedächtnistherapien konzentrieren sich dabei unmittelbar auf die Verbesserung der
betroffenen Funktion oder auf den gestörten Prozess (Tabelle 9). Behavioristische
Ansätze setzen hingegen auf die Änderung des Verhaltens, das durch die gestörte
Gedächtnisfunktion beeinflußt wird. Die Verhaltensänderung bleibt allerdings oft auf
die Situation beschränkt, die in der das Verhalten „eingeübt“ wurde; der Grad der
Generalisierung bleibt somit begrenzt. In den letzten Jahren hat sich das Konzept der
„Metakognitionen“ als sehr hilfreich für die Behandlung von Gedächtnisstörungen
erwiesen. Unter Metakognition versteht man verbalisierbares Wissen über kognitive
Prozesse. Bezogen auf Gedächtnisstörungen bedeutet dies vereinfacht, dass
Patienten ihre Gedächtnisfunktionen explizit wieder lernen, d.h. Lernfähigkeit
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erwerben, und lernen, wie sie ihre eigenen Lern- und Gedächtnisleistungen kritisch
beurteilen und kontrollieren können (Tabelle 10). Metakognitives Gedächtnistraining
kann als Einzel- und als Gruppentraining durchgeführt werden. Das Arbeiten in der
Gruppe ist für den Erwerb und die Umsetzung von Gedächtnisstrategien im Alltag
besonders gut geeignet; hinzu kommt die motivationsfördernde Wirkung der
Gruppensituation.
Zusätzlich zu den genannten Behandlungsansätzen werden „fremde Mittel“ in Form
sogenannter externer Gedächtnishilfen eingesetzt. Dazu zählen Notizbücher,
Tagespläne, Kalender, Signalgeber (Uhren) usw. Eine neuere elektronische
Entwicklung stellt der sog. Pager dar, der den Träger an die Durchführung
bestimmter Aktivitäten erinnert und ihm damit eine gewisse Unabhängigkeit und
Selbständigkeit garantiert. Erste Erfahrungen zeigen, dass Patienten nach einigen
Monaten zunehmend auf den Pager verzichten können, ihre Gedächtnisleistung also
zugenommen hat. Der inzwischen einfache Zugang zum handlichen Mobiltelefon ist
sicherlich eine günstige technische Voraussetzung für einen einfacheren Einsatz der
Pagerfunktion, der für Patienten mit schweren Gedächtnisstörungen oft die einzige
auch im Alltag effizient einsetzbare „Gedächtnishilfe“ darstellt (Wilson et al., 2001).

Exekutive Funktionen
Eines der wesentlichen Ziele in der Behandlung von Störungen exekutiver
Funktionen ist die Wiederherstellung einer gewissen Struktur und Organisation der
Handlungen. Die Entwicklung und Ausführung von Plänen, die Zeitplanung und die
Selbstregulation stellen wichtige Bausteine dieser Behandlung dar (Sohlberg, Mateer
& Stuss, 1993; Tabelle 11). Hinzu kommen „Strategien“ zur Vermeidung
vorschneller, zu wenig überlegter Lösungswege und Handlungsweisen, zum
Erkennen und Vermeiden falscher Pläne und Lösungen, zur Entwicklung geeigneter
Handlungsalternativen und zum Einbezug von Rückmeldungen aus der Umwelt zur
Überprüfung des eigenen Handelns und zur Fehlerkorrektur. Dazu können – ähnlich
wie beim Vorliegen von Gedächtnisstörungen – externe Hilfen verwendet werden.
Häufig ist eine externe Strukturierung von Situationen und Aufgabenstellungen
zusätzlich notwendig; in besonders schweren Fällen kann auch eine nahezu
vollständige Anpassung der Umgebung an den Patienten erforderlich sein.
Verhaltensorientierte Ansätze haben sich ebenfalls als sehr wirksam erwiesen, und
zwar nicht nur zur Behandlung exekutiver Funktionseinbußen, sondern auch von
Störungen des Sozialverhaltens, der Affektivität und der Motivation (Eames & Wood,
1985). In besonderen Fällen (z.B. bei Vorliegen einer Depression oder einer
Antriebsstörung) kann der Einsatz von Psychopharmaka indiziert sein (Hömberg,
Sturm & Zihl, 1999).

3 Abschließende Bemerkungen und Ausblick
Die Rehabilitation kognitiver Funktionen ist eine Teildisziplin der klinischen
Neuropsychologie, die in den letzten Jahren deutlich an Bedeutung gewonnen hat.
Sie ist ungleich komplexer und aufwendiger als die Diagnostik kognitiver
Funktionsstörungen. Neben einer detaillierten Kenntnis der verschiedenen
Funktionseinbußen sind ein grundlegendes Wissen über die Dynamik dieser
Einbußen (z.B. Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen psychischen
Funktionen; spontane Anpassungsprozesse), die Beherrschung der
Indikationsstellungen und der verschiedenen Interventionsverfahren einschließlich
ihrer individuellen Anpassung erforderlich. Hinzu kommen grundlegende
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methodische Kenntnisse zum zuverlässigen Nachweis der Wirksamkeit der
gewählten Verfahren, auch um rechtzeitig eine Entscheidung über eine eventuell
erforderliche Änderung im Behandlungsvorgehen treffen und die „ökologische“
Validität des Behandlungseffekts abschätzen zu können (Wilson, 2002).
Einfühlungsvermögen, Wertschätzung des Patienten, Respekt seiner Persönlichkeit
trotz seiner Funktionseinbußen und der grundsätzlicher Wille, ihm nach bestem
Wissen und Gewissen zu helfen, stellen schließlich „kritische“ Voraussetzungen auf
therapeutischer Seite dar.
Wissenschaftliche Rehabilitationsforschung wird auch in den nächsten Jahren einen
Schwerpunkt neuropsychologischer bzw. neurowissenschaftlicher Forschung
darstellen. Die Einführung und Etablierung PC-gestützter Therapieverfahren hat sich
als wesentlicher Fortschritt erwiesen, da damit ein hohes Maß an Flexibilität für den
Einsatz erreicht werden konnte und ein „maßgeschneidertes Vorgehen“ in vielen
Bereichen erst möglich wurde. Für viele Funktionsstörungen besitzen wir allerdings
nach wie vor nur unzureichend überprüfte Interventionsverfahren, die nicht in allen
Fällen ausreichend spezifisch und maßgeschneidert eingesetzt werden können, weil
die „Einsatzbedingungen“, d.h. die Bedingungen, unter denen solche Verfahren
erfolgreich sein können und unter welchen nicht, nur unzureichend erforscht sind.
Zwar lassen sich in der Grundlagenforschung schneller und zum Teil mit deutlich
weniger Aufwand Erfolge im Sinne des Gewinns neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse über die „Funktionsweise“ des gestörten Zentralnervensystems
erzielen. Wenn diese Erkenntnisse aber nicht oder kaum für die Menschen
verwertbar sind, die „Gegen-stand“ dieser Forschung sind, dann sind sie den
Betroffenen und der Gesellschaft gegenüber kaum vermittelbar und – was ihre
Finanzierung betrifft - auch nur teilweise verantwortbar. Forschung am Menschen hat
eine eindeutige Verpflichtung: sie muß immer auch Forschung für den Menschen
sein. Grundlagenforschung schafft die Grundlagen für die Anwendung; sie sollte
diesen Aspekt deshalb in ihrem Inhalt und in ihren Zielsetzungen entsprechend
berücksichtigen. Grundlegende, systematische Rehabilitationsforschung auf dem
Gebiet kognitiver Störungen kann im Rahmen der klinischen Versorgungstätigkeit in
Rehabilitationseinrichtungen in der Regel nicht oder nur teilweise geleistet werden.
Die in solchen Einrichtungen tätigen Fachleute brauchen somit die wissenschaftliche
Unterstützung durch dafür ausgewiesene Forschungseinrichtungen, z.B.
Universitäten und Hochschulen. Andererseits haben sich praktische Erfahrungen
immer als sehr hilfreich auch für die Formulierung von Fragestellungen in der
Grundlagenforschung erwiesen. Durch eine partnerschaftliche Kooperation zwischen
Grundlagenforschung und praktischer Erfahrung bzw. Anwendung der erzielten
Forschungsergebnisse in der Praxis sind mittlerweile viele sehr wichtige Fortschritte
in der Neurorehabilitation erzielt worden. Die Sicherung und weitere Ausgestaltung
dieser fruchtbaren Kooperation wird deshalb auch weiterhin eine zentrale Aufgabe
bleiben, die allerdings ohne entsprechende Forschungsförderung nicht möglich ist.
Diese Förderung hat sich das KURATORIUM ZNS in ganz besonderer Weise zur
Aufgabe gemacht. Dafür sei an dieser Stelle im Namen aller Unterstützten, der
Forscherinnen und Forscher genauso wie der betroffenen Patienten und ihrer
Angehörigen, nachdrücklich gedankt.
Eine weitere wichtige Aufgabe für die Zukunft wird die Nachsorge von Patienten mit
kognitiven Funktionseinbußen nach Hirnschädigung darstellen. Die stationäre oder
teilstationäre Rehabilitation kann in vielen Fällen die Voraussetzungen schaffen für
eine spätere berufliche und soziale Reintegration. Die weiterführende therapeutische
Begleitung darf deshalb nicht auf die rein medizinischen und körperlichen Folgen und
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ihre Verlaufskontrolle bzw. Nachsorge beschränkt bleiben. Entsprechende Studien
(z.B. Johnson, 1987, 1998) haben gezeigt, dass die Zahl der Patienten, die
vollständig oder teilweise wieder in das Arbeitsleben zurückkehren, durch geeignete
begleitende Maßnahmen vor allem im kognitiven Bereich in Form von Beratung und
Unterstützung am Arbeitsplatz deutlich erhöht werden kann. Es ist davon
auszugehen, dass ähnliche Erfolge auch in der sozialen Reintegration (Familie,
Bezugsgruppe) zu erzielen sind. Dabei stellen insbesondere Dauer und Ausmaß der
Belastbarkeit wichtige Aspekte dar, die nicht nur die physische, sondern auch die
mentale (kognitive) und emotionale Komponente umfassen. Zur Überprüfung der
Wirksamkeit und damit Bedeutsamkeit solcher Maßnahmen sollten geeignete
Untersuchungen initiiert werden; erst dann können detaillierte Informationen zur
Indikation und zur Kostenfrage vorgelegt werden.
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Tabelle 1

Psychische Funktionen und ihre Bedeutung für die Kognition

Antrieb: Bereitstellung von Motivation für Kognition, Verhalten und Erleben

Affekt: emotionale „Tönung“ der kognitiven Aktivitäten

Aufmerksamkeit: Zuweisung von globalen und spezifischen Ressourcen als Grundlage

(„Energie“) für alle kognitiven Aktivitäten

Wahrnehmung: Aufnahme und Verarbeitung von Informationen

Gedächtnis: Speicherung von Informationen

Exekutive Funktionen: Überwachung und Steuerung der kognitiven Aktivitäten

Tabelle 2

Wahrnehmungssysteme und ihre elementaren und komplexen Funktionen bzw. Leistungen

Sehen

elementar: Gesichtsfeld, Kontrastsehen, Sehschärfe, Formsehen, Farbsehen, Stereopsis,
Raumsehen (z.B. Position, Entfernung)

komplex: visuelles Erkennen von Objekten, Gesichtern, Szenen, Gegenden, Buchstaben,
räumliche Orientierung und Navigation

Hören

elementar: Unterscheiden von Tonhöhe und Lautstärke; Richtungshören

komplex: Musikwahrnehmung; Erkennen von Geräuschen, Signalen und von Sprache

Körperwahrnehmung

elementar: Oberflächensensibilität (Wahrnehmung von Berührung, Druck, Temperatur,
Schmerz); Tiefensensibilität (Lage und Bewegung von Gliedmaßen; Unterscheiden von
Oberflächenmerkmalen (Größe, Form, usw.)

komplex: taktiles Erkennen von Gegenständen; Orientierung am Körper; Erkennen von
Körperteilen

Riechen und Schmecken

elementar: Unterscheiden von Geruchs- und Geschmacksqualitäten

komplex: Erkennen von Geruchs- und Geschmacksqualitäten



42

Tabelle 3

Übersicht über häufige Wahrnehmungsstörungen und ihre Folgen

Störung(en)                                             betroffene Bereiche__                            

Sehen
• Gesichtsfeld Überblick, Lesen

• Kontrastsehen, Sehschärfe Formunterscheidung, Erkennen, Lesen

• Farbsehen Erkennen

• Raumwahrnehmung Greifen, Gehen, konstruktive Tätigkeiten
 (z.B. Zeichnen)
• Erkennen Benützen und Benennen von Objekten;

Lesen; räumliche Orientierung
soziale Kontakte (Gesichter)

Hören
• Unterscheidung von Tonhöhe Wahrnehmung von Geräuschen, Signalen,
     und Lautstärke Musik und Stimmen

•   Richtungshören Lokalisation einer Schallquelle (z.B. Auto, 
Sprecher)

• Erkennen Kommunikation und soziale Kontakte 
(Sprache)

                                                    Gefahrenvermeidung (Geräusche,Signale)
Körperwahrnehmung
• Oberflächensensibilität Lokalisation von Reizen auf der Körper-

oberfläche; Wahrnehmung von Druck,
Temperatur und Schmerz

• Tiefensensibilität Körperhaltung; Greifen und Hantieren,
                           Schreiben

• Körperorientierung Körperpflege, Anziehen

• Erkennen Objekterkennen; Erkennen der eigenen
                           Körperteile

Riechen und Schmecken Entdecken, Unterscheiden und Erkennen von
Geruchs- und Geschmacksqualitäten;
Entdecken/Erkennen von Gefahrenquellen;
Lebensqualität (Essen und Trinken)
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Tabelle 4

Häufige Störungen der Aufmerksamkeit hinsichtlich Intensität und Selektivität

Aufmerksamkeitsintensität

• reduzierte Wachsamkeit

• reduzierte kognitive Leistungsfähigkeit (erhöhter Zeitbedarf; kognitive Verlangsamung)

• verkürzte oder instabile Daueraufmerksamkeit

Aufmerksamkeitsselektivität

• erhöhte (interne bzw. externe) Ablenkbarkeit / Abgelenktheit

• Störung der Fähigkeit, die Aufmerksamkeit zu teilen

• Einschränkung des Aufmerksamkeitsfeldes (Neglect, Balint-Syndrom)

Tabelle 5

Übersicht über häufige Gedächtnisstörungen

Retrograde (Altgedächtnis) und anterograde Amnesie (Neugedächtnis)

• das episodische Gedächtnis ist meist stärker betroffen

• das autobiographische Gedächtnis ist meist stärker betroffen als das
• Gedächtnis für andere („allgemeine“) Ereignisse

• das Kurzzeitgedächtnis ist meist erhalten

• das prozedurale Gedächtnis (Handlungsgedächtnis) ist erhalten

Amnestisches Syndrom

• retro- und anterograde Amnesie
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Tabelle 6

Störungen exekutiver Funktionen und ihre Folgen

• Verlust des intentionalen Handelns (pathologische Umweltabhängigkeit; Verlust der
Eigeninitiative)

• Verlust der Selbstkontrolle (impulsives Handeln ohne Plan; Einbuße an sozialen
Verhaltensweisen; Verlust der Kontrolle über die eigenen Emotionen)

• Störung der Fähigkeit zu planen (unvollständiges oder fehlerhaftes Entwerfen von Plänen
ohne „Fehlerkontrolle“)

• Störung des Problemlösens (eingeschränkte Produktion von Alternativen bei erfolglosem
Handeln oder beim Auftreten von Fehlern)

• eingeschränkte kognitive Flexibilität (situationsabhängiges Anpassen bereits vorhandener
Routinen und Wechseln zwischen Routinen erschwert)

• gestörte Situationseinschätzung (falsche Erwartungen; mangelhafte Einschätzung von
Situationen und Gefahrenquellen)

Tabelle 7

Prinzipien der Rehabilitation von Funktionsstörungen nach erworbener Hinschädigung

„Eigene Mittel“

• Aktivieren („Aufwecken“) von noch erhaltenen Neuronenverbänden oder von alternativen
zentralnervösen Strukturen

• Erwerb von Kompensationsstrategien (Lernen)

„Fremde Mittel“

• Ersatz der betroffenen Funktion durch (technische) Hilfsmittel oder Personen

• Anpassung der Umwelt an die Behinderung des Patienten
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Tabelle 8

Behandlung visueller Wahrnehmungsstörungen

Gesichtsfeldeinbußen

• Kompensation durch Augen- und Kopfbewegungen

Farbsehen

• Verbesserung der Unterscheidungsfähigkeit für Farbtöne

• Vermehrte Verwendung von Grautönen und Formmerkmalen

Raumwahrnehmung

• Verbesserung der Lokalisation und Orientierung

• Verwendung von Landmarken

Erkennen

• Verbesserung der Selektion und Benützung von Merkmalen, die für das Identifizieren von
wichtigen Objekten, Gesichtern und Orten charakteristisch sind

Tabelle 9
Beispiele für memotechnische Strategien (modifiziert nach Hömberg, Sturm & Zihl, 1999)

 Verbindungsstrategien
Verbindung einer Information mit einem Ort oder mit visuellen Bildern

(z.B. Name einer Person)

 Vereinfachungsstrategien
Verbesserung der Merkfähigkeit durch das Einprägen von Hilfsinformationen

(Hinweisreize, cues; z.B. Anfangsbuchstabe des Namens)

 Sicherungsstrategien
z.B. PQRST-Technik zur Texterfassung

Preview (Sichten des Textes)

Question (Fragen zum Text formulieren)

Read (Lesen des Textes)

State (Fragen zum Text beantworten, wenn nicht erfolgreich, zurück zu Read)

Test (Behaltensleistung überprüfen)



46

Tabelle 10

Ablauf während des metakognitiven Gedächtnistrainings (modifiziert nach Hömberg, Sturm &
Zihl, 1999)

Metakognitives Wissen: Aneignen

• Kenntnisse über Gedächtnisleistungen

• Gedächtnisstrategien

• Selbsteinschätzung

Metakognitive Aktivitäten: Steuerung

• Analyse des Materials

• Analyse der Anforderungen

• Strategieauswahl

• Leistungsprognose

Gedächtnisübungen (Lernen, Training)

• Erproben und Erlernen verschiedener Strategien
 zur Speicherung und Wiedergabe von Informationen

Metakognitive Aktivitäten: Kontrolle

• Strategiebewertung

• Leistungsbewertung

• ggf. Strategiekorrektur

Wiederholung, Zusammenfassung
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Tabelle 11

Schritte in der Therapie von Störungen exekutiver Funktionen (modifiziert nach Sohlberg,
Mateer & Stuss, 1993)

1. Selektion und Ausführung von Plänen

• Entwicklung eines Plans unter Berücksichtigung des Handlungsziels und der
Kontextbedingungen

• Wissen um richtige / angemessene Schritte zur Ausführung des Plans

• Sequenzierung (Reihenfolge) der Einzelschritte

• Initiierung der Handlungsschritte

• Organisation komplexer Handlungen, einschließlich des Einhaltens zeitlicher Vorgaben

• Revision von Plänen bei Auftreten von Plänen (Fehlerkorrektur) und Entwicklung von
Alternativen

2. Zeitplanung

• Erstellen von Zeitplänen (wie viel Zeit wird die Handlung erfordern?)

• Zeitschätzung (wie viel Zeit ist für die Handlung schon vergangen?)

• Einhalten des für die Handlung erforderlichen Zeitplans

• Änderung des Zeitplans bei Auftreten von (unvorhergesehenen) zeitlichen Änderungen in
der Durchführung der Handlung

3. Selbstregulation

• Einsicht in eigenes und fremdes Verhalten als Grundlage für eine eventuell erforderliche
Modifikation des eigenen Verhaltens aufgrund eigener oder externer Fehler

• Kontrolle über vorschnelles und impulsives Verhalten

• Vermeidung von Perseverationen (Wiederholung einer Verhaltensweise, obwohl eine
andere erforderlich ist)

• Vermeidung von pathologischer Umweltabhängigkeit (automatische Verhaltensschemata
als Reaktion auf externe Reize, obwohl aktuell keine Reaktion erforderlich ist und auch
keine innere Notwendigkeit besteht).
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Funktionelle Bildgebung

Rüdiger J. Seitz, Neurologische Klinik, Universitätsklinikum Düsseldorf

Neurobiologische Grundlagen für die Neurorehabilitation

Die funktionelle Bildgebung beruht auf dem Prinzip der Schnittbildtomographie und
umfasst nuklearmedizinische Abbildungsverfahren wie die Single-Photon-Emissions-
Tomographie (SPECT) und die Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) sowie das radiologische Verfahren
der funktionellen Kernspintomographie (fMRT). Mit
diesen Verfahren ist es möglich, die Funktion des
gesamten Gehirns des Menschen zu erfassen und in
quantitativen Hirnschnittbildern darzustellen. Dabei
können der Energiestoffwechsel des Gehirns, die
Hirndurchblutung sowie Neurotransmitter- und
Neurorezeptorsysteme bestimmt werden. Bei
neurologischen Erkrankungen ermöglicht die
Veränderung dieser biologischen Variablen eine Aussage über die Art, Schwere und
Ausdehnung eines Krankheitsprozesses (Mazziotta et al. 2000). Beispielsweise ist
die Hirndurchblutung bei einem Hirninfarkt hochgradig herabgesetzt, was mit
Störungen des Glukose- und Sauerstoffwechsels des Gehirns einhergeht.
Andererseits erholt sich die Hirndurchblutung nach einer erfolgreichen
Hirninfarktbehandlung wieder, was einer weiteren Ausdehnung des verbleibenden
Hirngewebsschadens entgegenwirkt (Seitz et al. 2002). Das Ausmaß dieses
Hirngewebsschadens kann durch die kernspintomographische Untersuchung der
Diffusion von Wasser durch das Hirngewebe bereits frühzeitig erfasst werden. Als
weiteres Beispiel des Einsatzes der neurofunktionellen Bildgebung soll die
Markierung des Dopa-Transmitters wie des Dopamin-Rezeptor bei der Diagnose der
Parkinson’schen Erkrankung und der differentialdiagnostischen Abgrenzung  von
Multisystematrophien erwähnt werden. Insofern spielen die Verfahren der
funktionellen Bildgebung eine zunehmende Rolle in der klinischen Diagnostik aber
auch Therapiekontrolle von Hirnerkrankungen.

Eine besondere Bedeutung der funktionellen Bildgebung besteht darin, das
arbeitende Gehirn zu untersuchen und damit hirnfunktionstragende Areale direkt zu
lokalisieren (Toga und Mazziotta 2000). Während motorischer, sensorischer
kognitiver und emotionaler Informationsverarbeitung nimmt die elektrische Aktivität in
den dafür zuständigen Hirnregionen zu. Wird das Gehirn stimuliert, und damit
Hirnaktivität induziert, steigen der Hirnstoffwechsel und damit die Hirndurchblutung
zeitlich und räumlich dazu gekoppelt mit hoher topischer Spezifität auf. Diese
aktivitätsabhängigen Veränderungen der Hirndurchblutung können mit der
funktionellen Kernspintomographie (fMRT) erfasst werden. Untersuchungen an
Versuchstieren haben ergeben, dass die synaptische Aktivität in umschriebenen
Hirnarealen (sogenannnte Feldpotentiale) eine hämodynamische Antwort induziert,
die mit der Stimulusdauer und der Dauer der evozierten elektrischen Aktivität
zusammenhängt (Logothetis et. al. 2001). Durch eine Kombination der nach
statistischen Grundsätzen identifizierten Hirnaktivierungsareale mit der strukturellen
Kernspintomographie ermöglicht eine anatomisch exakte Kartierung von Hirnfunktion
beim Menschen. Dabei haben jüngste Ergebnisse gezeigt, dass die zusätzliche
Hinzuziehung von mikroskopischen Eigenschaften der Hirnrinde eine weitere
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funktionelle Parzellierung der Hirnrinde in funktionelle Subareale ermöglicht (siehe
Binkofski et al. 2000, 2002). Entscheidend für derartige Untersuchungen ist, dass
nicht nur die Stimulationsparameter, sondern zusätzlich auch die geleistete
Informationsverarbeitung registriert werden, um sie mit der Hämodynamik in
Beziehung setzen zu können. Mit den Verfahren der funktionellen Bildgebung ist es
möglich geworden, Hirnfunktion in den Hirnarealen zu lokalisieren, die bis dato als
weiße Flächen in der Hirnfunktionskarte aufgeführt waren. Außerdem können mit
diesen Untersuchungsergebnissen neue Modellbildungen für das Verständnis der
Hirnfunktionen entwickelt werden. Dabei muss allerdings betont werden, dass die
Aktivierungen der funktionellen Bildgebung auf der Hämodynamik beruhen und
insofern eine zeitliche Auflösung in der Größenordnung von Sekunden aufweisen,
die gegenüber der in Millisekunden ablaufenden Informationsverarbeitung im
menschlichen Gehirn deutlich zurücksteht. Eine hohe zeitliche Auflösung besitzt die
Magnetenzephalograhie (MEG), die allerdings im Vergleich zur fMRT keine gleich
bleibende räumliche Informationsauflösung in kortikalen und subkortikalen Strukturen
aufweist (Roberts et al. 1998). Eine Herausforderung für die künftige Forschung ist
daher, die Integration räumlicher und zeitlicher Abläufe der zerebralen
Informationsverarbeitung.

Für die Neurorehabilitation ist die funktionelle Bildgebung von großem Interesse, weil
damit einerseits die krankhaft veränderte Hirnfunktion erfasst sowie andererseits
plastische Hirnveränderungen im Rahmen der Erholung von Erkrankungen des
Zentral- und peripheren Nervensystems nachgewiesen werden können. Die
neurobiologischen Fragen der Neurorehabilitation an die funktionelle Bildgebung
waren zunächst auf die Erfassung der Hirnstrukturen gerichtet, die eine spontane
klinische Erholung nach einer fokalen Hirnläsion ermöglichen (Seitz und Azari 1999).
Hierbei spielen wahrscheinlich periläsionelle Strukturen eine herausragende Rolle,
wie Aktivierungsstudien gezeigt haben. Die induzierte klinische Erholung durch
neurorehabilitative Maßnahmen beruht vermutlich auf der Rekrutierung von
funktionell verwandten Systemen, die sowohl in der betroffenen Großhirnhemisphäre
als auch in der kontralateralen Großhirnhemisphäre aktiviert werden. Von Interesse
sind auch die Grenzen der klinischen Neurorehabilitation. Dabei ist zum jetzigen
Zeitpunkt unklar, in wieweit frühe forcierte Rehabilitation möglicherweise nachteilige
Folgen hat und in wieweit in späteren Phasen der Rehabilitation alternative
Modalitäten zur Funktionskompensation rekrutiert werden können. Übereinstimmend
weisen Studien zur Funktionserholung nach fokalen Hirnschäden im motorischen,
sensomotorischen, visuellen und Sprachsystem darauf hin, dass die
Spontanerholung mit dem Ausmaß des Erhalts der primär funktionstragenden
Hirnstrukturen korreliert.

Eine besondere Kapazität zur funktionellen Reorganisation hat das kindliche Gehirn.
Ausgedehnte Hirnläsionen, die prä- oder postnatal entstanden sind, können klinisch
weitgehend inapparent bleiben. Untersuchungen mit der funktionellen Bildgebung
haben gezeigt, dass bei solchen Patienten Hirnfunktion in angrenzende Hirnareale
und vor allen Dingen in die gesunde, nicht betroffene Hemisphäre verlagert werden
kann. Von herausragender Bedeutung in Hinblick auf die mögliche operative
Therapie einer medikamentös refraktären Epilepsie ist die Frage der
Funktionsrepräsentation in Hirnentwicklungsstörungen, den kortikalen Dysplasien
(Seitz und Azari 1999). Funktionelle Aktivierungsstudien konnten nachweisen, dass
auch in einem schwer missgestalteten Kortex funktionstragende Nervenzellverbände



50

nachweisbar sein können, die einer epilepsie-chirurgischen Entfernung der
umschriebenen Hirnentwicklungsstörung entgegen stehen.

Aber auch das erwachsene Gehirn behält die Möglichkeit zur adaptativen Plastizität,
wodurch krankheitsbedingte Funktionsbeeinträchtigungen kompensiert werden
können. Von therapeutischer Bedeutung sind hierbei Patienten mit Hirntumoren, bei
denen der Neurochirurg Information darüber erzielen muss, wie radikal eine
Tumorresektion durchgeführt werden kann, ohne dass dadurch neurologische
Beeinträchtigungen entstehen. Mit der funktionellen Bildgebung ist nachgewiesen
worden, dass vor allem bei langsam wachsenden, sogenannten isomorphen Gliomen
erhebliche Verlagerungen von Hirnrepräsentationsarealen erkennbar sind, die weit
über strukturelle Massenverschiebungen aufgrund des Tumorwachstums
hinausgehen (Wunderlich et al. 1998). Außerdem werden in einer derartigen
Situation auch verwandte Systeme einschließlich derer in der kontralateralen
Großhirnhemisphäre rekrutiert. In entsprechender Weise sind plastische
Veränderungen der zerebralen Funktionsre-präsentation auch bei der Erhohlung von
Hirninfarkten nachweisbar (Seitz et al. 2002). Dies wird in der Abbildung gezeigt.
Zusätzlich konnte durch multivariate statistische Verfahren nachgewiesen werden,
dass nicht einzelne Aktivierungsareale sondern Netzwerke, die sich über kortiko-
subkortikale Systeme erstrecken, rekrutiert werden.

Abbildung: Hirninfarkt in linker Großhirnhemisphäre mit zwei periläsionellen fMRT-Aktivierungsarealen
bei taktiler Objektexploration mit der rechten Hand. Außerdem zusätzliche Aktivierungsareale in zu
dem Hirninfarkt korrespondierender Lokalisation in der nicht betroffenen rechten Großhirnhemisphäre,
die im Sinne kompensatorischer Aktivierungen zu interpretieren sind.

Die Interpretation der funktionellen Bildgebungsdaten wird durch begleitende
neurophysiologische Untersuchungen unterstützt. Einerseits konnte nachgewiesen
werden, dass die kontraläsionellen Aktivierungen durch eine kortikale Desinhibition
entstehen, die offensichtlich zeitlich begrenzt ist und bei Patienten auftritt, die sich
erholen, aber nicht bei jenen, die sich nicht erholen können (Bütefisch et al. 2003).
Tierexperimentelle Untersuchungen zeigen, dass diesen elektrophysiologischen
Befunden strukturelle Veränderungen, wie das Auswachsen von Nervenfortsätzen
(Axone und Dendriten) beruht. Dabei konnte gezeigt werden, dass diese Effekte
trainingsabhängig sind. Außerdem konnte nachgewiesen werden, dass durch
zusätzliche virtuelle Läsionen, die durch die transkranielle Magnetstimulation in
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reversibler Weise induziert werden können, wieder erlangte Funktionen nach
Hirninfarkt blockiert werden können. Spezifisch gelang somit der Nachweis, dass
dem prämotorischen Kortex auf der nicht betroffenen Hemisphäre eine
entscheidende Rolle für die Funktionserholung von einer Hemiparese zukommt
(Johansen-Berg et al. 2002).

Schließlich spielt die Strategie der Funktionsausübung eine eminente Rolle für die
Interpretation der funktionellen Bildgebungsdaten. Verhaltensuntersuchungen haben
gezeigt, dass Affen mit Läsionen im motorischen Kortex sich dadurch erholen, dass
sie sich eine abnorme Bewegungsausführung aneignen. Dabei ist diese abnorme
Strategie umso ausgeprägter, je größer die Hirnläsion ist. Dieses weist darauf hin,
dass offensichtlich auch Aufmerksamkeitsfaktoren in die kompensatorische Strategie
mit einbezogen werden. In der Tat wird auch im Gehirn die funktionelle Aktivierung
durch Aufmerksamkeit kritisch beeinflusst und zwar nicht nur in Hinblick auf das
Ausmaß der Aktivität, sondern vor allen Dingen auch in Hinblick auf subtile
Unterschiede der Aktivierungsmuster. Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass
im motorischen Kortex eine Parzellierung in einen posterioren Anteil besteht, dessen
Aktivität durch Aufmerksamkeit moduliert wird, während der anteriore Anteil keine
Aufmerksamkeitsmodulation erfährt. Diese funktionelle Parzellierung korrespondierte
zu einer histologisch nachgewiesenen Parzellierung in Subareale (Binkofski et al.
2002) und unterstreicht die Notwendigkeit, die neuropsychologisch definierten
Aktivierungsparadigmen einschließlich der Registrierung der geleisteten
Informationsverarbeitung möglichst genau zu erfassen, da Strategie und
Aufmerksamkeit von kritischer Bedeutung für die zu beobachtenden
Aktivierungsmuster sind.

Zusammenfassend stellt die funktionelle Bildgebung ein physiologisches
Untersuchungsverfahren des menschlichen Gehirns dar. Durch die Kombination mit
anatomischer, elektrophysiologischer und verhaltensneurobiologischer Information
ergibt die funktionelle Bildgebung neue Einblicke in das Verständnis der Hirnfunktion
des Menschen. Außerdem eröffnen sich damit neue Einblicke in die
Pathophysiologie von neurologischen und psychiatrischen Hirnerkrankungen. Von
besonderer Herausforderung für die Neurorehabiliation ist, dass die funktionelle
Bildgebung neurobiologische Grundlagen der zerebralen postläsionellen
Reorganisation aufzeigt und damit auch die Perspektive des Monitorings
neurorehabilitativer Maßnahmen eröffnet.
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Neuroprothetik

Prof. Dr. Wolfgang J. Daunicht
Neurologisches Therapiecentrum, Institut an der Heinrich-Heine-Universität
Düsseldorf

Was ist eine Neuroprothese? Der Name 'Neuroprothese' steht für ein System, das
die Funktion eines (geschädigten) Teils des
Nervensystems übernimmt. In der Regel nehmen
Neuroprothesen mit Hilfe von Sensoren Informationen
auf, verarbeiten diese in einem Prozessor und
verwenden sie, um hilfreich auf das Nervensystem
einzuwirken.

Ein frühes Beispiel einer Neuroprothese

Nehmen wir ein Beispiel. Eine der ältesten Neuroprothesen wurde 1961 von Liberson
und Mitarbeitern für den Fallfuß von Schlaganfallpatienten entwickelt. Sie bestand
aus einem flachen Schalter unter der Fußsohle und einem elektrischen Stimulator,
der die Fußheber-Muskulatur zur Kontraktion brachte. Dieses System wurde so
eingerichtet, daß jedesmal, wenn der Fuß vom Boden abhob, der Fußhebermuskel
stimuliert und so der Fuß aktiv angehoben wurde. Durch dieses System verbessert
sich das Gangbild.

In dieser Neuroprothese hat der Schalter zunächst die Funktion eines einfachen
Sensors: er reagiert auf die Reaktionskraft des Bodens beim Aufsetzen des Fußes.
Die Informationsverarbeitung ist in diesem Fall äußerst schlicht. Sie besteht in einem
Schalter, der im offenen Zustand die Elektrostimulation zuläßt; betrachtet man diesen
Schalter in seiner Funktion als Prozessor, dann besteht die Informationsverarbeitung
praktisch nur in einer Vorzeichenumkehr. Man muß allerdings bedenken, daß vor
vierzig Jahren die Technologie der Mikroprozessoren noch gar nicht zur Verfügung
stand. Die Stimulatoren schließlich wirken mit Hilfe von Elektroden erregend auf die
motorischen Fasern der Nerven ein, sie stellen die Effektoren der Neuroprothese dar.

Sensoren, Prozessoren und Effektoren

Im Folgenden möchte ich an Hand dieser drei Teilsysteme - Sensoren, Prozessoren
und Effektoren - erläutern, welches Potenzial die Neuroprothetik für die zukünftige
Neurorehabilitation hat.

Bei den Sensoren sind zwei Klassen zu unterscheiden. Zum einen gibt es solche, die
Informationen über den Körper und/oder seine Umwelt erfassen, ich möchte sie als
Zustands-Sensoren bezeichnen. Sie entsprechen den physiologischen Afferenzen.
Zum anderen gibt es solche, die Willensbekundungen aufnehmen, diese möchte ich
als Kommando-Sensoren bezeichnen. Sie entsprechen den physiologischen
absteigenden Bahnen.



54

In der praktischen Ausführung sind beide Klassen von Sensoren technischer Natur,
weil technische Sensoren leicht mit Mikroprozessoren kommunizieren können und oft
- wie zum Beispiel Beschleunigungssensoren - sogar dort integriert sind. Dabei wäre
es attraktiv, die im Körper vorhandenen natürlichen Zustands-Sensoren nutzen zu
können: sie liegen bereits an der richtigen Stelle, sie befinden sich innerhalb des
Körpers und ihre Energieversorgung geschieht auf natürliche Weise. Dennoch wird
die Verwendung natürlicher Sensoren auf absehbare Zeit schwierig bleiben. Das
Hauptproblem liegt darin, daß bis jetzt keine Technologie existiert, eine große Zahl
von Nerven-Signalen individuell zu registrieren und die geeignetsten Signale davon
für die Weiterverwendung auszuwählen. Es ist daher zu erwarten, daß auch
weiterhin ein Schwerpunkt auf der Entwicklung und der Implantation technischer
Sensoren liegen wird.

Ähnlich ist die Situation bei den Kommando-Sensoren. Weil Willensbekundungen
direkt aus dem Zentralnervensystem, z.B. durch Ableitung von den absteigenden
Bahnen, nur schwer zu erhalten sind, verwendet man auch hier meist technische
Sensoren. Sie nehmen die Muskelaktivierungen, die unter willkürlicher Kontrolle
stehen, wahr. Im Falle von hoch Querschnittsgelähmten (C5, C6) registriert man
beispielsweise Schulterbewegungen, um die Kommandos für eine Hand-
Neuroprothese zu erhalten.

Ein faszinierender Ansatz zur Erfassung von Willensbekundungen ist die Auswertung
von am Kopf gemessenen elektrischen Hirnwellen (EEG). Bei diesem Verfahren wird
der Nutzer trainiert, solche Hirnwellen willentlich zu erzeugen, die auch technisch
zuverlässig zu erkennen sind. Das ist in einigen Forschungsprojekten bereits
gelungen. Man muß aber darauf hinweisen, daß die Kanalkapazität, also die
maximale Menge an Information, die pro Zeiteinheit übertragen werden kann, nach
wie vor sehr gering ist. Um diesem Problem beizukommen, wären zwei Strategien
denkbar: entweder man versucht, Hirnwelleneigenschaften zu entdecken, die
willentlich zu produzieren sind und eine höhere Kanalkapazität als bisher zulassen,
auch wenn das Verfahren technisch aufwändiger wird. Alternativ könnte man
versuchen, den Bedarf an Kommandos und damit an zu übertragender Information
zu senken, indem man der Neuroprothese selbst mehr Autonomie verleiht.

Der zweite wesentliche Bestandteil von Neuroprothesen ist der Prozessor für die
Informationsverarbeitung. Nur diese Prozessoren sind die Basis für die 'prärationale
Intelligenz' der Neuroprothesen. Die bislang komplexesten Prozessoren werden für
sogenannte Cochlea Implants verwendet. Cochlea Implants sind Neuroprothesen,
die die Funktion der Haarzellen im Innenohr übernehmen. Der Prozessor einer
solchen Neuroprothese bereitet ein Schallsignal, das mit einem Mikrophon
aufgenommen worden ist, für die Stimulation des Hörnerven auf. Wird eine höhere
Zahl von Sensoren verwendet, steigen dadurch die Anforderungen an die
Prozessoren deutlich.

Allgemein wird angenommen, daß im Zeitalter der Mikroprozessoren die
Informationsverarbeitung hervorragend bewältigt werde. Es ist aber festzuhalten, daß
gerade Mikroprozessoren für die Verarbeitung sehr vieler gleichzeitig eintreffender
Signale nicht optimal geeignet sind. Dieser Nachteil kann in der Regel durch eine
hohe Verarbeitungsgeschwindigkeit ausgeglichen werden, das kostet aber Energie,
oder, mit anderen Worten, die Nutzungsdauer der Batterien für den Betrieb der
Mikroprozessoren wird eingeschränkt. Darüber hinaus sind die Programme in der
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Regel nicht darauf konzipiert, sich den veränderlichen äußeren Bedingungen
selbständig anzupassen. Auch lassen sich nicht alle mathematischen Funktionen, die
für die Signalverarbeitung erforderlich sind, analytisch formulieren.

Weil die konventionelle Informationsverarbeitung nicht optimal an den Bedarf gerade
von Neuroprothesen angepaßt ist, untersucht man verstärkt die Verfahren, nach
denen die Informationsverarbeitung in biologischen Systemen - und das heißt in
Nervensystemen - geschieht. Bereits heute gibt es eine Reihe von Methoden, auf
konventionellen Prozessoren lernfähige neuronale Netzwerke künstlich
nachzubilden. Sie werden nicht mehr programmiert, sondern wie Nervensysteme
trainiert. Damit hält Informationsverarbeitung auf der Basis künstlicher neuronaler
Netzwerke Einzug in die Neuroprothetik. Man könnte sogar noch weiter gehen und
spezielle Hardware entwickeln, die dem natürlichen Vorbild näher kommt als die
konventionellen Prozessoren. So ließe sich vermutlich auch der Energieverbrauch
reduzieren. 'Neuroprothesen' werden ihren Namen bald im doppelten Sinne tragen.
Sie werden nicht nur neuronale Systeme ersetzen, sondern sie werden dies auch
unter Verwendung neuronaler Verfahren tun.

Die Effektoren von Neuroprothesen sind heute in aller Regel Elektrostimulatoren, die
mittels Elektroden kurze Stromimpulse von weniger als 1ms Dauer auf das
Nervensystem übertragen. Bei den sensorischen Neuroprothesen wie etwa dem
Cochlea Implant werden sensorische Bereiche des Nervensystem gereizt und auf
diese Weise ein Sinneseindruck - hier eine Hörwahrnehmung - erzeugt. Bei
motorischen Neuroprothesen werden motorische Nervenfasern stimuliert, welche
ihrerseits Muskeln zur Kontraktion bringen und so zu einer Bewegung führen. Nur in
seltenen Fällen werden die Muskeln unmittelbar gereizt, weil dies gegenüber der
Nervenstimulation ein Vielfaches an Energie erfordert. Darüber hinaus nehmen die
Fälle zu, in denen Fehlfunktionen - zum Beispiel Tremor - durch Stimulation von
Hirnstrukturen kompensiert werden.

Weil Elektrizität hervorragend geeignet ist, mit einem neuronalen System zu
kommunizieren, ist der Einsatz von Elektrostimulation nahezu unausweichlich. Die
Begriffe 'funktionelle Elektrostimulation' und 'Neuroprothetik' werden daher schon fast
gleichbedeutend verwandt. Ich halte das indes für irreführend. Andere Methoden der
Einwirkung sind durchaus denkbar. So wird die kurzzeitige Hemmung neuronaler
Erregung mit Hilfe gezielter Kühlung als realistisch angesehen. In diesem Fall
besteht der Effektor in einem so genannten Peltier-Element.

Beim Übergang von der Technik zur Natur bestehen gegenwärtig notwendig
Schwierigkeiten, die sich auf einen wesentlichen Unterschied zwischen Technik und
Natur zurückführen lassen: da die neuronalen Strukturen in der Biologie auf
Parallelität angelegt sind, sind sie in viel höheren Anzahlen vorhanden als
entsprechende technische Strukturen. Die Kommunikation zwischen vielen
Tausenden von Nervenfasern auf der einen Seite und einigen wenigen Elektroden
auf der anderen Seite kann eigentlich nicht zufriedenstellend funktionieren. Als
Beispiel hierfür kann das Problem der Ermüdbarkeit dienen. Weil durch einfache
Elektrostimulation die Fasern aus physikalischen Gründen entgegen der
physiologischen Reihenfolge rekrutiert werden, ermüden so stimulierte
neuromuskuläre Systeme relativ rasch. Infolgedessen können Bewegungen nicht so
oft wiederholt werden wie beim Gesunden. Zur Lösung dieses Problems sind sicher
speziell geformte Elektroden erforderlich, mit denen man die Fasern selektiver
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stimulieren kann. Auf dem Gebiet der Effektoren besteht daher ein großes
technische Potenzial im Bereich der Mikrotechnologie.

Prärationale Intelligenz und Autonomie

In der künftigen Entwicklung der Prozessoren der Neuroprothesen wird deren
prärationale Eigenintelligenz steigen. Dies wird insbesondere den Nutzer von
untergeordneten Aufgaben entlasten, z.B. von der Aufgabe, den exakten zeitlichen
Ablauf einer Bewegung immer wieder neu selbst bewußt festzulegen. Als Folge
davon wird auch die Autonomie der Neuroprothesen zunehmen. Je höher der Grad
der Autonomie, desto geringer der Bedarf an Aufmerksamkeit und an Kanalkapazität
für die Kommando-Eingabe, desto größer aber auch die Kompetenz des Systems,
sich über den Willen des Nutzers hinwegzusetzen. Ich denke, dass es letztlich diese
Autonomie sein wird, die Neuroprothesen von anderen Prothesen unterscheidet.

Es könnte aber auch diese Autonomie sein, die zu Akzeptanzproblemen führt.
Tatsächlich ist Autonomie von technischen Geräten jedoch nicht wirklich fundamental
neu. Jedes ABS im Auto beschneidet die Souveränität des Fahrers, und auch die
Piloten moderner Flugzeuge sind gehindert, bestimmte - an sich mögliche - Manöver
ausführen. Diese autonomen Systeme werden akzeptiert, weil es in der Regel
gefährlich ist, ohne oder gegen sie zu handeln.

Ein autonomes technisches System, das darüber hinaus im eigenen Körper
implantiert ist, aber dem eigenen Willen nicht gehorcht, könnte psychologische oder
ethische Probleme aufwerfen. Man muss sich jedoch darüber im Klaren sein, dass
ein gesunder Körper selbst bereits viele autonome Systeme enthält, sie werden
zumeist als Reflexe bezeichnet. 'Gute Reflexe' aber werden in der Regel als nützlich
angesehen oder sind sogar lebensnotwendig. Ich denke daher, dass man die
Autonomie von Neuroprothesen wenn auch vielleicht nicht hochschätzen, so doch
unbedingt akzeptieren sollte.

Rückkopplung

Die Funktionalität von Neuroprothesen ließe sich auch jetzt schon dadurch
vergrößern, daß man ihre Wirkungskette zu einer Rückkopplungsschleife schließt,
das heißt, die Wirkung der Effektoren mit Hilfe von Sensoren ständig überprüft und
korrigiert. Wir alle machen uns im täglichen Leben hunderte von solchen
Rückkopplungsschleifen zunutze. Ob wir fernsehen, Fahrstuhl fahren oder eine
Waschmaschine verwenden, überall sind Rückkopplungen verborgen. Ein Gerät wie
ein einfacher Toaster, das über keine Rückkopplung verfügt, löst bereits Ärger aus,
weil es nicht mit der sonst üblich gewordenen Perfektion funktioniert.

Tatsächlich befinden sich gegenwärtig die meisten Neuroprothesen auf dem
Entwicklungsstand von Toastern ohne Rückkopplung. Ein Grund dafür dürften
Schwierigkeiten bei der Herstellung biokompatibler Sensoren und deren Implantation
sein, ein Problem, das sich mit dem technischen Fortschritt aber zunehmend
abschwächen wird. Ein weiterer Grund könnte in der Trägheit biologischer Systeme
zu finden sein, die bei Rückkopplungsschleifen zu Instabilitäten führen kann. Diesem
Problem ist durch Anwendung der konventionellen Regelungstheorie oft nicht
beizukommen. Die Lösung könnte auch hier sein, dem Vorbild Natur etwas
abzuschauen. In der Natur gilt seit undenklichen Zeiten das Prinzip, aus Erfahrung
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klug zu werden. Mit anderen Worten, Lernen ist das Schlüsselwort. Wenn eine
Neuroprothese also mit Lernfähigkeit ausgestattet ist, kann sie lernen, auf Grund von
Erfahrungen prärational Voraussagen über das Verhalten des Gesamtsystems zu
machen und zu berücksichtigen, insbesondere auch dann, wenn das System nicht-
lineare dynamische Eigenschaften aufweist. Dann dürfte die Neuroprothese in der
Lage sein, die Verzögerungen in problematischen Regelkreisen zu kompensieren
und damit Instabilitäten zu verhindern. Allerdings wird man das mit dem Lernen
verbundene ziemlich eintönige Training der Neuroprothese nicht dem Nutzer
aufbürden können, sondern es weitgehend in Computersimulationen ausführen.
Schon mit heutigen technischen Methoden ist es also durchaus möglich,
Neuroprothesen zu entwickeln, die - auch unter Einschluß  von
Rückkopplungsverfahren - ihrem natürlichen Vorbild sehr nahe kommen.

Ausblick

Lassen Sie mich zusammenfassen. Die Sensorik einschließlich der
Kommandoaufnahme wird für Neuroprothesen eine zunehmend wichtige Rolle
spielen. Mit Hilfe der Mikrotechnologie werden sich einige der Schwächen der
gegenwärtigen Stimulations-Elektroden  beheben lassen. Die
Informationsverarbeitung in der Neuroprothese weist ein außerordentliches
Entwicklungspotenzial auf. Insbesondere dann, wenn Neuroprothesen zunehmend
mit Rückkopplungsschleifen ausgestattet werden, läßt sich ihre prärationale
Intelligenz deutlich steigern. Das wird zur Folge haben, daß Neuroprothesen
zunehmend Autonomie und damit Funktionalität gewinnen werden. Das Potenzial,
bereits mit der gegenwärtig verfügbaren Technologie bedeutend bessere
Neuroprothesen zu entwickeln, ist vorhanden, es muß nur genutzt werden. Wenn
aber eine erhöhte Funktionalität der Neuroprothesen ihre Attraktivität steigert,
werden auch mehr Betroffene sich derartiger Geräte zu ihrem eigenen Wohl und
dem der Gesellschaft bedienen wollen.
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SGB IX - Konsequenzen für den Patienten

Karl Hermann Haack, MdB
Beauftragter der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen, Berlin

Ich danke Ihnen für die Einladung und freue mich, Ihnen zu Ihrem Jubiläum herzlich
gratulieren zu können. Hannelore Kohl hat über viele Jahre das KURATORIUM ZNS
geleitet und durch ihren persönlichen Einsatz
geprägt. Unermüdlich war ihr Engagement für die
erkrankten oder verunfallten Menschen und ihre
Angehörigen. Mit ihrem öffentlichen Eintreten hat sie
zahlreiche Spendengelder für ihre Stiftung sammeln
können und Unterstützer/innen für das
KURATORIUM ZNS gefunden. Das war und ist die
Grundlage für die Arbeit, die Sie, meine Damen und
Herren, täglich leisten. Und das ist auch Ansporn für
uns, die wir auf der politischen Bühne die Rahmenbedingungen für
Gesundheitsleistungen, für Rehabilitation und Teilhabe behinderter und chronisch
kranker Menschen mitgestalten.

Das führt mich zum Thema meines Referates: Was hat das SGB IX konkret für die
Lebenslagen der Patientinnen und Patienten bewirkt.

Lassen Sie mich bei dieser Frage an einem anderen etwas weiter gefassten Punkt
ansetzen.

Weiterentwicklung unseres Sozialstaates

Eine Politik für chronisch kranke oder auch für Menschen mit Behinderung ist eine
gesellschaftliche Gestaltungsaufgabe, die uns alle angeht. Insbesondere in Zeiten, in
denen wir über die Grundwerte und die zeitgemäße Weiterentwicklung unseres
Sozialstaates nachdenken müssen. Unsere Aufgabe für die Zukunft muss es sein,
soziale Gerechtigkeit, Chancengleichheit, Solidarität und umfassende Teilhabe als
gesellschaftliche Prinzipien zu festigen und gleichzeitig individuelle Freiheit und
Sicherheit in einem sozialen Bürgerstaat zu verankern. Dies zu bewirken, heißt einen
Paradigmenwechsel des Sozialstaates zu vollziehen, der zweierlei leistet: Die
Orientierung auf den sozialen Bürgerstaat und die Bereitstellung der finanziellen
Ressourcen.

Ein sozialer Bürgerstaat erfordert die gesellschaftliche Teilhabe aller

Teilhabe bedeutet anzuerkennen, dass Menschen im Sozialstaat auch und gerade
als Empfänger von Leistungen Subjekte und nicht Objekte staatlichen und/oder
institutionellen Handelns sind. Dabei gilt: Sie sind Menschen mit Rechten und
Pflichten. Der Einzelne kann, soll und muss gefordert sein.

Teilhabe bedingt schließlich, soziale Praxis als eine Dienstleistung zu begreifen, die
zum Einzelnen kommt. Dienstleistung bedeutet von Anfang an, dass nicht ich als
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Bürger meinem sozialen Leistungsanspruch hinterherlaufen muss. Eins solche
Praxis widerspricht per se dem Gedanken an eine Dienstleistung. Das kann man
eher als „Leistungsgewährung“ ansehen. Gesellschaftliche Verpflichtung und
politische Aufgabe ist es aber aus meiner Sicht, den Einzelnen in allen seinen
Anlagen und Kompetenzen zu fördern.

Das bisher am Ausgleich von separiert betrachteten Lebensrisiken orientierte
Sozialrecht muss auf das Ziel der Vermeidung (Prävention) sowie des Ausgleichs
von Teilhabebeeinträchtigungen (in Gesundheit, Beruf, Gesellschaft usw.)
ausgerichtet und koordiniert werden

Im Sozialgesetzbuch IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen – SGB
IX) und im Behindertengleichstellungsgesetz (BGG) ist der Anspruch der Teilhabe
nicht nur als Gesetzesziel und -zweck deutlich geworden. Exemplarisch war und ist
die unmittelbare Mitwirkung der Betroffenen auf gleicher Augenhöhe an der
Vorbereitung und in der Umsetzung des Gesetzes. Die Lehre daraus ist: Wir haben
uns zu verabschieden von der Vorstellung, Gesetze aus der hoheitlichen Perspektive
von Exekutive und Legislative machen zu können. Stattdessen ist der fortwährende
Dialog mit den Betroffenen, der Austausch über ihre Erfahrungen und die
Einbeziehung ihrer Kenntnisse eine wesentliche Voraussetzung, um Reformen in
einer sozialen Bürgerrechtspolitik zu entwickeln und umzusetzen. Ein moderner
Sozialstaat braucht Transparenz.

Der Patient im Mittelpunkt

Den gleichen Prinzipien folgt jetzt die in Vorbereitung befindliche Modernisierung des
Gesundheitswesens. Sie stellt die Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt.

Die Einscheidungsfreiheit des Einzelnen wird erweitert, Patientenquittung und die
Einführung einer elektronischen Patientenkarte sorgen für Transparenz im
Dschungel der Angebote, Leistungen und Abrechnungen. Darüber hinaus sollen z.B.
Anreize für gesundheitsbewußtes Verhalten – z.B. Boni für die erfolgreiche
Teilnahme an Präventionsprogrammen – gesetzt werden. Diese und weiter gehende
Reformen sind jenseits der festgefahrenen Interessenegoismen von Ärzten,
Krankenhäusern, Kassen usw. fortzuentwickeln, die Mitwirkungsrechte von
Patientinnen und Patienten müssen dauerhaft gestärkt werden.

Das heißt: Wir wollen informierte Patientinnen und Patienten, die aktiv an ihrer
Behandlung mitwirken können. Nur wer informiert ist, kann auch die für ihn besten
Angebote wählen. Der besondere Schutz des Verhältnisses von Arzt und Patient
muss gestärkt werden. Das bedeutet auch, dass Gespräche über die medizinische
Behandlung und Verordnungen in für Patienten transparent und in verständlicher
Form zu führen sind. Die Stellung der Patienten und die Rolle der
Interessenvertretungen und Selbsthilfeorganisationen sollte sich als dritte Kraft
neben den Krankenkassen und Leistungsanbietern etablieren.

Im SGB IX haben wir die Selbstverwaltung berücksichtigt und an vielen Punkten
unter Beachtung der Mitwirkung von Behindertenverbänden und
Interessenorganisationen der Betroffenen vor Ort gestärkt. Allerdings mit dem
Vorbehalt, dass nach einer bestimmten Frist überprüft wird, wie weit die
Selbstverwaltung mit ihren Vorschlägen zur Umsetzung des Gesetztes ist. Das SGB
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IX ist nun bald zwei Jahre in Kraft und die Rückmeldungen der Betroffenen vor Ort
sind alarmierend: Das Gesetzt ist gut, aber die Umsetzung verläuft schleppend bis
gar nicht. Wenn es so ist, dass Träger und Funktionäre ihre Freiheiten der
Selbstverwaltung dazu missbrauchen, nur noch in institutionenzentriertem
Eigeninteresse zu handeln, dann ist Politik aufgefordert, im Sinne der Bürgerinnen
und Bürger einzugreifen.

Die wichtigsten Parameter des SGB IX:

Flächendeckende Einführung von Servicestellen

Dem Gedanken der Dienstleistung entspricht die Einführung der Servicestellen.
Unsere Idee war, jede und jeder, der einen Antrag auf Rehabilitation stellt, muss dies
in Zukunft nur noch an einer Stelle tun: in der Servicestelle. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter dort kümmern sich um die Antragsannahme und darum, dass der Antrag
an die zuständige Stelle weitergeleitet wird. Die Rehabilitationsträger müssen sich
untereinander in gemeinsamen Empfehlungen über die Einzelheiten verständigen.
Außerdem müssen Fristen für die Bearbeitung und Gewährung der Leistung
eingehalten werden.

Wunsch- und Wahlrecht stärken
Im SGB IX wurde die individuelle Rechtsposition der Menschen mit Behinderung
durch erweiterte Wunsch- und Wahlrechte nachdrücklich gestärkt.

Die Ausübung dieser Rechte entspricht der Selbstbestimmung behinderter und von
Behinderung bedrohter Menschen und damit dem grundlegenden Ziel aller
Leistungen zur Teilnahme. Wunsch- und Wahlrechte stärken, heißt auch: Wir ziehen
nach Möglichkeit ambulante den stationären Möglichkeiten vor und wir unterstützen
die wohnortnahe Rehabilitation.

Einführung des „Persönlichen Budgets“
Erweiterten Wunsch- und Wahlrechten entspricht auch das Persönliche Budget.

Es wurde mit dem SGB IX als neue Leistungsform eingeführt. Ihm kommt eine
erhebliche Steuerungsfunktion zu; denn Persönliche Budgets sind im Wesentlichen
dadurch gekennzeichnet, dass den Leistungsberechtigten z.B. ein Geldbetrag zur
Verfügung gestellt wird, aus dem diese ihren individuellen Bedarf an
Teilhabeleistungen in eigener Steuerung und Verantwortung organisieren. Das
Persönliche Budget ist damit der sichtbarste Ausdruck von Selbstbestimmung und
eigenverantwortlicher Teilhabe. Im Rahmen der Sozialhilfereform wollen wir dem
Persönlichen Budget zum Durchbruch in der Praxis verhelfen.

Prävention
Die Rehabilitationsträger müssen nach SGB IX darauf hinwirken, dass eine
Behinderung oder eine chronische Krankheit vermieden wird.

Selbsthilfe
Viele Gesundheitsbedürfnisse können von der Medizin nicht oder nicht alleine erfüllt
werden. Dies gilt insbesondere für die Information, Beratung und Betreuung der
Betroffenen in Fragen der Gesundheit. Die von Bürger/innen initiierte
Selbsthilfebewegung nimmt in unserem Sozial- und Gesundheitssystem inzwischen
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einen festen Platz ein. Sie ergänzt in vielfältiger und wirksamer Weise die
institutionellen bzw. professionellen Angebote der gesundheitlichen Versorgung. Der
Erfolg der Selbsthilfe beruht vor allem auf Eigeninitiative und Eigenverantwortung
ihrer Mitglieder.

Schlussbemerkung:

Das KURATORIUM ZNS und die Hannelore-Kohl-Stiftung haben zahlreiche
Projekte auf dem Gebiet der Prävention sowie in den Bereichen der
wohnortnahen Rehabilitation und ambulanten Behandlung von chronisch
kranken oder unfallverletzten Menschen mit ihren finanziellen Mitteln in den
vergangenen Jahren unterstützt. Dafür meinen allerherzlichsten Dank. Den
Menschen mit seinen Möglichkeiten und Bedürfnissen im Mittelpunkt zu sehen,
ist Ihre praktizierte Arbeit und unser weiterer politischer Auftrag.


