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Integrative neuropsychologische Therapie in der
geschutzt-stationaren neurologischen Rehabilitation

Frank Wilke

Schwer kognitiv beeintrachtigte und dadurch orientierungsgestorte Patienten stellen in der neurolo-

gischen Rehabilitation eine besondere Herausforderung fiir das behandelnde Team dar. Mit einem

kombiniert neuropsychologisch-verhaltenstherapeutischen Ansatz lasst sich das primare Rehabilita-

tionsziel von Orientierung und therapeutischer Fiihrbarkeit erreichen. An alltagspraktischen Bei-

spielen aus einer fakultativ geschlossenen neurologischen Rehabilitationsstation werden im Beitrag

die Ansatze des spaced retrieval und des errorless learning sowie der Selbstmanagementtherapie

dargestellt. Der Einsatz dieser Methodik stellt einen wichtigen Beitrag zur Verminderung des post-

rehabilitativen Pflege- und Beaufsichtigungsaufwandes fiir Patienten dar.

von Frank Wilke

Die Symptomatik

m Rahmen schwerer Erkrankungen und Schadigun-
I gen des zentralen Nervensystems (ZNS) wie bei-

spielsweise hypoxische Hirnschddigungen, schwere
Schédel-Hirn-Traumata oder schwere Schlaganfallslei-
den, treten Zustande der Desorientierung oftmals als
dominierendes Merkmal auf. Solche Beeintrachtigun-
gen zeichnen sich durch bisweilen stark ausgepragte
Stérungen der Aufmerksamkeit, des Geddchtnisses, der
Wahrnehmung (in erster Linie in Form illusionarer Ver-
kennungen oder auch szenischer Halluzinationen), der
Sprache (Wortfindungsstérungen, Fehlbenennungen)
sowie der Exekutivfunktionen (Handlungsplanung und
-Uberwachung) aus. Darlber hinaus treten haufig Dis-
inhibitionssymptome wie Perseveration, Intrusionen
und Konfabulationen auf (vgl. [1]). Den Betroffenen
selbst ist die Symptomatik in der Regel nicht oder nur
zum Teil bewusst. Sie sind daher in der Regel aus Grin-
den der Eigengefahrdung rund um die Uhr beaufsich-
tigungspflichtig. Umfassende neuropsychologische
Therapieansatze flr desorientierte Patienten fehlen in
der Literatur bis heute weitgehend. Im Folgenden wird
ein kombiniert neuropsychologisch-verhaltensthera-
peutisch konzipierter Therapieansatz fir diese Patien-
tengruppe dargestellt und an Beispielen illustriert, wie
er seit vielen Jahren in unserem Haus im Einsatz ist und
sich empirisch als hilfreich fur die betreffende Patien-
tengruppe erwiesen hat.

Das Stationssetting

Der beschriebene Therapieansatz entstammt der Arbeit
einer fakultativ geschitzten Station mit 11 Behand-
lungspldtzen. Die Patienten sind in Einzelzimmern un-
tergebracht. Neben den Einzelzimmern stehen den
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Patienten ein Aufenthalts- und Gruppenraum, in dem
auch die gemeinsamen Mahlzeiten eingenommen wer-
den, sowie eine Uberdachte Aussenterrasse (Zugang
vom Aufenthaltsraum) zur Verfigung. Den Gemuse-
und Ziergarten im Klinikbereich kann der Patient an be-
stimmten Zeiten in der Woche ebenfalls benutzen.
Des Weiteren ist jedes Zimmer mit einer Wandtafel ver-
sehen, auf welcher wichtige Informationen zur Orien-
tierung wie Ortsbezeichnung und Datum festgehalten
sind. Auch im Gemeinschaftsraum gibt es eine Wand-
tafel zur Information sowie eine Wanduhr als standig
verfligbare Reorientierungsmaoglichkeit.

Der integrativ neuropsychologisch-
verhaltenstherapeutische Ansatz

Eine Leithypothese des integrativ neuropsychologisch-
verhaltenstherapeutischen Ansatzes fiir orientierungs-
gestorte Patienten ist die Uberlegung, dass die in der
Therapie und im Stationsalltag auftretenden Probleme
der Patienten (und des Personals mit den Patienten)
den zu erwartenden Problemen im normalen Lebens-
alltag der Patienten entsprechen. Die beobachtbaren
Schwierigkeiten in den Therapien kénnen daher als dia-
gnostischer Leitfaden fur eine alltagorientierte Thera-
piekonzeption verwendet werden (Kasten 1). Neben
den oben beschriebenen defizitaren Erscheinungsfor-
men des Syndroms der Desorientierung darf nicht
Ubersehen werden, und das ist fur die nun folgende Be-
schreibung des therapeutischen Ansatzes von essen-
zieller Bedeutung, dass der desorientierte Patient
weiterhin als Person existent gesehen werden muss.
Wesentliche lebensgeschichtlich verankerte und im
Lauf des Lebens stark Uberlernte kognitiv-emotionale
Verarbeitungsschemata (2), die wir gern als «Persénlich-
keit» bezeichnen, sind weiterhin wirksam. Bisweilen
treten diese im Kontext des oben beschriebenen Disin-
hibitionssyndroms sogar akzentuiert auf.
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Kasten 1:

Bereiche, die im Kontakt mit dem Klienten als schwierig erlebt werden:

© mangelnde/iibersteigerte Motivation/Antrieb

© kein zeitlicher Bezug; fehlende Ankniipfungspunkte, um einen therapeuti-
schen Zusammenhang tiber einen ldngeren Zeitraum hinweg herzustellen

©® bestehende Gedachtnisprobleme sind derartig stark ausgepragt, dass der Be-
troffene die moglicherweise gelernten Inhalte in der nachsten Behandlung
schon wieder vergessen hat

© keine gemeinsame Wirklichkeit von Therapeut und Klient/keine (soziale) Kon-
sensbildung

o fehlende Kérperwahrnehmung (hinweisende Instruktionen konnen oft nicht
verstanden werden)

© hohe Empfindlichkeit und Verletzlichkeit der Patienten hinsichtlich des Gefiihls
von Wiirde und Integritét (dabei zu beachten: die Behaltensleistung wird umso
besser, je unangenehmer/schwieriger die erlebten Situationen sind).

Kasten 2:

Bereiche, auf welche sich die neuropsychologisch-therapeutische Zielsetzung be-

sonders ausrichten muss:

© Bereich der Selbststrukturierung der Klienten

© Bereich der Konsensbildung/soziale Integration/Beziehungsaufnahme (beziigl.
Personal, anderer Patienten/Klienten, Angehdrigen)

© Bereich Kognition (Wahrnehmung, Gedachtnis, Sprache, exekutive Leistung).

Fallbeispiele: Ein 53-jahriger Patient, der bis zur Erkran-
kung als Verwaltungsdirektor eines Grossklinikums ge-
arbeitet hatte, sieht das stationdre Setting weiterhin
durch die «Chefbrille» und verhalt sich im Stationsalltag
entsprechend. Oder die 35-jahrige allein lebende, alko-
holkranke Patientin ohne Berufsaushildung, die auch
vor dem Hintergrund schwerer kognitiver Beeintrachti-
gungen weiterhin deutlich histrionische Interaktions-
stile pflegt.

Die neuropsychologische Perspektive
Exemplarisch soll hier im Folgenden das Vorgehen zur
Therapie des Leitsymptoms der Geddchtnisstérungen
beschrieben werden. Entgegen der landldufigen Mei-
nung nutzt es in der Regel nicht viel (mit Ausnahme
eines unspezifischen kognitiv aktivierenden Effektes),
Patienten etwa mit dem Legen von Memorykarten oder
Ahnlichem zu beschiftigen, wenn das therapeutische
Ziel darin besteht, im Alltag Unabhédngigkeit von Beauf-
sichtigung und Selbstversorgung in den basalen Aspek-
ten zu erreichen. Hilfreich und damit wichtig ist es viel
mehr, kompensatorische Strategien einzutiben und an-
zuwenden (vgl. [3]). Angelika Thone-Otto (3) hat dies in
einer pragnanten Weise zusammengefasst; sie spricht
von MEMO als Grundlage fur eine erfolgreiche Therapie
des schweren Gedachtnisdefizites. MEMO steht fUr:

® «Multiple Repititions»

® «Everyday Situations»

® «Minimize Errors»

® «Oneatatime».

Als therapeutische Techniken kommen dabei die Kon-
zepte des spaced retrieval und des errorless learning (4)
zur Anwendung. Die zu lernenden Informationen wer-
den zundchst nach sehr kurzen Abstanden (wenige Se-
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kunden/Minuten) abgefragt und wiederholt. Konnte
die richtige Antwort gegeben werden, wird der Ab-
stand bei jedem neuen Abruf vergrossert. Dabei wird
bezlglich der Abfrageschwierigkeit darauf geachtet,
Fragen zu stellen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit vom
Patienten korrekt beantwortet werden kénnen. Ein
praktisches Beispiel: Mit dem Patienten wird als zu-
nachst einziges Ziel vereinbart, dass er sein Zimmer auf
der Station selbststandig auffindet. Neben der Zimmer-
nummer als eher abstrakter und damit schwieriger Ko-
dierung des eigenen Zimmers ist an der Tlr von aussen
ein pragnantes Bild angebracht (z.B. eine Sonnen-
blume). Nachdem das Bild mit dem Patienten gemein-
sam angeschaut und eingeprdgt worden ist, entfernt
man sich mit ihm von der Zimmertur, und schon auf
dem Weg zum Tagesraum erfolgt die erste Abfrage
nach dem Bild an der Tur (nicht der Zimmernummer!).
Antwortet der Patient wider Erwarten falsch, erfolgt so-
fort die Korrektur. In zunehmend grésseren Intervallen
(bei Vorliegen richtiger Erinnerung) von einigen Minu-
ten bis zu einigen Stunden wird das Abfrageprozedere
wiederholt. Hierbei wird deutlich, dass dies tber die
neuropsychologische Therapiesitzung hinaus im Kon-
text des gesamten therapeutisch-pflegerischen Be-
handlungsteams erfolgen muss. Weitere Zielsetzungen
erfolgen strikt erst dann, wenn das bisher verfolgte Ziel,
hier das selbststandige Auffinden des Patientenzim-
mers, erreicht ist.

Die verhaltenstherapeutische Perspektive
Kanfer, Reinecker und Schmelzer (5) und in der Kurzzu-
sammenfassung Schmelzer (6) haben in ihrem verhal-
tenstherapeutischen Selbstmanagementansatz einen
Rahmen geliefert, der auch in unserer Arbeit mit orien-
tierungsgestorten Menschen hilfreich ist. Neben einer
empathischen Grundhaltung sind es die Prinzipien der
Selbstmanagementtherapie (6), die im Besonderen im
Umgang mit dem desorientierten Patienten gemadss
den zentralen Zielsetzungen zur Geltung kommen
(Kasten 2). An dieser Stelle kann nicht der gesamte
Selbstmanagementansatz in seiner Anwendung bei
hirnorganisch schwer beeintrachtigten Patienten er-
schopfend diskutiert werden. Hervorheben und disku-
tieren mochte ich in diesem Artikel im Besonderen den
Punkt 5 der 11 Gesetze der Selbstmanagementtherapie
(Kasten 3): Klienten haben immer recht. Wie kann dies im
Kontext weitgehend desorientierter Patienten verstan-
den werden? Ein Beispiel aus der taglichen Praxis mag
dies verdeutlichen. Wenn der Patient etwa am 16. Juni
eines Jahres auf Befragen nach der Jahreszeit sagt, es
sei Spatwinter, dann hat er ganz offensichtlich in keiner
Weise recht. Fred Kanfer wiirde gemadss seines Selbst-
managementansatzes in einer solchen Situation sagen,
dass es niemals nltzt und geradezu einen therapeuti-
schen Fehler darstellt, mit dem Patienten nun zu disku-
tieren, ihn zu belehren oder auch nur zu informieren, da
der Patient immer (aus seiner subjektiven Sicht) recht
hat. Reaktanz (7) ist in der Regel das, was bei einem sol-
chenVorgehen als Resultat zu erwarten ware. Wie oben
angesprochen, hat der Patient trotz seiner Desorientie-
rung im Rahmen der Erkrankung wichtige Aspekte sei-
ner Identitdt erhalten kdnnen und wird es daher nicht
ohne Weiteres zulassen, einfach nur von ihm personlich
fremden und daher in der Regel nicht vertrauenswiir-
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digen Personen belehrt oder korrigiert zu werden. Diese
Reaktanz auch in ihrer milden Form wieder aufzulsen,
kostet wertvolle therapeutische Zeit und Energie, die
sinnvoller eingesetzt werden kann. Unter dieser Per-
spektive ist es therapeutisch vielmehr indiziert, die ob-
jektiv falsche Ansicht des Patienten (Spatwinter) zur
Kenntnis zu nehmen, zu wirdigen (... «das ist ja sehr
interessant, Herr ...») und dann in der Folge aber wich-
tige Implikationen dieser Ansicht (hier: ... «dann muss-
ten beim Blick aus dem Fenster die Bdume also kahl
sein») herauszuarbeiten und einem gemeinsamen Rea-
litdtstest zu unterziehen. Im Resultat wird dann der Pa-
tient selbst erkennen, dass er zundchst falscher Ansicht
war und seine Erkenntnis Uber die gegenwartige Jah-
reszeit korrigieren. Der wichtige Unterschied zwischen
einer kurzen korrigierenden Reorientierung von aussen
(«Es ist Sommerl») und dem hier beschriebenen thera-
peutischen Vorgehen besteht in neuropsychologischer
Perspektive wesentlich in dem Aspekt der Aktivierung
verbliebener mentaler Ressourcen des Patienten. Der
Patient wird mittels des Selbstmanagementansatzes an-
geregt, die Umwelt aktiv suchend wahrzunehmen, es
werden unter anderem Prozesse des schlussfolgernden
Denkens aktiviert, und es werden - durch haufige
Wiederholung - letztlich wichtige Heuristiken zur Selbst-
orientierung etabliert.

Gerade diese Heuristiken sind es, zusammen mit den
oben beschriebenen Techniken des Aufbaus von basa-
len Gedachtnisleistungen, die nachhaltig dazu beitra-
gen, die Desorientierung des Patienten zu mindern und
damit die Fuhrbarkeit, zundchst im klinischen und spé-
ter im hduslichen Kontext zu verbessern sowie die

Kasten 3:

Die 11 Gesetze der Selbstmanagementtherapie (6):
Verlange niemals von Klienten, gegen ihre eigenen Interessen zu handeln.
Arbeite zukunftsorientiert, suche nach konkreten Losungen, und richte die Auf-
merksamkeit auf die Starken von Klienten.
Spiele nicht den «lieben Gott», indem du Verantwortung fiir das Leben von
Klienten libernimmst.
Sage nicht den Ast ab, auf dem die Klienten sitzen, bevor du ihnen geholfen
hast, eine Leiter zu bauen, auf der sie herabsteigen kénnen.
Klienten haben immer recht.
Bevor du ein problematisches Verhalten nicht konkret vor Augen hast, weisst
du nicht, worum es eigentlich geht.
Du kannst nur mit Klienten arbeiten, die anwesend sind.
Peile kleine, machbare Fortschritte von Woche zu Woche an, und hiite dich vor
utopischen Fernzielen.
Bedenke, dass die Informationsverarbeitungskapazitat von Menschen begrenzt
ist.
Wenn du in der Therapiestunde harter arbeitest als deine Klienten, machst du
etwas falsch.
Spare nicht mit Anerkennung fiir die Fortschritte von Klienten.
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