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Wer das Ziel kennt,

kann entscheiden.

Wer entscheidet, findet Ruhe.
Wer Ruhe findet, ist sicher.
Wer sicher ist, kann Gberlegen.
Wer Uberlegt, kann verbessern.

Konfuzius



Vorwort zur 3. Auflage

Das Bediirfnis nach einem Therapiematerial, das sich fiir die therapeuti-
sche Arbeit mit hirngeschddigten Menschen im kognitiven Bereich eig-
net, war der Anlass zusammen mit Marléne Kohenof, Neuropsychologin,
ein solches Programm zu entwickeln und schliefflich zu veroffentlichen.
Der darin verwendete Ansatz hat sich seither bestitigt und kann in der
tiglichen Arbeit immer wieder neu verifiziert werden.

Die primire Behandlung von Menschen nach einem Hirnereignis hat
in den vergangenen Jahren grofle Fortschritte gemacht, und damit ist
der Anspruch und die Bedeutung der anschlieflenden rehabilitativen Be-
treuung ebenso deutlich gewachsen. In diesem Zusammenhang ist die
therapeutische Arbeit mit hirngeschiddigten Menschen im kognitiven Be-
reich (NEUROTRAINING) zu einem wesentlichen Bestandteil der ganz-
heitlichen Rehabilitation geworden.

Fir die zweite Auflage (1999) wurden einzelne Kapitel des theoreti-
schen Teils zusammen mit Dorothea Weniger iiberarbeitet: und das Ka-
pitel ,,Erfassen eines Patienten mittels Neurotrainingsaufgaben® neu hin-
zugefiigt; um Thnen als Therapeutin die Einschédtzung Ihrer Patienten zu
erleichtern, wenn keine neuropsychologische Untersuchung zur Verfii-
gung steht.

Zudem wurde iiber eine Untersuchung berichtet, bei der einige Neu-
rotrainingsaufgaben mit gesunden Versuchspersonen durchgefiihrt wur-
den, um Anhaltspunkte fiir die Beurteilung der Leistungen von Patien-
ten zu erhalten.

Im praktischen Teil wurden einerseits einige bestehende Aufgaben er-
weitert und andererseits neue Aufgaben eingefiigt.

Das Bediirfnis nach sorgfiltig aufgebauten und erprobten Aufgaben
ist nach wie vor vorhanden, und die Erfahrung in den vergangenen Jah-
ren bestitigt, dass die Flexibilitit in der Handhabung des Materials ein
ganz wesentliches Qualitditsmerkmal des NEUROTRAININGS ist. Des-
halb bleibt es auch in dieser 3. unverdnderten Auflage ein Anliegen, den
Schwerpunkt des Buches auf die Darstellung von therapeutischen Aufga-
ben zu legen, die sich individuell an die Fahigkeiten und Schwierigkei-
ten des Patienten anpassen lassen. Die vorgestellten Aufgaben und
Ubungen sollten Sie aber auch inspirieren, sie abzuéndern, zu ergénzen
und den Bediirfnissen der Patienten entsprechend kreativ zu gestalten.

Bad Ragaz, 1. November 2004 VERENA SCHWEIZER
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Geleitwort

Eine der wertvollsten epidemiologischen Studien, das Oxfordshire Com-
munity Stroke Project, berichtete 1983, dafl 1,95 von 1000 Personen pro
Jahr an einem ersten Schlaganfall (Apoplexie) erkranken. In dem glei-
chen Bericht werden 13 weitere zuverldssige epidemiologische Bevolke-
rungsstudien zitiert. Die geschidtzte totale Inzidenz einschliefilich der
Riickfille betrug 2,2 pro 1000 im Jahr. Aufgrund von zahlreichen ande-
ren Studien in Groflbritannien, Dinemark, Finnland, der Schweiz und
den USA darf angenommen werden, daf3 die Haufigkeit des Schlagan-
falls in den Industriestaaten der westlichen Zivilisationen von Land zu
Land nur geringen Schwankungen unterworfen ist. Extrapoliert auf die
Schweiz wiirde dies bedeuten, daff wir in unserem Land pro Jahr etwa
mit 12000 Patienten, die den ersten Schlaganfall oder einen Riickfall er-
leiden, zu rechnen haben. Angesichts der hohen Mortalitdtsrate wihrend
der ersten 3 Monate nach dem Schlaganfall einerseits und der Tatsache,
dafl viele Patienten nur leicht erkranken und eine sehr gute spontane
Regenerationstendenz zeigen andererseits, ist es nicht verwunderlich,
daf3 nur ein Teil der Erkrankten besonderer rehabilitativer Mafinahmen
bedarf. Trotzdem kann man mit Harris (1971) annehmen, dafl den
Schlaganfall iiberlebende Hemiplegiker etwa 25 % aller schwer behinder-
ten Menschen in einer beliebigen Bevolkerungsgruppe in Westeuropa
ausmachen. Eine detaillierte australische Studie ergab, dafl man auf eine
Bevolkerung von 100000 Personen mit jdhrlich etwa 110 den Schlag-
anfall langere Zeit iiberlebenden neuen Schwerbehinderten rechnen
muf}, die dringend einer Krankenhausbehandlung oder einer Rehabilita-
tion in einem spezialisierten Rehabilitationszentrum bediirfen. Bei einer
Untersuchung in Azmoos/Kanton St. Gallen im Jahr 1966 fanden
wir 1,7 % {iiberlebende und mittelschwer bis schwer behinderte Hemiple-
giker in der erfafiten Bevolkerung jenseits des vollendeten 5. Lebens-
jahrs.

Es ist noch nicht lange her, dafl sich unsere medizinischen Kliniken
den Hemiplegikern gegeniiber verunsichert und hilflos zeigten. Vielfach
bedeutete der als Diagnose benutzte Terminus Hemiplegie ein Achsel-
zucken. Dafl es sich beim Schlaganfall um einen schwersten Insult der
Gesamtpersonlichkeit handelt, wurde kaum verstanden. Nach zahlrei-
chen Vorldufern war es schliefSlich der Begriinder der modernen Neuro-
psychologie, der Russe A. R. Luria, der sich mit den intellektuellen Aus-
fillen und Verhaltensstorungen bei lokalisierten Hirnschdden und den
Moglichkeiten einer Wiederherstellung hoherer kortikaler Funktionen
nach einem lokalen Hirnschaden befafite.

Ahnliche Probleme und neuropsychologische Ausfille zeigen sich
aber auch bei Patienten mit Hirnverletzungen (Brooks 1986), wobei es
sich in der Regel mehr um diffuse Hirnschidden oder Kombinationen lo-
kalisierter mit diffusen Hirnldsionen handelt. Hirnverletzungen sind in
den Lindern der westlichen Industrienationen ebenfalls wieder etwa
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X  Geleitwort

gleich héufig, da sowohl die physikalischen Gewalteinwirkungen wie die
menschlichen Verhaltensweisen weitgehend identisch sind. Da die mei-
sten Hirnverletzten Opfer nur relativ geringer Hirntraumata sind, bediir-
fen pro Jahr nur etwa 40 Hirnverletzte auf eine Bevdlkerung von
100000 Personen einer intensiven Rehabilitations- und Resozialisie-
rungsbehandlung.

Aufgrund der Bemiihungen zahlreicher Vorldufer und dank dem
Hauptanstoff von Luria und seinen Mitarbeitern wurden nach dem
2. Weltkrieg an verschiedenen Orten Neuropsychologen ausgebildet und
neuropsychologische Abteilungen im Rahmen neurologischer und neu-
rochirurgischer Kliniken und neurologischer Rehabilitationszentren ge-
schaffen. Sie befafiten sich allerdings zunichst hauptsdchlich mit der Er-
fassung und der Befundaufnahme kognitiver Funktionsausfille ihrer Pa-
tienten und erarbeiteten, unter Benutzung bereits bewahrter statistischer
Testmethoden, neue, statistisch signifikante und gut reproduzierbare
Evaluationstechniken. So wurde es zundchst einmal méglich, die durch
einen Hirnschaden erlittenen intellektuellen bzw. kognitiven Stérungen
und die daraus resultierenden abnormen Verhaltensweisen statistisch
und individuell zu untersuchen und zu interpretieren.

Da uns sowohl der gesunde Menschenverstand wie auch die rasch zu-
nehmenden Kenntnisse der Neurophysiologie und der Entwicklungspsy-
chologie nahelegen, daf3 das zentrale Nervensystem prinzipiell plastisch,
stark adaptionsfihig und damit insbesondere lernfihig ist, ist nicht ein-
zusehen, warum in der Rehabilitation von Hirngeschiddigten nur die
physischen, vor allem sensorischen und motorischen Ausfille behandelt
und deren Restrukturation geférdert werden sollen. Ist tiberhaupt ein
groflerer oder kleinerer Rest von Lernfihigkeit erhalten, dann hat der
Patient selbstverstidndlich auch ein Recht auf die Rehabilitation und Re-
strukturierung sozialer Verhaltensweisen und kognitiver bzw. intellek-
tueller Funktionen. Stehen am Anfang nach einem schweren Hirnscha-
den Fithrungs- und Verhaltenstherapie im Vordergrund, so gewinnen ab
der Wiederherstellung einer gewissen Planungsstufe neuropsychologi-
sches Training und kognitive Schulung im Gesamtrehabilitationspro-
gramm immer mehr an Gewicht. Es ist das grofle Verdienst von
Marléne Kohenof, leitender Neuropsychologin, und Verena Schweizer,
leitender Ergotherapeutin der Interkantonalen Rehabilitationsklinik Va-
lens, ein sinnvolles und individuell auf die Bediirfnisse der einzelnen Pa-
tienten abgestimmtes Neurotrainingsprogramm entwickelt zu haben. Es
wurde im Rahmen einer relativ gut kontrollierten Studie im Vergleich
zu einer statistisch entsprechend zusammengestellten Kontrollgruppe
von Patienten der gleichen Klinik ohne Neurotraining auf seinen effekti-
ven Wert hin untersucht. Nachdem sich das Neurotrainingsprogramm in
bezug auf die Restrukturierung sinnvoller neuropsychologischer Funk-
tionen als eindeutig wirksam erwiesen hatte, wurde es von Verena
Schweizer in den folgenden Jahren mit grofitem Interesse und mit Aus-
dauer zu einem duflerst vielseitigen Gesamtprogramm weiterentwickelt.
Nachdem Kohenof und Schweizer auf zahlreichen schweizerischen und
internationalen Tagungen iiber ihre Ergebnisse berichtet und in ihren
Spezialkursen eine grofle Zahl von Neuropsychologen und Ergothera-
peuten in ihr Konzept eingefiihrt haben, wurde von den interessierten
Fachkriften immer hadufiger der Wunsch nach einer praktischen Einfiih-
rung in dieses wichtige Teilgebiet der Neuropsychologie und Ergothera-
pie geduflert. Dankenswerterweise haben sowohl Frau Schweizer wie der
Springer-Verlag mit der vorliegenden Monographie diesen Wunsch er-



fillt. Sie entsprechen damit nach iiber 15jdhriger Grundlagenforschung
und praktischer klinischer Arbeit auch einem meiner groflen Anliegen.
Darum mochte ich ihnen hier auch meinen ganz persénlichen Dank
aussprechen.

Bad Ragaz, Herbst 1988 W. M. ZINN
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1 Theoretischer Teil

(In Zusammenarbeit mit D. WENIGER)

1.1 Das Neurotraining

Als es vor iiber 20 Jahren darum ging, an der Klinik Valens hirngeschi-
digte Patienten mit kognitiven Funktionsstérungen sozial und moglichst
auch beruflich wieder einzugliedern, fehlte es im deutschsprachigen
Raum weitgehend an geeignetem Therapiematerial. Um Verbesserungen
im kognitiven Bereich zu erzielen, mufite das Material einerseits auf die
neuropsychologischen Testbefunde zugeschnitten und andererseits sollte
es in seiner Komplexitit abgestuft sein und sich den jeweiligen Bediirf-
nissen anpassen lassen. In enger Zusammenarbeit mit der Neuropsycho-
login Marléne Kohenof ist deshalb Therapiematerial entwickelt und aus-
gearbeitet worden, das dem Training gestorter Hirnfunktionen dient
und nun in einer leicht erweiterten Form zugédnglich gemacht wird. Da
dieses Material auf einer klinisch orientierten Diagnostik beruht, wurde
dessen therapeutischer Einsatz als ,,neuropsychologisches Training® oder
abgekiirzt ,,Neurotraining® (NT) bezeichnet.

e N Neues lernen.

E Erfahren, erleben, entscheiden.

U Uberblick schaffen, umstellen.

R Rechnen.

O Organisieren.

T Therapeutische Fithrung.

R Raum erforschen, Raum erfahren.

A Alltag bewiltigen.

I Interessen finden.

N Neglect kompensieren.

I Informationen aufnehmen, verarbeiten.

N Neigungen entdecken.

G Gedichtnis trainieren.

Das Neurotraining, wie es konzipiert wurde, ging aus einer Verlaufsunter-
suchung hervor, die zu Beginn der 7oer Jahre vom Schweizerischen Natio-
nalfonds unterstiitzt wurde. Um die Wirksamkeit der damals eingesetzten
therapeutischen Mafinahmen (Physio-, Ergo- und Sprachtherapie, jedoch
ohne Neurotraining) zu ermitteln, ist eine erste Gruppe von 31 Patienten
mit leichten bis mittelschweren kognitiven Funktionsstérungen beim Ein-
tritt in die Klinik und nach einer anschliefend 2'/, monatigen Behandlung
neuropsychologisch untersucht worden. Verwendet wurde dabei die von
Perret (1973) zusammengestellte Testbatterie. Der positive Einflufl der the-
rapeutischen Behandlung sollte sich in einem entsprechend erhéhten Lei-
stungsniveau duflern. Ebenfalls von Interesse war, ob mdgliche Leistungs-
verbesserungen auch andauern, d.h. sich auch Monate nach dem Klinik-
aufenthalt nachweisen lassen. Deshalb sind die Patienten zu einem dritten

1.1 Das Neurotraining 1
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Kapitel 1 Theoretischer Teil

Zeitpunkt neuropsychologisch untersucht worden, und zwar 2 '/, Jahre
nach der ersten Untersuchung. Die Testleistungen dieser Patienten sind
mit den Leistungen einer Gruppe von 300 hirnorganisch gesunden Patien-
ten verglichen worden. Dabei fielen die hirngeschidigten Patienten beson-
ders durch Lern- und Gedéchtnisschwichen sowie durch eine Verminde-
rung der Umstellfdhigkeit auf.

Die Riickbildungsverldufe der traditionell behandelten Patienten sind
dann herangezogen worden, um Therapiematerial zu erstellen, das spe-
zifisch auf die anhaltenden kognitiven Defizite ausgerichtet ist. Mit dem
Material sollten also vor allem verbesserte Lern- und Gedéchtnisleistun-
gen sowie eine erh6hte Umstellungs- und Konzentrationsfahigkeit erzielt
werden.

Eine zweite Gruppe von 39 hirngeschiddigten Patienten erhielt neben
der gingigen Behandlung zusitzlich 3- bis 4mal wochentlich ein sog.
Neurotraining. Bereits nach der 2 '/,monatigen Behandlungsphase zeigte
sich ein allgemein besseres Hirnleistungsniveau im Vergleich zur Patien-
tengruppe ohne Neurotraining; wobei in der initialen neuropsychologi-
schen Untersuchung die beiden Gruppen vergleichbare Testbefunde auf-
wiesen. Weiter konnte eine deutlich verbesserte Qualitit der Konzentra-
tionsfahigkeit festgestellt werden. Diese Ergebnisse waren ermutigend
und gaben Anlaf} zur Vermutung, dafl das Neurotraining die Riickbil-
dung gestorter Hirnfunktionen giinstig zu beeinflussen vermag.

Die Gruppe der 31 Patienten ohne Neurotraining, die als Kontroll-
gruppe diente, setzte sich aus 17 Patienten mit einem Schédel-Hirn-
Trauma und 14 Patienten mit einer vaskuldr bedingten Hirnschidigung
zusammen. In der Gruppe der 39 Patienten mit Neurotraining hatten 12
Patienten ein Schiddel-Hirn-Trauma erlitten; bei 27 Patienten war die
Atiologie vaskuldr. Die Stichprobe umfafite also vier Patientengruppen:
zwei mit und zwei ohne Neurotraining. Die Kenngréf3en der vier Patien-
tengruppen sind in Tabelle 1.1 zusammengefaf3t.

Tabelle 1.1. Angaben zu den Patientengruppen

Patienten mit einem SHT  Patienten mit Hirnschddigung
vaskuldrer Atiologie

mit Neuro- ohne Neuro-

training training mit Neuro- ohne Neuro-
(n=12) (n=17) training (n=27) training (n=14)
Alter (in Jahren) 24 28 44 45
Schulbildung (in 11 11 12 11
Jahren)
Krankheitsdauer 10,5 10,5 6,5 6,5
(in Monaten)
Zeit zwischen der 74 77 79 89
1. und 2. Untersu-
chung
(in Tagen)
Hemisyndrom:
rechts (%) 33 53 19 14
links (%) 33 35 78 71
Gangstdrung 58 47 11 14
mit Ataxie (%)
Gesichtsfeldein- 0 18 52 14
schrankung (%)
Sprech- und/oder 67 76 44 43

Sprachstérung (%)




