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Kognitive Rehabilitation bei
neurologischen Erkrankungen: Was ist anders?

Kurzfassung: Kognitive Defizite sind Begleit-
symptome vieler neurologischer Erkrankungen,
die in der Routineversorgung haufig nicht hinrei-
chend erkannt und behandelt werden. Der vorlie-
gende Uberblick befasst sich mit einigen Konzep-
ten und Besonderheiten der kognitiven Rehabili-
tation. Wichtige Merkmale sind die genaue Sto-
rungserfassung und eine Intervention, die sich an
das individuelle Defizit und die kognitiven Ge-
gebenheiten des Patienten anpasst. Die Thera-
pie besteht meist in einer auf Kompensation aus-
gerichteten Ubungsbehandlung und zielt darauf
ab, kognitive Alltagserfordernisse bewaltigen zu
kénnen. Zur Behandlung stehen zahlreiche empi-
risch erprobte Therapieverfahren zur Verfiigung.
Fiir die praktische Anwendung wurden in wich-

Th. Benke

tigen Bereichen Guidelines entwickelt. Die Um-
setzung erfolgt in multidisziplindrer Zusammen-
arbeit. Die kognitive Rehabilitation hat sich zu ei-
nem wichtigen Zweig der modernen Neuroreha-
bilitation entwickelt.

Schliisselwdrter: Kognitive Defizite, kognitive
Rehabilitation

Abstract: What is unique cognitive rehabil-
itation? Though frequent sequels of neuro-
logical disorders, cognitive deficits are rare-
ly diagnosed and treated adequately in rou-
tine patient care. This paper highlights some
concepts and characteristics of cognitive reha-
bilitation. Important features are the detailed as-

sessment of cognitive impairment and interven-
tions that are taylored to the patient’s mental and
premorbid condition. Cognitive treatment most-
ly uses compensatory training and aims to han-
dle everyday cognitive requirements. Many em-
pirically guided treatment options have been de-
veloped and guidelines have been published for
practical applications. Cognitive rehabilitation is
based on multidisciplinary cooperation. Due to its
recent developments, this area has evolved as an
important branch of modern neurorehabilitation. J
Neurol Neurochir Psychiatr 2016; 17 (3): 77—
83.

Key words: cognitive deficits, cognitive rehabi-
litation

Einleitung

Patienten mit Hemiparese, Ataxie, Gang- oder Schlucksto-
rung durchlaufen ein etabliertes, gut verfiigbares Curriculum
der neurologischen Rehabilitation. Weniger klar ist, wie und
wo Patienten rehabilitiert werden, die an kognitiven Storun-
gen leiden. Kommunikation und soziale Interaktion, Lernen
und Erinnern, Lesen, Schreiben und Rechnen, Planen, die Be-
dienung von Maschinen und elektronischen Geriten sind in
einer hochentwickelten Gesellschaft unverzichtbare kognitive
Leistungen. Da neuropsychologische Defizite hdufig vorkom-
men und schwerwiegende Behinderungen darstellen, stellt
sich die Frage, wie man diese Storungen erkennt und behan-
delt. Was sind die aktuellen Konzepte der kognitiven Rehabi-
litation? Welche Interventionen und Wirkungsnachweise gibt
es? In welchem Setting gelingt eine Rehabilitation? Die Be-
fassung mit den kognitiven Leistungen und Defiziten des Ge-
hirns hat historische Wurzeln; daraus hat sich fiir die Rehabili-
tation neurokognitiver Defizite (NKD) ein eigener Arbeitsbe-
reich entwickelt, der sich in manchen Aspekten von der allge-
meinen Neurorehabilitation unterscheidet.

Fallbeispiel

Ein 56-jahriger Patient (AHS-Lehrer fiir Englisch, Deutsch,
Geschichte) erlitt eine akut auftrende Sprachstorung; Ursache
war eine spontane, subtotale Dissektion der ACI mit kortiko-
subkortikaler Ischdimie im ventrolateralen prifrontalen Kortex
links (Abb. 1). Anfangs fluktuierende Symptomatik (Wortfin-
dungs- und Benennstorung); nach 48 Stunden Symptompro-
gredienz mit Herdblick, armbetonter rechtsseitiger Hemipare-
se und komplettem Verlust expressiver Sprachleistungen bei
erhaltenem Sprachverstindnis fiir einfache Aufforderungen.

Eingelangt am 31.12.2015, angenommen am 08.01.2016, Pre-Publishing Online am
26.02.2016

Aus der Klinik ftir Neurologie, Medizinische Universitét Innsbruck

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. Thomas Benke, Klinik fir Neurologie, Anich-
strale 35, A-6020 Innsbruck, E-mail: thomas.benke@i-med.ac.at

Diagnose einer schweren Sprechapraxie (Spontansprache un-
flissig; stark verlangsamte, angestrengte Sprachproduktion
mit zahlreichen Lautbildungsfehler und literalen Paraphasi-
en; stidndiges sprachliches Suchverhalten mit Selbstkorrektu-
ren; Wortanfiange und Konsonantenverbindungen dabei beson-
ders schwierig, oft nur mit Anlauthilfen moglich; auch Nach-
sprechen nur auf Lautebene moglich). Neben der Sprach- und
Sprechantriebsstorung bestanden auch linguistische Defizite
(Storung von Benennen, Sprachversténdnis auf Satzebene), so-
wie eine orofaziale Apraxie. Schreiben und Lesesinnverstind-
nis waren gut erhalten. Die motorischen Defizite besserten sich
rasch mit Physiotherapie. Unter intensivem logopédischem
Training iiber Monate (24 Stunden pro Woche) langsame,
aber weitgehende Riickbildung der kombinierten Sprachsto-
rung. Nach einem Jahr war die Sprache immer noch stockend,
verlangsamt, silbisch-skandierend und fehlerhaft, der Patient
konnte aber im Alltag wieder hinreichend kommunizieren.
Eine Berufsfihigkeit war allerdings nicht mehr gegeben.

Sprachstorungen wie die Aphasie oder Sprechapraxie verursa-
chen erhebliche Einschrinkungen in Bezug auf die Kommuni-
kation und damit auf die Teilhabe an privaten und beruflichen

Abbildung 1: Patient mit Sprechapraxie und Aphasie.

1a: MRT-Befund (Akutphase, Diffusiongewichtung) mit kortiko-subkortikaler Ischamie
préfrontal links

1h: T2-Bild (Tag 25), Lasion im und um das Broca-Areal
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Abbildung 2: Herpes simplex-Enzephalitis mit amnestischem Syndrom

2a: Im MRT HSE-typische Signalalteration im mesialen (Hippokampusformation) und
anterioren Temporallappen (links > rechts).

Neuropsychologischer Befund.

2h: Vorlage (komplexe Figur, Rey 1941)

2c: Kopie der Figur

2d: Bei Spontanwiedergabe aus dem Gedéchtnis nach 20 min ausgeprégte figurale
Gedéchtnisstorung

Lebenssituationen. In einer groen populationsbasierten Nach-
folgestudie (n = 66.193) wurden Aphasien von Patienten als ein
Handikap gewertet, das die Lebensqualitit auf lange Sicht ne-
gativer beeintrichtigt als eine Demenz, eine psychiatrische, in-
ternistische oder Karzinomerkrankung [1]. NKD sind héufige
und vielgestaltige Begleiter von neurologischen Erkrankungen.
Obwohl ein NKD weitreichende negative Folgen fiir die Selb-
standigkeit und Lebensqualitiit eines Patienten hat, wird es im
Routinebetrieb oft nicht fachgerecht diagnostiziert und behan-
delt. Das hat mehrere Ursachen. Die Diagnose einer kognitiven
Leistungsstorung hat z. B. beim Schlaganfall meist keine ,vi-
tale‘, akutmedizinische Prioritét; dadurch entsteht die ,Aware-
ness® fiir das NKD oft erst in der Postakutphase, bei der Riick-
kehr in den Alltag oder beim Wiedereinstieg in die Arbeit. Tre-
ten kognitive Defizite isoliert auf, sind sie leichter zu iibersehen
als in Kombination mit anderen fokalneurologischen Ausfillen.

Griinde fiir die eingeschrénkte Erfahrung vieler Neurologen mit
NKD sind die mangelnde Ausbildung im Fachbereich kogniti-

Abbildung 3: Dysexekutives Syndrom durch Hydrocephalus
3a: Ventrikelerweiterung im MRT
3h: Uhrentest. Storung von Planung und Handlungsmonitoring

ve und Verhaltensneurologie. Auch bestehen Strukturprobleme:
In vielen Institutionen, die Neuroehabilitation anbieten, fehlt
Fachwissen und Ausstattung zur Behandlung kognitiver Sto-
rungen. An Osterreichs neurologischen Abteilungen besteht ein
Mangel an Neuropsychologen und im ambulanten Therapiebe-
reich ist diese Berufsgruppe noch immer zu wenig etabliert, um
flachendeckend Aufgaben in der Diagnose und Therapie kogni-
tiver Defizite iibernehmen zu konnen. SchlieBlich unterscheidet
sich die kognitive Rehabilitation in manchen Konzepten we-
sentlich von der allgemeinen Neurorehabilitation. Der vorlie-
gende Artikel befasst sich daher mit einigen wichtigen Grund-
ziigen und Merkmalen der kognitiven Rehabilitation.

Kognitive Defizite: allein oder in
Kombination

Erworbene NKD begleiten viele zerebrale Erkrankungen
(Tab. 1). Ihre Privalenz ist hoch: Akutphase beim Schlag-
anfall: Aphasien 2540 %, Neglekt 20-45 % [2], Gedéchtnis-
storungen 6-50 % [3]; NKD bei Multipler Sklerose 20-60 %
[4]; Gedichtnisstorung bei Temporallappenepilepsie 20-50 %
[5], ebenso ihre klinische Relevanz: NKD sind mit ldngeren
stationdren Aufenthalten [6], schlechterer Riickbildung und
Alltagsfiahigkeit [7, 8], erhohter Mortalitidt und Caregiver-Be-
lastung, sowie mit hidufigeren Komplikationen assoziiert (z. B.
Post-Stroke Depression [9, 10]). Vor allem kombinierte NKD
haben oft schwere und chronische Behinderungen zur Folge
(z. B. Aphasie assoziiert mit Extremititenapraxie beim ACM-
Infarkt links; Neglekt, Lese- und Rechenstorung bei parietalen

Tabelle 1: Haufige kognitive Defizite bei neurologischen Erkrankungen

Stoérung Klinische Symptomatik

Neurologische Ursache

Sprache Aphasie, Dysarthrie,

Lese-, Schreibstérung

Stoérung von Planen, Problemldseverhalten,
Flexibilitat, Handlungskontrolle

Exekutive Funktionen
Aufmerksamkeit

\Werkzeug'- Gesichtsfeldausfall
Funktionen

Rechnen, topographische Orientierung

Amnestisches Syndrom  Lernen und Erinnern neuer Information;

zeitliche, ortliche und situative Orientiertheit

Vigilanz, Konzentration, Daueraufmerksamkeit

gestorte Raumverarbeitung, Objektgebrauch,

z. B. Ischamie (ACM), Hdmatom, Trauma, Tumor, Temporal-
lappenepilepsie

z. B. Trauma, Ischamie (ACM, ACA; Thalamusinfarkt), Hdma-
tom in den Basalganglien, Multiple Sklerose, Hydrocephalus
z. B. Ischdmie (ACR, ACM, ACA), Multiple Sklerose, Menin-
gitis, Strahlenenzephalopathie

z. B. ACM-Infarkt, Trauma, Hydrocephalus, Meningeom, neu-
rochirurgischer Eingriff

z. B. Ischdmie (ACP), Subarachnoidalblutung (SAB aus ACoA-
Aneurysma), Hypoxie, Tumor, Enzephalitis, Vitamin-B1-Man-
gel, Temporallappenepilepsie
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Lisionen; Aufmerksamkeitsstorung, Verlangsamung, Abulie
und Planungsdefizit nach Trauma oder bei Erkrankungen der
weillen Substanz; Gedéchtnisstorung und dysexekutives Syn-
drom beim Wernicke-Korsakoff-Syndrom oder Thalamusin-
farkt; Aufmerksamkeitsstorung, dysexekutive Antriebs- und
Gedichtnisstorung bei der hypoxischen Enzephalopathie).
Gerade die Kombination mit defekten exekutiven Leistun-
gen (Flexibilitit, situative Anpassung, Aktions- und Verhal-
tenskontrolle, Planungsfihigkeit, Hemmung und Interferenz-
abwehr) ist fiir den Patienten besonders behindernd und stellt
immer eine Erschwernis der kognitiven Therapie dar. Auch
die hidufige Koppelung des NKD mit neuropsychiatrischen
Auffilligkeiten (z. B. Depression und Apathie, Motivations-
storung, Irritierbarkeit, Enthemmung und Stérung der Impuls-
kontrolle, Zwang, Verlust sozialer Fahigkeiten [11]) oder einer
Anosognosie (eingeschrinkte Krankheitseinsicht) erschwert
die Alltagsbewiltigung und die kognitive Intervention.

Grundziige der kognitiven Rehabilitation

Ziel einer kognitiven Therapie ist es, kognitive Storungen und
die daraus resultierenden psychosozialen Beeintrichtigungen
und Aktivititseinschrankungen eines Patienten zu beseitigen
oder zu verringern [12, 13]. Auch die Besserung begleitender
emotionaler und motivationaler Defizite und die Unterstiit-
zung bei der Krankheitsverarbeitung (kognitive Anpassung)
sind wichtige Behandlungsziele.

Zu den besonderen Anforderungen der kognitiven Rehabili-
tation zdhlt die multiprofessionelle Organisation. Im Behand-
lungsteam sind Neurologen, Neuropsychologen und Logopi-
den, Ergo-, ggf. Sozial-, Verhaltenstherapeuten mit Wissens-
schwerpunkt im Bereich Kognition und Verhalten vertreten,
die im klinischen Konsens arbeiten. Die Therapieplanung er-
folgt nach der neurologischen Abklirung (Atiologie und Dia-
gnose, Schweregrad, Bildgebung, Verlauf und Krankheitspha-
se) und der Erfassung des psychischen Befundes. Neben der
Erkrankung und dem NKD werden auch Alter, Beruf, soziales
Umfeld und personliche Interessen des Patienten beriicksich-
tigt. Eine wichtige Rolle bei der therapeutischen Zielsetzung
und der Rehabilitationstechnik spielen individuelle pramorbi-
de kognitive Fihigkeiten und Schwerpunkte, die durch Talen-
te, Berufsausbildung und Spezialisierung bedingt sind. Der le-
benslange Einsatz kognitiver Funktionen stellt eine kognitive
Reserve her, die in einer zusitzlichen Anlage und im effizien-
teren Gebrauch von zerebralen Netzwerken besteht. Diese Re-
serve ermoglicht eine bessere Remission und Kompensation
geschidigter neuraler Funktionen. Die biologische Grundlage
der kognitiven Reaktivierung ist die Plastizitit; darunter wird
die Neugestaltung kognitiver Netzwerke verstanden, die durch
gednderte Anforderungen bedingt ist [14, 15].

Kognitives Training fordert die Reorganisation der neura-
len Strukturen. Es ist belegt, dass neurale Plastizitit auch im
chronischen Erkrankungsstadium besteht und unterstiitzt wer-
den kann; daher sind viele NKD weit iiber die Subakutphase
hinaus therapierbar [16]. Eine Reaktivierung durch direktes
Training verlorener Funktionen ist meist nicht moglich, daher
werden NKD meist kompensiert, d.h. durch Einsatz erhalte-
ner Parallelfunktionen und das Lernen neuer Fertigkeiten und
Strategien ersetzt [17].

Patienten mit guten intellektuellen Fiahigkeiten und guter
Krankheitseinsicht bzw. Selbsteinschidtzung kénnen Kom-
pensationsstrategien oft alleine entwickeln, wogegen Patien-
ten mit schweren kognitiven Stérungen bei der Anwendung
von Kompensationsstrategien hiufig tiberfordert sind. Oft ist
es sinnvoll, zusitzliche externe Hilfsmittel (Substitution, z. B.
Notizbuch, technische oder optische Hilfen) einzusetzen. Ein
wichtiges Konzepte der kognitiven Therapie ist das fehlerfreie
Lernen (Fehlervermeidung durch korrektives positives Feed-
back wihrend des Lernprozesses im Gegensatz zu ,,trial-and-
error“-Lernverhalten; stufenweises Bewiltigen von Aufgaben
[18]). Kognitive Rehabilitationsmafnahmen sollten bereits in
der Akutphase beginnen [19] und sind hiufig als Einzelfall-
behandlung konzipiert. Zur Therapiefrequenz, -intensitédt und
-dauer liegen fiir viele Behandlungsformen systematische Un-
tersuchungen [20-24] und Empfehlungen von Fachgesell-
schaften vor (z. B. www.dgn.org).

Kognitive Rehabilitation: Welche
Behandlung wann fiir welches Defizit?

Vorrangiges Ziel der kognitiven Therapie ist eine ad personam
ausgerichtete und modellgeleitete Intervention. Wichtige Vor-
aussetzungen dafiir sind Erkldrungsmodelle fiir die Funktions-
weise kognitiver Leistungen, die genaue Identifikation des in-
dividuellen NKD und Erfahrung mit Behandlungsoptionen.
Kognitives Uben muss fiir den Patienten, den Charakter und
Schweregrad der Leistungsstdrung entsprechend ausgewihlt
und angepasst werden.

Vor Behandlungsbeginn findet eine exakte Suche nach den De-
fizitzonen im kognitiven System statt. Dafiir ist mehr als nur
eine Screening- oder Syndromdiagnose (Aphasie, Neglekt,
Amnesie, Alexie etc.) notwendig. Wie am Beispiel von Lese-
storungen ersichtlich, unterscheiden sich Ausfille in der Do-
mine ,Lesen‘ wesentlich in Bezug auf ihr klinisches Erschei-
nungsbild und die zugrunde liegende Storung der kognitiven
Architektur (Abb. 4, Tab. 2) [25]. Nur eine ausfiihrliche neu-
ropsychologische Untersuchung einzelner am Lesen beteilig-
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Abbildung 4: 66-jahrige Patientin mit schwerer Lesestorung (reine Alexie, Alexie
ohne Agraphie; Stérung des lexikalischen Lesens und Fehlidentifikation einzelner
Buchstaben)

4a: Im MRT spontane Blutung okzipito-temporal links

4h: Erhaltenes Schreiben nach Diktat. Pat. kann schreiben, Geschriebenes jedoch nicht
fliissig lesen.

Der Therapieansatz bestand in einer aufbauenden buchstaben- und wortbasierten
Ubungsbehandlung zur Verbesserung der Lesegeschwindigkeit und zur Fehlervermei-
dung
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Tabelle 2: Heterogenitat erworbener Lesestérungen. Unterschiede bei klinischer Prasentation, Ursache und Therapieansatz

Lesestérung

Symptomatik

Ursache

Lasionsort

Therapieanséatze

Hemianopische Dyslexie

Neglekt-Dyslexie

Reine Alexie

Tiefen-Dyslexie

Oberflachen-Dyslexie

Verlust des flissigen
Lesens

Hemineglekt nach links
flr ganze Worter oder
Wortanfang

buchstabierendes Lesen;
Wortlangeneffekt

Lesestorung fur Nicht-
worter, abstrakte und
Funktionsworter; seman-
tische Fehler (,Pfirsich’
fir ,Marille’)

gestortes Lesen von un-
regelmaRigen Wortern

homonymer Gesichts-
feldausfall (links oder
rechts); Stérung der visu-
ellen Exploration und der
Lesesakkaden

Stérung der visuell-raum-
lichen Analyse und Auf-
merksamkeit

Verlust der ganzheit-
lichen (lexikalischen)
Worterfassung; Misiden-
tifikation einzelner Buch-
staben; Schreiben und
Buchstabieren erhalten

Blockierung zwischen
orthographischer und
lautlicher Wortform; ge-
storte semantische Ver-
arbeitung

fehlendes Aktivieren der
orthographischen Wort-

Sehrinde, Strahlung

temporo-parietaler Uber-
gang; Basalganglien,
préfrontaler Kortex;
meist rechts

ventraler okzipito-
temporaler Kortex links;
Splenium

links fronto-temporo-
parietal

links temporal, parietal,
okzipital

optokinetisches Training
(z. B. horizontaler Lauf-
text)

Prismenadaptation
Training der raumlichen
Aufmerksamkeit

taktil-kindsthetisches Trai-
ning (Buchstaben)
Buchstabenidentifikation
Wortidentifikation

lautes Ubungslesen von
Standardtext
audio-visuelles Training
semantisches und lexika-
lisches Kategorisieren
und Entscheiden mit ein-
geschrankter Prasenta-
tionszeit

wiederholte multimodale
Présentation und fehler
freies Lernen

mutimodale und simul-
tane Stimulation (Lesen,
Schreiben, Bilder)
semantische Hilfen

Training der lexikalisch-
semantischen Route

(Lilie, Buro, Regie, Jeep), form
gutes Lesen von Nicht-

wortern (Scholf, Zarn)

Phonologische Dyslexie gestortes Lesen von
Nichtwortern, gutes Le-
sen von regelmafiigen
und unregelmaRigen

Woértern

Blockierung der Buchsta-
ben-Laut-Korrespondenz

(Lesen, Bilder, Wortde-
finition)
links fronto-parietal, Insel  Training der Graphem-
Phonem-Korrespondenz
Kontrastieren von Wort-
paaren mit Homophonen

ter Funktionen stellt das aktuelle NKD genau dar und gibt ver-
wertbare Hinweise auf eine storungsspezifische Intervention.

Neben erhaltenen Funktionen und spontan verwendeten Kom-
pensationsmechanismen geben auch Fehler des Patienten bei
kognitiven Aufgaben und im Alltag wichtige Hinweise auf
den Charakter des NKD und fiir die Therapie. Lésst man z. B.
Patienten nach Schlaganfall ein Friistiick zubereiten, so fal-
len unterschiedliche Fehler auf [26]: Objektsubstitution (z. B.
Kiichengerit wird an falscher Stelle oder atypisch verwendet),
Auslassungen (z. B. Kaffee wird mit Finger statt mit Loffel
umgertiihrt, Einschalten des Toasters vergessen, Kessel wird
ohne Wasser aufgesetzt), Initiationsfehler (fehlendes Starten
eines wichtigen Handlungsschrittes, z. B. kochendes Wasser
auf Kaffee gief3en), Genauigkeitsfehler (z. B. falsche Mengen-
bestimmung), Planungsfehler (z. B. simultanes Starten von
zwei Handlungen: Kaffeekochen und Sandwichzubereitung),
Sicherheitsverstof3e (z. B. Brot wird mit Messer aus dem
Toaster geholt) oder Perseverationen (z. B. Toast wird wieder-
holt mit Marmelade bestrichen). Ein Training mehrschrittiger
Alltagshandlungen wird daher die Fehleranalyse heranziehen
(z. B. Neurotraining, ergotherapeutisches Assessment), um
wichtige kognitive Defizite zu identifizieren und dann versu-
chen, Fehler systematisch zu eliminieren (Training von Strate-
gie, Planung, Aufmerksamkeit, Handlungsmonitoring).

80 U NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2016; 17 (3)

Kognitive Rehabilitation zielt auf eine phasenkonforme Be-
handlung ab, die dem Krankheitsstadium, der kognitiven Kom-
petenz und dem Schweregrad der Storung angepasst ist. Fiir
viele Defizite stehen verschiedene Therapieformen zur Aus-
wahl, die sich in Bezug auf Schwerpunkt (siehe Tab. 3, The-
rapiekonzepte bei Aphasien: Leistungsaktivierung, Fehlerver-
meidung, stérungsspezifisches Uben, funktionsorientierte und
alltagsnahe Therapie) und Eignung unterscheiden [27].

Technologie und kognitives Defizit

Assistive Technologien werden fiir die kognitive Therapie im-
mer hiufiger entwickelt und angeboten. Dazu zihlen die ex-
perimentellen Therapieansitze (z. B. nichtinvasive transkra-
nielle Elektro- und Magnetstimulation [28]), computerbasier-
te Behandlungsmethoden, bei denen visuelle und auditive Sti-
muli im Rahmen von Trainingsaufgaben bearbeitet werden,
sowie verschiedenste technische Anwendungen (Apps, Si-
cherheitseinrichtungen, Pager, Teletherapie mittels Internet,
Neurofeedback, Virtual Reality etc.) (siehe Tab. 4) [29-36].
Elektronische Therapiehilfen ermoglichen Vielfalt und neue
Ansitze, sind relativ kostengiinstig im Vergleich zur Standard-
Einzeltherapie, erfordern bei Selbstanwendung aber Umgang
mit dem Medium Computer und Internet.



Tabelle 3: Stadienanpassung der Aphasietherapie

Behandlungsphase Therapieform

Konzept

Frihphase (Tag 1 bis Woche 4)

Aktivierungsbehandlung

Postakutphase (Monat 2 bis 12)
Therapie

Chronische Phase (> 12 Monate)  Funktionsorientierte Therapie

Schwerpunkt- (modalitdts-) orientierte

Therapie

Verbesserung des Fehlermonitorings

Stérungsspezifische und modellorientierte

Vermeiden von Sprachfehlern wie Automatismen,
Stereotypien, Echolalie, Paraphasien
Training des Turn-Taking zur Vermeidung von Logorrho

Aktivierungshilfen, Deblockieren und multimodales
Stimulieren zur Verbesserung gestorter Initiation und
grofRer Sprachanstrengung

Modellorientierte Restitution defekter sprachlicher
Strukturen mit linguistischem Training (z. B. Inhalt,

Grammatik, Sprachverstandnis)

Verbesserung von Sprachflissigkeit und Wortabruf,
Uben von Repair-Funktionen

Verwendung wirklichkeitsnaher Bedingungen durch
Rollenspiele und alltdglichen Kontext

Training sprachlicher und nichtsprachlicher Kommmuni-
kation (z. B. PACE)

Einschréankungsinduzierte Aphasietherapie (z. B. CILT)
Gruppentraining zur Verbesserung der Kommunikation
Musiktherapie (Aphasiechor)

Training spezifischer Sprachdefizite (z. B. Lesen,
Schreiben, Wortabruf)

Unabhéngigkeit vom Therapeuten bedeutet auerdem, dass
Hilfestellungen, Fehlerkorrekturen und Strategiehinweise nur
eingeschrinkt verfiigbar sind. Der medizinische Nutzen die-
ser neuen Materialien ist breit gestreut und reicht von selbst-
instruiertem kognitivem Allgemeintraining (,Gehirnjogging*,
wofiir Beispiele auch zahlreich auf Internetplatformen wie
YouTube etc. zu finden sind) ohne Evidenznachweis bis hin
zu einigen in Studien erprobten elektronischen Trainingshil-
fen mit Alltagsrelevanz [37] und klar erkennbarem Therapie-
ziel. Vor allem fiir Patienten mit korperlichen (sensomotori-
sche Koordination, perzeptive Defizite, Parese) und kogniti-
ven Begleitdefiziten (Aufmerksamkeits-, Sprach-, dysexekuti-
ve Storungen) sind technische Instrumente meist ungeeignet.
Ob elektronische Therapiehilfen als Ergénzung fiir eine ko-
gnitive Intervention sinnvoll sind, ldsst sich durch einen ent-
sprechenden Qualititsnachweis (theoriegeleitete Konzeption,
Validitdt, Spezifitit, Anwendbarkeit, Ergonomie) beantwor-
ten [38]. Wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweise existie-
ren nur fiir wenige derzeit gidngige Verfahren.

Effektivitat, Qualitatskontrolle
und Guidelines

Auch fiir die kognitive Therapie ist der Nachweis ihrer Wirk-
samkeit unverzichtbar. Sowohl in Klinik als auch in der For-
schung gibt es Unterschiede zum Effektivitidtsnachweis der
allgemeinen neurologischen Rehabilitation. Zu den pragma-
tischen Richtlinien einer qualitativ hochwertigen kognitiven
Therapie gehoren Alltagsbezug (Wirkungsnachweis fiir die
Alltagsbewiltigung), Transfer (auch Generalisierung; Lern-
effekt in neuem Kontext, z. B. bei untrainierten Items, in an-
derer Doméne; Organisation des Gelernten etc.) und Nachhal-
tigkeit (Maintenance, Anhalten von Therapieeffekten iiber die
reine Trainingsperiode hinaus). Dadurch wird sichergestellt,
dass kognitives Uben nicht nur zu einer voriibergehenden,
,In-vitro“-Verbesserung psychometrischer Testscores oder
der globalen Kognition fiihrt [39], sondern einen andauern-
den, alltagsrelevanten Effekt fiir den Patienten hat.

Der Therapieeffekt soll z. B. anhand von Skalen objektivier-
bar und dokumentierbar sein; Outcome-Skalen stellen in der
kognitiven Rehabilitation jedoch hiufig ein Problem dar.
Grundsitzlich sind kognitive Teilhabe und kognitive Leistung
im Alltag fiir individuelle Personen nur schwer direkt beurteil-
bar. Verglichen mit der Erfassung von Mobilitit, Handfunk-
tionen oder Selbstversorgung bilden gingige Outcome-Ska-
len (Barthel, FIM etc.) Anderungen bei kognitiven Funktionen
nur eingeschrinkt ab. Viele Skalen sind insensitiv (Boden-,
Deckeneffekte), berticksichtigen den prdmorbiden kognitiven
Status nicht oder sind irrelevant fiir ein spezifisches NKD. Bei
der Sprachbehandlung hat sich eine Trennung in ein linguisti-
sches (z. B. formaler Aphasietest) und funktionelles Outcome
(Skalen fiir Kommunikationsfahigkeit und Alltagssprache)
[40] als giinstig erwiesen.

In der Praxis gelingt die kognitive Outcome-Beurteilung oft
nur ndherungsweise (Therapeuten- oder Angehorigenbeurtei-
lung mittels Fragebogen), indirekt (formale neuropsychologi-
sche Beurteilung) oder mit subjektivem Einschlag (Fragen an
den Patienten zu Alltagsfunktionen oder Lebensqualitit). Me-
thodisch gute Beurteilungsskalen (sensitiv, gute Interrater-Be-
urteilbarkeit, 6kologisch, doménespezifisch, trennscharf, kli-
nisch relevant) sind fiir viele Bereiche (z. B. Therapie von Ge-
dédchtnis-, Raumverarbeitung-, exekutiven Storungen) derzeit
jedoch nicht verfiigbar. Dies stellt fiir die praktische Arbeit,
die Rehabilitationsforschung, aber auch den Kostentréger ein
Problem dar.

Zur kognitiven Rehabilitation wurden einige kritische Meta-
analysen auf Basis evidenzbasierter Forschung verfasst. Meh-
rere Reviews (z. B. [41-44]) verweisen darauf, dass fiir den
Bereich kognitive Therapie nur wenige randomisierte und
kontrollierte Studien existieren. Wegen methodischer Mingel
(z. B. kleine Fallzahlen, heterogene Gruppen, unklare Grup-
penzuordnung, kein direkter Vergleich von Behandlungs-
ansitzen, Fehlen patientenbezogener Endpunkte etc.) wer-
den von diesen Autoren derzeit meist keine oder nur einge-
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Tabelle 4: Kognitive Rehabilitation: Classics und Newcomers.

Neuropsychologisches Syndrom

Standard-Therapieform

Beispiele fiir neue technische Hilfsmittel

Neglekt

Amnestisches Syndrom

Apraxie

Dysxekutives Syndrom und
Aufmerksamkeitsstorung

Visuelles Explorationstraining
Awareness- und Aufmerksamkeitstraining
Extremitatenaktivierung und visuelle Kontrolle

Vermittlung von Lernstrategien (vertieftes
Encodieren, semantische Elaboration; Spaced
retrieval)

Realitats-Orientierungstraining

Verwendung externer Gedéachtnishilfen (z. B.
Notizbuch, Pin-Wand)

Apraxie-Strategietraining (Verbalisation, Nieder-
schrift, Fehlervermeidung)
Explorations-, Gestentraining

Zielsetzungstraining und begleitetes Losen von
Planungsaufgaben; Training des Problemldse-
verhaltens und Strategietraining

Training von emotionaler Kontrolle und Sozial-
verhalten (Verhaltenstherapie)

Training von Aufmerksamkeit, Arbeitsgedachtnis
und Zeitmanagement

Optokinetische Stimulation (PC)
Nackenmuskelvibration
Prismenadaptation

Computerunterstltztes Gedachtnistraining
Smartphone, Organizer, Tablet, elektronischer
Kalender, Pager, Voice Recorder, Navigations-
hilfe, PDA (personal digital assistant)
Kognitive Teletherapie und Videokonferenz
EEG-basiertes Feedback-Training

Neurale Stimulation (rTMS, tDCS)

PC-basiertes akustisch-visuelles Training von
exekutiven und Aufmerksamkeitsfunktionen
Lvirtual reality” (PC)

Kognitive Telerehabilitation (Telephon-, Internet-
basiertes Management-Training und Symptom-
management)

Neurale Stimulation (tDCS)

schrinkte Empfehlungen zum Einsatz bestimmter kognitiver
Therapien gegeben. Somit besteht Bedarf an neuen Studien
mit verbesserter Methodik. Einige Grundziige der evidenz-
basierten Bewertung sind allerdings fiir die kognitiven The-
rapie kaum anwendbar. Viele Patienten mit NKD unterschei-
den sich bei gleicher Syndromdiagnose oft in wichtigen De-
tails ihrer Stérung (siche Tab. 3). Homogene (Atiologie, De-
fizit, Schweregrad, Komorbiditit etc.) und geniigend grofe
Gruppen sind daher nicht rekrutierbar. In manchen Bereichen
sind dennoch einige qualitativ gute RCT-Studien (z. B. Apha-
sietherapie, sieche SpeechBITE-Datenbank, www.speechbite.
com) bzw. unter kontrollierten Bedingungen durchgefiihrte
Interventionsstudien verfiigbar (z. B. [45, 46]).

Fiir die praktische Arbeit wurden Guidelines und Empfeh-
lungen zur Durchfithrung der kognitiven Therapie entwickelt
[47-50]. Fiir die Rehabilitation von Aphasien, Aufmerksam-
keits-, Geddchtnis- und Raumkognitionsstérungen sowie exe-
kutiven Dysfunktionen ist auf die Leitlinien der DGN zu ver-
weisen (www.dgn.org) [S1]. Auch andere Reviews (z. B. Evi-
dence based review of stroke rehabilitation, www.ebrsr.com,
update 2013) geben gute Hinweise zu den Themen Outcome-
parameter, Behandlungspraxis und -evidenz kognitiver Sto-
rungen. Unbedingt zu erwéhnen sind auch zahlreiche metho-
disch sauber durchgefiihrte Einzelfall- und Kleingruppenstu-
dien, denen wir neue Behandlungsansitze und eine Wissens-
erweiterung im Bereich kognitive Therapie und Methodologie
der neurologischen Rehabilitation verdanken (z. B. [52-55]).
In Summe hat sich die kognitive Rehabilitation zu einem theo-
retisch gut fundierten Behandlungsansatz entwickelt, der ein
unverzichtbarer Teil der moderne Neurorehabilitation ist.

Schlussfolgerungen

Kognitive Rehabilitation unterscheidet sich in einigen Punk-
ten von der allgemeinen neurologischen Rehabilitation. Zu
den wichtigen Unterschieden zihlen vor allem die diagnos-
tische Prézisierung der Storungen und anderer wichtiger Be-
gleitfaktoren (z. B. Psychopathologie) und die ad personam-
Anpassung der Behandlung in Bezug auf das individuelle De-
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fizit, Alltags- und Berufserfordernisse, die Personlichkeit des
Patienten und seinen pramorbiden kulturellen Status. Kogni-
tive Interventionen bendtigen spezielle Erfahrung; als Wir-
kungsnachweise sind die Outcomeparameter neurologischer

Standardrehabilitation ungeeignet.

Relevanz fiir die Praxis

Neurokognitive Defizite (NKD) sind vielgestaltige Be-
gleitsymptome neurologischer Erkrankungen, die in der
Alltagsroutine héufig iibersehen werden. Fiir den Patien-
ten sind kognitive Defizite oft schwere Hindernisse auf
dem Weg zur Selbstindigkeit. NKD erfordern eine fach-
gerechte neuropsychologische Diagnostik und eine indivi-
duell angepasste Rehabilitation durch Spezialisten. Set-
ting, Zielsetzungen und Methoden der kognitiven The-
rapie haben sich getrennt von der allgemeinen Rehabi-
litation entwickelt und verlangen die Zusammenarbeit
mehrerer Fachgruppen mit neurokognitiver Ausrichtung.
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