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Gehirnverletzungen

Kognitive und physische Storungen

. Definition

Kognitive Stérungen

Als Kognitionen werden alle mentalen Prozesse bezeichnet, die
Informationen erfassen, verarbeiten und umgestalten. Gemeinhin
ist damit das ,Denken” im umfassenden Sinne gemeint.

Kognitive Stérungen entstehen infolge von Gehirnverletzungen
(Contusio oder Compressio cerebri, siehe Glossar) oder -erkran-
kungen jedwederArt. Je nachUmfang und Art der von einer Scha-
digung betroffenen Areale (Lokalisation derVerletzung) sind ein-
zelne oder mehrere kognitive Funktionsbereiche betroffen.

Kognitive Funktionsbereiche

Aufmerksamkeit:

Aufmerksamkeitsstorungen stellen die haufigste Stérung nach
einer Hirnschddigung dar. Sie treten bei etwa 8o % aller betrof-
fenen Patienten auf. In der Neuropsychologie werden folgende
Aufmerksamkeitsbereiche unterschieden:

@® die Reaktionsgeschwindigkeit (Alertness)

@® die Geschwindigkeit der Denkabldufe
(Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit)

@® die Konzentrationsfahigkeit (beschreibt die gezielte Auf-
merksamkeitsrichtung auf eine Sache, ohne sich ablenken
zu lassen)

@® die geteilte Aufmerksamkeit (beschreibt die Fahigkeit, sich
auf zwei oder mehrere Dinge gleichzeitig zu konzentrieren)

@ die Daveraufmerksamkeit (ist bei nahezu allen Hirnverletz-
ten reduziert. Kennzeichen sind eine vorschnelle Ermidbar-
keit, das Bedurfnis nach vielen Ruhepausen und eine tiefe
Erschépfung nach mentalen Aktivitaten)

Je nach AusmalR der vorliegenden Stérung ist die Leistungs-
fahigkeit beiallenTatigkeiten eingeschrankt. Die Betroffenen kon-
nen entweder dem Arbeitstempo nicht folgen oder keinen vollen
Arbeitstag absolvieren. Besonderes Augenmerk gilt Arbeitstatig-
keiten mit Eigen- oder Fremdgefahrdungspotential (z. B. Arbei-
ten an laufenden Maschinen, Fahrtatigkeiten).

Gedachtnis und Lernen:

Gedachtnisstorungen treten bei 65 % aller von einer Hirnschadi-
gung betroffenen Personen auf. Sie betreffen entweder die Auf-
nahme, das Speichern (Behalten) oder den Abruf (Erinnern) von
visuellen oder verbalen Informationen. Man unterscheidet:

® das Kurzzeitgedachtnis — kurzfristige 10 bis 60 Sekunden
lange Speicherung von Informationen ohne Uberfihrung
ins Langzeitgedachtnis

® das Arbeitsgedachtnis — gleichzeitiges Behalten und An-
wenden von Informationen

@® das Langzeitgedachtnis — Speicherung von Informationen
Uber Minuten bis Jahre

® das Lernen — Fahigkeit zur Aneignung neuer Informationen

@® das episodische Gedachtnis — Speicherung und Abruf von
Wissen Uber biographische Daten und Geschehnisse

@® das semantische Gedachtnis — universelles Wissen ohne
Bezug zur eigenen Person

Je nach AusmalR der vorliegenden Stérung ist die Leistungs-
fahigkeit in jeder beruflichen Tatigkeit eingeschrankt. Dies gilt
insbesondere fur Berufe mit einem hohen Organisationsauf-
wand oder Berufeindenen eine hohe Zuverlassigkeit gefordertist
(z. B. Speditionskaufmann, Industriekaufmann, Ingenieur).

Raumliche Fahigkeiten:
Man unterscheidet folgende Teilleistungen:

@ Raumlich-perzeptive Stérungen beschreiben Schwierig-
keiten bei der Einschatzung der Waagrechten und Senk-
rechten, von Winkelmafen und der Entfernung und
Position eines Objektes im Raum.

® Raumlich-kognitive Fahigkeiten sind dann gestort, wenn ein
Gegenstand nicht mehr mental im Raum gedreht werden
kann. Die betroffenen Personen kénnen sich nicht mehr die
Sicht aus einer anderen Perspektive vorstellen (z. B. Tasse
von oben).

® Raumlich-konstruktive Stérungen sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass es den Betroffenen nicht gelingt, einzelne
Elemente einer Figur zu einem Ganzen zusammenzufigen.

@ Raumlich-topographische Stérungen betreffen die vorge-
stellte oder reale Bewegung einer Person durch eine drei-
dimensionale Umwelt. Die Betroffenen verlieren in unbe-
kannten Umgebungen die Orientierung und erkennen
wichtige Ortsmerkmale nicht mehr. Das Erlernen neuer
Wege ist so kaum noch méglich.



Die Storungen raumlicher Fahigkeiten sind v. a. bei der Re-
integration in solche Berufe wichtig, in denen diese Leistungen
gefordert werden (z. B. Technischer Zeichner, Architekten,
Ingenieur, Industriemechaniker).

Storungen des Planens und Problemldsens:

Storungen des Planens und Problemldsens treten Uberwie-
gend nach Schadigungen des prafrontalen Kortex auf, welche bei
einem Schadel-Hirn-Trauma (SHT) oft gegeben sind.

Die Betroffenen zeigen bei dieser Stérung immer dann Schwie-
rigkeiten, wenn sie mit neuen, fir sie ungewohnten Situatio-
nen konfrontiert sind und gedanklich Handlungsschritte vorweg-
nehmen missen. Sie kdnnen sich schwer von laufenden Gedan-
kenprozessenund Handlungen I6sen und haben grof3e Schwierig-
keiten neue Prozesse und Handlungen zu initiieren, kurz: die der
Situation entsprechende Flexibilitat zu zeigen.

Achtung:

Diese Storungist besonders schwer zu erkennen und wird oftmals
nicht richtig erkannt. Eine differenzierte neuropsychologische
Diagnostik ist unbedingt erforderlich. Dieses Stérungsbild allein
verhindert sehr haufig eine berufliche Reintegration, insbeson-
dere bei Berufen mit einem hohen organisatorisch-planerischen
Anteil (z. B. Unternehmensberater, selbststandige Handwerker).

Achtung:

Kognitive Stérungen sind oftmalsim Alltag nicht zu erkennen und
auch die Betroffenen weisen haufig eine fehlende Krankheitsein-
sicht auf, wodurch sie die Auswirkungen vorliegender Stérungen
negieren oder nicht im umféanglichen MaR wahrnehmen.

Physische Stérungen

® Gehirnerschitterung
@® Gehirnprellung und
® Gehirnquetschung

SHT Grad |
Die Gehirnerschitterung, auch Commotio cerebri, wird als leich-
tes Schadel-Hirn-Trauma (SHT Grad I) angesehen.

Charakteristisch ist eine kurz andauernde Bewusstlosigkeit (un-
ter einer Stunde) sowie eine Erinnerungslicke fir den Moment
des Traumas und fUr eine gewisse Zeit danach (anterograde Am-
nesie). Haufig kann sich der Verletzte auch an Ereignisse vor dem
Unfall nicht erinnern (retrograde Amnesie).

Weitere Beschwerden: Hinzu kommen Kopfschmerzen, Erbre-
chen, Ubelkeit, Schwindel und evtl. unwillkirliche Augenbewe-
gungen.

KOPF | Gehirnverletzungen | Kognitive und physische Stérungen

SHT Grad Il bis 11l

Eine Gehirnprellung oder Contusio cerebri, entspricht einem mit-
telschwerenbisschweren Schadel-Hirn-Trauma (SHT Grad Il bis|ll).
Bei einer Hirnprellung st63t das Gehirn infolge der Gewalteinwir-
kung beim Aufprall an der Aufschlagseite an den Knochen (Coup).
An der Gegenseite entsteht durch Unterdruck ein Gegenstol3-
herd (Contrecoup). Es ist dabei immer eine Substanzschadigung
des Gehirns vorhanden. Bei einer ZerreiRung von Gefaf3en wird
dieVerletzung kompliziert durch Blutungen. Diese Blutungen sind
anderGegenseite haufig starker, alsam Ort der Gewalteinwirkung.

Schwere neurologische Ausfalle: Die Bewusstlosigkeit bei einer
Gehirnprellung dauert langer als eine Stunde bis zu Tagen. Je
nach Schwere der Gehirnprellung kénnen schwerwiegende neu-
rologische Stérungen wie Lahmungen, Sensibilitdtsstorungen,
Krampfanfalle (Epilepsie b Spezielle Probleme), Verlust des Riech-
vermdgens und Sprachstérungen auftreten.

Unter einer Gehirnquetschung oder Compressio cerebriversteht
man eine Schadigung des Gehirns durch Druck, vor allem durch
eine Hirndrucksteigerung, seltener infolge einer Blutung im Ge-
hirn oder als direkte traumatische Schadigung. Dabei ist der in-
trakranielle Druck krankhaft erhoht. Das kommt z. B. bei Hydro-
zephalus, Hirnédem, traumatischen, entzindlichen und raumfor-
dernden Prozessen im Gehirn (v. a. Hirntumoren) vor.

Die Gefahr eines akut zunehmenden Hirndrucks besteht in einer
Verlagerung der Hirnstrukturen in Richtung Hinterhauptsloch,
wobei es zu einer so genannten ,Einklemmung” kommt. Hierbei
werden die vegetativen Zentren des Hirnstamms komprimiert.
Atemlahmung und Ausfall der zentralen Herz-Kreislaufzentren
sind die Folge.

. Behandlung

Behandlung kognitiver Storungen

Die Rehabilitation von kognitiven Stérungen beruht auf drei
Ebenen:

Restitution: Kognitive Funktionsverluste oder Funktionsein-
schrankungenwerdendurchspezielleTherapieverfahren komplett
oder partiell wiederhergestellt (z. B. computergestitztesTraining
bei Aufmerksamkeitsstorungen).

Kompensation: Erlernen von Ersatzstrategien unter Nutzung
noch vorhandener Funktionen (z. B. Einsatz von Augenbewe-
gungen zur Kompensation eines Gesichtsfeldausfalles).

Adaptation: Anpassung der Umwelt an die neue Situation des
Patienten (z. B. externe Hilfen).

Gehirnverletzungen
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Im Vordergrund der Behandlung stehen neuropsychologische
Behandlungskonzepte:

@® Hirnleistungstraining mit starkem Realitdts- und Biographie-
bezug.

@® Hirnleistungstraining mit speziellen und individuell adap-
tierten Programmen.

@® Kognitive Trainingsprogramme mit spezieller Therapiesoft-

ware, z. B. Cogpack.

Neuropsychologisch orientiertes Hirnleistungstraining.

Handlungsorientiertes Training der kommunikativen und

interaktiven Fahigkeiten.

@ Unterstitzung zur Verbesserung des Lernverhaltens und
der Grundarbeitsfahigkeiten.

® Methoden zur Entwicklung von Selbstsicherheit und Be-
waltigungsstrategien.

@® Vorschulisches/vorberufliches Training und Belastungs-

®
®

programme.

Behandlung physischer Storungen

Gehirnerschitterung: Schonung des Betroffenen Uber einige
Tage mit Bettruhe (Flachlagerung), Abschirmung vor Licht und
Gerauschen, und bei Bedarf medikamentdser Behandlung von
Kopfschmerzen und Ubelkeit. Die Gehirnerschitterung heilt in
der Regel innerhalb weniger Tage folgenlos aus.
Gehirnprellung und Gehirnquetschung: engmaschige inten-
sivmedizinische Uberwachung unabdingbar. Um rechtzeitig eine
pathologische Wassereinlagerung im Gehirn feststellen zu kon-
nen, sind standige Kontrollen des Hirndrucks notwendig. Entwds-
sernde MafRnahmen verhiten eine lebensbedrohliche Erhéhung
desHirndrucks (Gefahrder Gehirnquetschung). Ein operativer Ein-
griff wird notwendig, wenn Blutungen ins Gehirn oder unter die
harte Hirnhaut festgestellt werden. Im weiteren Verlauf sind v. a.
physiotherapeutische sowie ergotherapeutische Behandlungen
auf neurophsysiologischer Grundlage notwendig.

. Medizinischer Ansprechpartner

Bei kognitiven Storungen: Neuropsychologe (!!), Ergotherapeut.
Bei physischen Storungen: Neurologe, Orthopade, Physiothera-
pie auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath, Voijta, PNF),
Ergotherapie.

. Heilungsverlauf/Allgemeine Prognosen

Das menschliche Gehirn weist im Unterschied zu den meisten an-
derenOrganen eine sogenannte Plastizitat auf, d. h. die Fahigkeit
sich zu regenerieren und umzuformen. Der Wiedererwerb von
Fahigkeiten wird durch die Reorganisation von Gehirnfunktionen
maoglich gemacht. In welchem Umfang dies geschieht hangt

von der Grofe und Lage der Schadigung im Gehirn ab. Das Zeit-
fenster, in dem eine Reorganisation stattfinden kann, betragt
bei Erwachsenen ca. ein Jahr, es werden gelegentlich auch spé-
ter noch gute Erfolge erzielt, dennoch gilt: Behandlungsbeginn
so frih wie maglich.

Verlauf und Prognose kognitiver und physischer
Storungen

Ebenso wie die Therapie sind diese abhdngig von der Ursache
und der Schwere der Verletzung.

. Komplikationen

Eine Einteilung der Komplikationeninleicht, mittel und schwerist
bei Gehirnverletzungen sehr schwierig. Vergleichbare Diagnosen
konnen sich jeweils sehr individuell in ihrer Auspragung zeigen.

Leicht:

Die Gehirnerschitterung heilt in der Regel ohne Folgen aus. Ge-
legentlich kann esim Anschluss jedoch zu lange Zeit anhaltenden
Kopfschmerzen, Lichtempfindlichkeit und dezenten Leistungs-
schwéche kommen.

Mittel bis schwer:

DerVerlauf und die Prognose bei einer Gehirnprellung ist abhan-
gigvomAlterdes Betroffenen und der Dauer der Bewusstlosigkeit.
Das Ausmal3 der bleibenden Schaden kann aber erst nach einem
Zeitraumvon 2 bis 3Jahren ganz abgeschatzt werden. Bleibende,
als eher mittlere und schwere Komplikationen zu betrachtende
Schaden konnen unter anderem sein:

Sprachstérungen

Halbseitenldhmungen bzw. Léhmungen mit unterschied-
licher Auspragung an Armen und Beinen.

Epilepsie

Kopfschmerzen

Schwindel

Sehstorungen

®
®

Einschrankungen in den kognitiven Funktionsbereichen.

Bei Steigerung der intrakraniellen Hirndrucks bis zu Einklem-
mung: Atemldhmung, Ausfall des zentralen Herzkreislauf-
systems, Koma/Wachkoma.

999999

Ferner konnen dauerhafte psychische Veranderungen bestehen
bleiben.

Achtung:

Kinder reagieren auf frihe Hirnldsionen mit schweren kognitiven
Entwicklungsstérungen, haben aber im Unterschied zu Erwach-
senen ein noch nicht ausgereiftes Gehirn, welches flexibler und
regenerativer auf erlittene Verletzungen reagieren kann. Aber
auch bei Kindern gibt es Grenzen der Plastizitdt des zentralen



Nervensystems—komplexe kognitive Funktionen bleibenteilweise
beeintrachtigt. Dies gilt insbesondere fur visuell-raumliche Funk-
tionen, aber auch fir komplexe motorische Funktionen.

Empfehlung

Bereits geringe Schweregrade kognitiver Stérungen haben
Auswirkungen auf Beruf und Haushaltsfihrung, bei Kindern
v. a. auf die kognitive und motorische Entwicklung und so-
mit auf die Integrationsfahigkeit in die Regelschule P frih-
zeitiges Rehamanagement unbedingt empfehlenswert
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