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FUR UNFALLVERLETZTE
MIT SCHADEN DES
LENTRALEM
NERVENSYSTEMS EY,

Hirnverletzten Mitmenschen zu helfen, ihnen die Wiedereingliederung in Familie,
Schule, Beruf und Gesellschaft durch Verbesserung der Neurorehabilitation zu
erleichtern, ist das Ziel und die Aufgabe des KURATORIUM ZNS.

Nach wie vor wird das Thema ,Hirnverletzung" verdrangt und es gilt, die Tabuzone
aufzubrechen, die diesen Personenkreis immer noch umgibt. Jeder kann von einer
Sekunde auf die andere selbst betroffen sein und hofft dann auf die verstandnisvolle
Hilfe des Nachsten. Allein in der Bundesrepublik Deutschland erleiden jéahrlich

ca. 300.000 Personen Hirnverletzungen bei Unfallen im StralRenverkehr, am Arbeits-
platz, im hauslichen Bereich oder bei Spiel und Sport. Bei 100.000 Verletzten wird
ein schweres Schadel-Hirn-Trauma diagnostiziert, das wiederum bei 45.000 Perso-
nen zu lang anhaltenden oder andauernden Schéaden fuhrt. Bedenkt man, dass

die Halfte aller Unfallopfer Jugendliche im Alter bis zu 25 Jahren sind und jedes

7. Unfallopfer ein Kind unter 5 Jahren ist, wird die Dramatik des Unfallgeschehens
besonders deutlich. Dank der Fortschritte in der Notfall- und Intensivmedizin Uber-
leben immer mehr Unfallopfer selbst nach schwersten Schadigungen und es gilt,
diesen Personen in manchmal monate-, ja sogar jahrelangen Rehabilitationsprozes-
sen neuen Lebensmut zu vermitteln.

Gerade in der nachstationaren ambulanten Intensivférderung hat MUTABOR mit
dem Modellprojekt Hervorragendes geleistet und wurde Hoffnungstrager fur viele
hirnverletzte Mitmenschen. Die Notwendigkeit, Sinnhaftigkeit und Effektivitat dieses
Verfahrens wird in der anliegenden Dokumentation nachgewiesen, in der gleichzeitig
ein standardisiertes Ratingverfahren zur Qualitatssicherung vorgestellt wird. Mit der
Publikation dieser Dokumentation mochte das KURATORIUM ZNS die Erfahrungen
von MUTABOR weitergeben und zur Nachahmung und Diskussion anregen.

Bonn, im September 2002

Uy Ol

Ute-Henriette Ohoven
Préasidentin des KURATORIUM ZNS



Vorwort

Die vielféltigen Probleme und Widrigkeiten, die ein Mensch nach einer schweren Hirnschadi-
gung im taglichen Leben bewaltigen muss, sind auch nach einer noch so guten stationaren
Rehabilitation nicht behoben. Sie begleiten ihn und seine Angehdrigen fir den Rest seines

Lebens.

Es ist das zentrale Anliegen von MUTABOR, Patientinnen und Patienten mit erworbenen
Hirnschaden in ihrer gewohnten Umwelt, in vertrauter Umgebung und in der Familie zu be-
handeln, zu trainieren und entsprechend ihrer individuellen Bedirfnisse und der gegebenen
Verhéltnisse zu fordern. Diese Art einer intensiven ambulanten Betreuung stellt an das thera-
peutische Team besonders hohe Anforderungen. Die Ziele eines neuropsychologischen Trai-
nings, von Krankengymnastik und Logopéadie, von sozialem Kompetenztraining oder Mobi-
litdts- und Orientierungstraining massen fiir jeden Betroffenen neu definiert und aufeinander
abgestimmt werden. Dabei spielt es eine grof3e Rolle, Behandlungserfolge, Stagnation oder
auch Misserfolge fortlaufend zu dokumentieren, um die vorhandenen Ressourcen optimal zu
nutzen. Auch fir die Kommunikation mit Kostentrédgern, medizinischen Diensten, Gutachtern
oder anderen therapeutischen Institutionen und Partnern ist eine mdoglichst objektive und
praktikable Dokumentation der vielfaltigen Folgen einer schweren Hirnschadigung und des

Behandlungsverlaufes erforderlich.

MUTABOR kommt das Verdienst zu, ein standardisierte Rating-Verfahren fur die Verlaufs-
dokumentation der Folgen einer Hirnschadigung entwickelt zu haben. Das Verfahren ist ge-
eignet, das im Alltag eines Patienten relevante Handicap individuell und differenziert zu
messen und anschaulich abzubilden. Die Patientenbeispiele, die im zweiten Teil dieser Bro-
schire dargestellt werden, belegen dies in eindriicklicher Weise. Dieses Instrument, das
nach interner Erprobung am 2. Mai 2002 im Bayerischen Staatsministerium fir Arbeit und
Sozialordnung der Offentlichkeit vorgestellt wurde, wird hier nunmehr interessierten Rehabili-
tationseinrichtungen und Kliniken, medizinischen Diensten und den Kostentragern zur

Verflgung gestellt.

Als Vorsitzende des Fordervereins MUTABOR beglickwiinschen wir die Autorinnen dieser
Broschire und das Team von MUTABOR zu dieser grof3artigen Leistung. Aul3erdem danken
wir dem Kuratorium ZNS, das die Drucklegung erméglicht hat.

Munchen, im September 2002

Dr. H. Backmund, Dr. W. Ziegler
ehemals It. Neurologe am Max-Planck-Institut fur Neurologie, Leiter der Entwicklungsgruppe Klinische
Munchen Neuropsycholgie, Krankenhaus Miinchen-

Bogenhausen
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I. Standardisiertes Rating-Verfahren und erste Ergebnisse der Verlaufserhebung fir
die Ambulante I ntensivforderung

1. Ziele

Im Rahmen der ambulanten Intensiviérderung Mutabors wird ein breites Spektrum an
Patienten mit erworbenen Hirnschadigungen betreut. Die Mutabores unterscheiden sich u.a. im
Lebensalter sowie in Art und Ausmail der erlittenen Hirnschadigung. Sie leiden unter diversen
Funktionseinbuden, die in der individuellen Lebenswelt der Betroffenen wiederum ver-
schiedenartige Handicaps bedeuten. Der therapeutische Ansatz Mutabors ist durch die
Bedirfnisse des Patienten in seiner individuellen Lebenswelt gepragt und ist ins personliche
Umfeld des Patienten integriert. Die therapeutische Arbeit im Rahmen der ambulanten
Intensivforderung &0t sich nur unzureichend als alltagsorientiert oder alltagsnah beschreiben,

ihre Ziele und V orgehensweisen sind vielmehr alltagsimmanent.

Zur Audendarstellung (z. B. gegentiber Kostentragern) bzw. internen Evaluation der ambu-
lanten Intensivférderung (Darstellung von Therapieeffekten Gber die Zeit) suchte Mutabor -
zusétzlich zu beschreibenden Berichten - nun ein Verfahren, das dem vielféltigen Patientengut
und der speziellen therapeutischen Arbeit gerecht wird. Leider erwiesen sich hierzu her-
kommliche Skalen as unbefriedigend. Es sei als Beispiel der weitverbreitete Barthel-Index
genannt, der zwar ohne Zweifel einfach zu handhaben ist, sich jedoch im Rahmen der
langerfristigen Rehabilitation hirngeschadigter Patienten nur begrenzt als valide und sensitiv
erweist. Der Barthel-Index in seiner urspriinglichen Form erfalt sehr basale Funktionen wie
Nahrungsaufnahme, Korperpflege und Kontinenz, die mittels 10 Items beurteilt werden. In
seiner erweiterten Form werden nochmals 10 Beurteilungen vorgenommen, die neuropsycho-
logischen Funktionen wie Sprache und Gedéchtnis sowie komplexeren Alltagshandlungen
gerecht werden sollen. Leider erfolgt die Funktionserfassung jedoch so grob, dal fir den
individuellen Patienten wesentliche Veranderungen in bestimmten Funktions- bzw. Alltags-
bereichen sich nicht im Barthel-Index niederschlagen, weil sie entweder gar nicht oder
undifferenziert erfalt werden oder aber Boden- bzw. Deckeneffekte die Abbildung von

Veranderungen unméglich machen.

Aufgrund derartiger Mangel gangiger Skalen hat Mutabor ein neues standardisiertes Rating-
Verfahren entwickelt. Dieses Verfahren soll Status und Entwicklung derjenigen alltags-



relevanten Funktionsbereiche der Patienten erfassen, die in der speziellen Rehabilitationsarbeit
Mutabors gefordert werden.
2. DasMutabor -Rating

Im Anhang | findet sich der standardisierte Rating-Bogen.

Beim Mutabor-Rating werden insgesamt 93 Einzelleistungen auf einer funfstufigen Skala
bewertet, die in der nachstehenden Tabelle erlautert wird. Die Beurteilung der Funktions-
bereiche fir den einzelnen Patienten erfolgt im Halbjahresabstand durch das betreuende

Therapeuten-Team.

Legende fur Ratings

Die angesprochene Leistung
kann der Patient ..... ausfihren

1= Uberhaupt nicht

2= Minimal
(viel Unterstiitzung erforderlich)

3= Malig

(Unterstiitzung erforderlich)
4= Gut

(selten Unterstiitzung erforderlich)
5= Komplett

(eigenstandig und konstant)

6= Nicht relevant
7= Nicht prifbar




Mehrere zu beurteilende Einzelleistungen sind nach inhaltlichen Kriterien zu folgenden Skalen

bzw. Subskalen zusammengefallt:

Selbstversorgung:  Korperpflege
Nahrungsaufnahme
Kontinenz

Kommunikation: Versténdnis
Ausdruck
Kompensation
Austausch im Alltag

Motorik/Mobilit t: Motorik der obere Extremitéten
Haltungen / Lageveranderungen
Fortbewegung

Kognition: Orientierung
Aufmerksamkeit
Lernen/Gedéachtnis
Antrieb/Motivation

Alltagskompetenz:  Arbeiten im Haushalt
Tagesstruktur
Freizeitgestaltung

Die Benennung der einzelnen Skalen mit wenigen Begriffen soll die Ubersicht und Kommuni-
kation der Ergebnisse erleichtern, indem sie einen ersten Eindruck der darin erhaltenen Funk-
tionen vermittelt. Es sei aber darauf hingewiesen, dall die Benennungen verschiedener Funk-
tionsbereiche teilweise Uberschneidungen aufweisen bzw. der Einfachheit halber verwendete
Einzelbegriffe die zugehorigen Funktionsbereiche nicht hinreichend erlautern: So sind natirlic

h ale 93 Einzelleistungen alltagsrelevant und somit Teil der Alltagskompetenz des Patienten.
Die mit ,, Alltagskompetenz* bezeichnete Skala erhielt ihren Namen, weil darin mehr komplexe
Alltagsvorgénge (so z. B. ,Finden neuer Freizeitinhalte® oder ,langerfristige Planung”)

bewertet werden alsin den anderen Skalen.

Zur Weiterverarbeitung werden die Rating-Ergebnisse in eine Datenmaske eingegeben.
Hieraus werden dann zur Ergebnisprasentation weitgehend automatisch Grafiken fir den
einzelnen Patienten erstellt, die einen Uberblick ber mehrere Erhebungszeitpunkte erlauben.
Im Anhang Il finden sich im Rahmen eines umfassenden Patientenbei spiels derartige grafische

Ergebnisdarstellungen (In der grafischen Darstellungwerden Ratingwerte von 1 bis 5) durch



die Lange der Balken abgebildet, nicht relevante oder nicht prifbare Funktionsbereiche
(Ratings 6 und 7) werden nicht als Balken dargestellt).

3. Bisherige Ergebnisse aus 2 Erhebungen

Bisher haben wir das neue Rating-Verfahren bei 13 Patienten der ambulanten Intensiv-
forderung zu 2 Erhebungszeitpunkten eingesetzt. Zwischen den Erhebungszeitpunkten lagen
im Durchschnitt jeweils 4% Monate (Range: 3 bis 6) therapeutischer Arbeit. Die Patienten-
gruppe wurde unausgewahlt gebildet aus allen Patienten der ambulanten Intensivforderung, for
die die Erst- und Zweiterhebung mit dem neuen Rating-Instrument durchgefiihrt werden
konnte. Die Patientengruppe ist hinsichtlich ihres soziodkonomischen Status sehr heterogen.
Sie umfalt 7 Manner und 6 Frauen, deren Alter zum Zeitpunkt der erlittenen Hirnschédigung
zwischen 41 und 66 Jahren variierte (Mittelwert: 58.4, Standardabweichung: 7.9). 10 Patienten
hatten einen zerebralen Infarkt erlitten, zwel ein Schédel-Hirn-Trauma, einer eine entzuindliche
Hirnerkrankung. Der Zeitraum zwischen dem hirnschadigenden Ereignis und der Aufnahme
der ambulanten Intensivforderung durch Mutabor war im Durchschnitt ca. 1 Jahr (Range: 6 bis
19 Monate, Standardabweichung: 4.3). Alle Patienten hatten in dieser Zeit bereits an anderen
Reha-Malinahmen teilgenommen, die sich Uber durchschnittlich 742 Monate erstreckten
(Range: 2 his 15 Monate, Standardabweichung: 4.7).

In der folgenden Abbildung 1 sind die Skalenmittelwerte des Mutabor-Ratings fur diese
Patientengruppe dargestellt. In die Berechnung gingen alle fir den einzelnen Patienten
therapeutisch relevanten Funktionsbereiche ein, d.h. digjenigen, die zu Beginn der ambulanten
Intensivforderung als , defizitar* eingestuft (Beurteilung im ersten Rating kleiner als 5) und im

Verlauf der Therapie trainiert wurden.

Die statistische Analyse der Unterschiede zwischen den 2 Erhebungszeitpunkten erfolgte mit
einem nonparametrischen Verfahren fir wiederholte Messungen (Wilcoxon-Test). Das Ubliche
Signifikanzniveau von a = .05 wurde wegen multipler Testung nach Bonferoni-Art korrigiert
und somit auf a = .01 festgelegt. Nach diesem Kriterium bedeutsame Unterschiede sind in
Abbildung 1 mit einem Stern (ik) gekennzeichnet.



Abb. 1: Skalenmittelwerte einer Gruppe von 13 Patienten

3,01
Selbstver sor gung *

3,26
Kommunikation *
3,64
2,56
Motorik/Mobilit t *
2,75

Kognition
* 3,72 *

O 1. Erhebung
@ 2. Erhebung

Alltag 310 statistisch signifi-kanter
3,38 Unterschied

Die relative Anzahl der verbesserter Einzelleistungen in der zweiten gegeniber der ersten
Erhebung (Rating 2. ermeb. > Rating 1. erhen.) it in Abbildung 2 dargestellt:

Abb. 2: Relative Anzahl verbesserter Einzelleistungen zwischen 2 Erhebungen
(Gruppevon 13 Patienten)

Selbstversorgung | 54,20%
Kommunikation | 48,20%
M otorik/M obilit t |0
K ognition | 47,70%
Alltag 27,70%




4. Zusammenfassung und Beurteilung der Ergebnisse

Zusammenfassend konnen wir feststellen, dall sich zwischen den Erhebungszeitpunkten
deutliche Verbesserungen in den Bereichen Selbstversorgung, Kommunikation,
Motorik/Mobilitdét und Kognition fanden. Im Bereich der ,Alltagskompetenz* (umfalt
komplexere Prozesse) waren die Verdnderungen weniger deutlich. Dies mag damit zu-
sammenhangen, dall dieser Bereich fur sehr schwer beeintréchtigte Patienten, die einen groQen
Teil der untersuchten Gruppe darstellen, in der therapeutischen Arbeit zunachst im Hintergrund
rangiert zugunsten von , basalerem” Funktionstraining (z. B. in der Selbstversorgung oder der
Motorik).

Mit dem speziell fur Mutabor entwickelten Rating-Instrument ist es bisher gut gelungen,

Fortschritte der Patienten im Verlauf therapeutischer Arbeit abzubilden.

5. Ausblick

Der Zeitrahmen fir die nachklinische Forderung von Patienten erstreckt sich bei Mutabor im
Schnitt Uber 2 Jahre. Wir werden eine Auswertung Uber die Ratings von mindestens 20
Patienten Uber diesen Zeitraum machen und hoffen, weitere wesentliche Therapieerfolge
aufzeigen zu konnen. Und zwar einerseits in Form von Verbesserung solcher Funktions-
bereiche, die bereits in der zweiten Erhebung als positiv verandert beurteilt wurden. DarUber
hinaus gehen wir auch davon aus, dall bestimmte Verbesserungen erst tber |angere Zeitréume
stattfinden und melbar sein kénnen, wenn z. B. wahrend der ersten Phase ambulanter
Forderung gesteigerte grundlegende Fertigkeiten (im Bereich Sprache, Motorik, Kognition) die
notwendige Voraussetzung flr Verdnderungen in komplexeren Alltagshandlungen des
Patienten darstellen.

Zur umfassenden Qualitétssicherung, d. h. Evaluation der ambulanten Intensivforderung
Mutabors erscheint daher eine langerfristige Verlaufsuntersuchung und Datenanalyse an einer
groGeren Gruppe von Patienten sinnvoll. Die Beobachtung und Analyse dessen, was sich
wahrend der langerfristigen Intensivforderung bei den Patienten bewegt, verspricht uns bessere
Rickmeldung Uber therapeutische Wirkungen und kann somit wesentlich zur Weiter-

entwicklung der therapeutischen Arbeit Mutabors beitragen.



Il. EineEinsch tzung des Verfahrensaus Sicht
Warum ein Rating-Verfahren bei

Wir suchten ein System, in dem sich die individuellen Zielsetzungen unseres Arbeitsansatzes
abbilden lassen und das gleichzeitig vergleichbare Parameter fir die Therapieergebnisse
bereithalt. Uns war bewu(t, dall dies zum Paradox werden kann, sehen aber die Effektivitét der
ambulanten Langzeitrehabilitation in hohem Mal abhéngig von individuellen Zielsetzungen
und wollen trotzdem das Instrument vergleichbarer Parameter fur das interne
Qualitdtsmanagement und fur die berufsiibergreifende Zusammenarbeit im Team niitzen.

Ein weiteres Argument ist der Wunsch aller unserer Kostentrager nach Dokumentationen, die
eine standardisierte Bewertung von Arbeits- und Therapieergebnissen mdoglich machen und
damit Transparenz und Qualitétssicherung signalisieren. Der MdK wiinschte sich unseren
Umstieg von beschreibenden Berichten zum Barthel-Index. Fir diese Adaption erschienen uns
aber die generellen Unterschiede zwischen klinisch/stationarer und nachklinisch/ambulanter
Rehabilitationsphase zu gravierend. Unser Rating-System sollte der ambulanten
Langzeitrehabilitation, aber auch dem Experiment Mutabor gerecht werden.

Waswird hier bewertet?
Besonder heiten der Ambulanten Intensivfor derung bei

Im Zentrum unseres Experiments steht die Verlagerung der Therapie in das direkte Umfeld des
Patienten und der Blickwechsel von Symptomen und Behinderungen auf Aufgaben und
Ressourcen. Tonangebend sind Alltagssituationen, Winsche und Ziele der betroffenen
Menschen, ihrer Partner, Kinder, Freunde und Kollegen. Ziel ist die Verbesserung von Alltags-
und Lebenskompetenz. Neben Fragen nach Stoérungsformen und addguaten
Behandlungsstrategien steht in unserem Kontext deshalb gleichberechtigt die Suche nach
Losungen fur komplexe Probleme, zum Beispidl:
Wie kann ein Mensch mit zentraler Sprachstorung das in der Sprachtherapie Erlernte
wahrend einer bedrangenden Auseinandersetzung mit der Partnerin oder der Kooperation
mit einem Arbeitskollegen nutzen oder seinem pubertierenden Sohn erwinschte und
wirksame Signal e geben?
Was hilft einem Menschen mit schweren Gedéchtnis- und Planungseinbuden, sich so weit
zu organisieren, dall er sich nicht nur ausreichend selbst versorgen, sondern auch noch
verlallich Teile der Versorgung seiner Kinder tibernehmen kann?
Was kann einen schwer antriebsgestérten und depressiven Menschen dazu bewegen, sich
nicht ausschliedlich auf deutliche Signale seiner Umwelt als Aulenbordmotor fur den
eigenen Antrieb zu verlassen, und einen anderen, diese Signale Uberhaupt erst wahr-
zunehmen?
Was Uberzeugt jemanden davon, dall es sich lohnt, Schmerzen, Mihen und Anstrengung in
Kauf zu nehmen fur eine selbstéandige Fortbewegung, und was bewahrt ihn davor, sich
dauerhaft entmutigen oder von Illusionen tragen zu lassen?

Damit dieses Konzept greifen kann und mehr bewirkt als die Aneinanderreihung inter-
disziplin rer Therapieans tze, mul3 das personliche und soziale Umfeld entsprechend
gestaltet und aktiviert, mussen realistische Ziele ausgehandelt und Lernschritte abge-
stimmt wer den, die sowohl der Sch digung als auch der Personlichkeit des Patienten und
den Ressourcen des Umfeldes ger echt werden.

Dafir erarbeiten die Sozialpadagogen einen Forderplan mit den Uberweisenden Kliniken,
Therapeuten und Arzten, den Angehorigen und - so weit maglich - den Betroffenen und passen
den Plan mit dem Therapeuten-Team der weiteren Entwicklung an. Dies gilt fur funktionale
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und neuropsychologische Therapien ebenso wie fur Verhaltensstrategien, die es erlauben, die
Ressourcen von Patient und Angehdrigen optimal zu nutzen und langfristig haltbare L 6sungen
zu installieren, mit denen der Betroffene und sein Umfeld gleichermalien Ieben kdnnen, bzw.
die soziale Anbindung an Nachbarschaft, Kirchengemeinde, Verein usw. gelingt.

Unsere Partner fur die Finanzierung dieses integrierten Ansatzes (und Adressaten unserer Be-
richte) kommen aus streng getrennten Bereichen in Medizin, Rehabilitation und Sozialem,
konkret vertreten durch die Krankenkassen, die Stadt Minchen, das Land Bayern, den Bezirk
Oberbayern, die Hauptfirsorgestelle und inzwischen auch die Arbeitsdmter einiger ober-
bayerischer Kommunen. Sie lassen sich nicht fir ein gemeinsames Konzept gewinnen, deshalb
mussen wir sehr verschiedenartige Finanzierungsanteile in komplizierte Muster zusammen-
fUhren und diese stéandig neu anpassen. Trotzdem gelingt es unserem Konzept mit zuverl&ssiger
Regelméaligkeit, pro Jahr mindestens einen der Kostentréger so zu irritieren, dall er den Riick-
zug einleitet. Die Griinde sind nachvollziehbar und verpackt in griffige Formeln wie Standardi-
sierung und Qualitétssicherung. Diese beziehen ihre Malstdbe aus dem Leistungskatalog der
Kostentrager und der Logik aktuell favorisierter Methoden und Malinahmen, nicht aus der
Lebenssituation der Patienten. Dem oben eingefihrten Ehemann und Familienvater mit
zentralen Sprachstérungen wird seine Kasse mit hoher Wahrscheinlichkeit nach der
Klinikentlassung Psychotherapie und Logopéadie finanzieren, im Angebot der Kommune findet
er Ehe- und Erziehungsberatung.

Er und/oder seine Familie kénnen auch die Entscheidung treffen, dal man sich wegen Art und
Schweregrad der Behinderung auf einen gemeinsamen Alltag noch nicht oder nicht mehr ein-
lassen will. Alternativen sind dann stationére Forderangebote.

Hier kann er - getrennt von seiner Familie - soziale Situationen trainieren und wird ,, psycho-
sozial begleitet” von Psychologen, Sozial pddagogen und Heilerziehungspflegern.

Diese Hilfe kann sich auf alles beziehen - von der Ermutigung zur Kompensation seiner
Behinderung und der Akzeptanz einer ldentitét/Rolle als behinderter Mensch bis hin zur
Abgabe seiner familidren Kompetenzen. Therapeuten werden ihn weiter behandeln. Seine
Partnerin kann sich beraten lassen. Lernt die Familie in diesem Setting nicht, ihre Probleme mit
der Behinderung und miteinander zu |6sen, gilt sie as Uberfordert und fur das behinderte
Mitglied wird eine Dauerlésung in Heim oder Wohngruppe gesucht.

Mutabor geht davon aus, dal’ der Umgang miteinander und mit der Behinderung am besten im
eigenen Umfeld gelernt wird und es sich lohnt, den betroffenen Menschen hier mindestens das
gleiche Mal3 an Unterstiitzung zukommen zu lassen wie bei einer stationaren Forderung.

Frei vom Ehrgeiz, theoretische Gegenmodelle aufzubauen, reagierte Mutabor pragmatisch auf
die Erfahrung, dal viele Patienten optimale Therapien genielien und sie auch voll nutzen, sich
aber dann in ihrem eigenen Lebensumfeld sehr viel stérker behindert zeigen, als dies anzu-
nehmen ware und vorausgesehen wurde. Andere setzen die sorgenvolle Prognose ihrer
Therapeuten auler Kraft, sobald sie wieder in ihren Lebensbereich zurlickkehren, und finden
eigenwillige Wege der Bewaltigung. Wir haben uns angeschaut, was sie dabei behindert oder
unterstitzt. Allmahlich lernten wir, die eigenen Fachkompetenzen mit den unterstiitzenden
Aspekten in der Personlichkeits- und Beziehungsdynamik und in der Situation der Patienten zu
verbinden. Manchmal gelingt es uns auch, hinderliche Aspekte abzuschwéachen und Stérungen
zu unterbrechen.
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3. Beweidlage

Versuche, diese Erfahrungen tber das Stadium von fragilen Ansétzen hinaus in methodische
Erkenntnisse zu gielen, werden vom wirklichen Leben gestort, das uns unubersehbar zu
verstehen gibt: Es kann immer auch ganz anders gehen. Positiv und negativ beurteilte Kon-
stellationen verkehren sich in ihr Gegenteil. Aufbauende und belastende Entwicklungen sind zu
einem Uberraschend hohen Anteil unabhéngig von Art und Schweregrad der Behinderung, aber
auch von der Wahl der Behandlungsmethode. Therapeuten héren das nicht gerne, wir auch
nicht. Lieber wére uns eine pragnante Theorie, unterlegt mit Studien, die aufzeigen, was
professionell genug an unserer Arbeit war, um den Patienten wieder lebens- und alltagstauglich
zu machen. Vor alem Vertreter des MdK winschen sich beweiskréftige Studien fur die
Wirksamkeit der Verlagerung von Rehabilitation ins reale Umfeld. Von uns vorgetragene
Ergebnisse konnen die Skepsis nicht entkréften, da es keine gemeinsamen Zieldefinitionen
gibt.

Ein Beispiel: Aus Sicht des MdK kann 2 Jahre nach dem Ereignis keine Funktionsverbesserung
mehr eintreten. Therapie im funktionalen Sinn ist damit UberflUssig. Verbesserungen entstehen
nur noch aus der Krankheitsverarbeitung und diese hat ihren Platz in der Psychotherapie oder
in der Behindertenarbeit.

Uberraschende Ergebnisse zur lebenslangen Plastizitét des Gehirns lassen aber inzwischen den
SchluQ zu, dal die funktionale Organisation des Gehirns durch Lernprozesse in weiten
Grenzen verandert werden kann. Die Nutzung dieser Erkenntnisse fur die Rehabilitation hirn-
geschédigter Patienten steht noch am Anfang. Es bleibt die stdndige Herausforderung, durch
besseres und gezielteres Training Rehabilitationspotentiale zu nutzen. Ohne geeignetes
Wiederholungstraining besteht die Gefahr, dall bereits erreichte Kompetenzen wieder verloren
gehen. Die Schadigung bleibt bei unserem Klientel stabil, aber die funktionelle Organisation
plastisch. Diese Veranderungen des Verstéandnisses der Funktionsdefizite in der Forschung
kommen aber hier nicht zum tragen. Wieweit die Vorgaben des SGB | X Wirkung haben, mud
die Praxis zeigen.

Viele unserer Beispiele kénnen auch deshalb nicht tberzeugen, weil Funktionsverbesserungen
ausschliedlich an melbaren Veranderungen in standardisierten Tests abgelesen werden und
nicht an den konkreten Auswirkungen auf das L eben des Patienten.

Unsere Arbeitsschritte lassen sich nicht einreithen in kontrollierte Versuchsanordnungen. Wir
haben mit der Widerstandigkeit einer veranderlichen, vielschichtigen Realitét zu tun, und
natlrlich drickt sich dies auch bei der methodischen Aufbereitung und Prasentation fir die
Kostentrager aus. Differierende Einschétzungen haben ihren Ursprung allerdings in unseren
Zielsetzungen und Vorgehenswei sen, weshalb ihnen auch nur mit einer Versténdigung dartiber
abzuhelfen ist. Unser Arbeitsansatz ist aus den Antrégen und Berichten nicht zu eliminieren,
kann aber in den Kategorien der Kostentrager nur bruchstiickhaft transportiert werden.

Eine Patientin mit schweren Einschrankungen in Sprache und Motorik, vielleicht auch
bei Gedachtnis, Planung und Orientierung, mit Depressionen und Antriebsstorung, soll
z. B. den Einkauf wieder selbstéandig schaffen, sich dabel in den Laden verstandlich
machen und finden, was sie braucht, das Richtige zum richtigen Zeitpunkt kaufen und
es auch noch selbst heim bringen oder die Lieferung organisieren — und das Ganze in
einer Art, die es ihr erlaubt, Kontakte zu geniellen und fir sich und ihr Umfeld als
Individuum spirbar zu werden und nicht nur as Trégerin verschiedener
Behinderungen.

(Ein gleichberechtigtes Ziel ware Ubrigens auch die Courage, trotz Aphasie so etwas
wie einen Plausch im Treppenhaus zu beginnen und dabel die Nachbarin zu motivieren,
die Milch mit-zubringen, die man vergessen hat, oder die schweren Kartoffeln. Das
entspannt die Probleme mit dem Gedéchtnis und entlastet die Ubrige Familie.)
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Was konnen wir davon berichten? Naturlich von therapeutischen Strategien und ihren Ergeb-
nissen. Aber wenn diese nicht befriedigen? Dann passen wir die Ziele neu an, verandern das
Umfeld, beziehen Verkauferinnen stérker mit ein oder wechseln das Geschaft. Wir lassen es
die Frau plastisch spiren, was sie davon hat, die Sache selbst in die Hand zu nehmen und unter
Menschen zu kommen. Bei einem Erfolg lalt es sich dann schwer zuordnen, ob der ent-
scheidende Beitrag von der Krankengymnastik kam, vom Orientierungstraining oder der
Logopadie, aus einem gekonnten chaining, coaching und shaping oder doch aus dem Arger
Uber die wenig phantasievollen Einkéufe des Ehemanns. Es ist auch nicht von ausschlag-
gebender Bedeutung, ob in Einzelbereichen situationsunabhangig melbare Verénderungen
erreicht werden. Ausschlaggebend ist, ob sie Handlungen in ihrem eigenen Kontext beherr-
schen lernt. Dazu missen wir Faktoren finden oder konstruieren, die der Frau gentigend Anreiz
und Motivation fur das gewtinschte Verhalten und die dazu erforderliche Anstrengung bieten.

4. Ausloser und Wirkungen

Anndherungen an Ziele dieser Art lassen sich durch Therapie-Reihungen unterstiitzen, nicht
aber ausreichend beeinflussen. Sie verlangen kunstvolle Inszenierungen, bei denen Abnei-
gungen und Vorlieben, Zuneigung und Abstotiung, Arger und Freude, Neugier und Zufélle, das
Wetter und die Jahreszeiten, Trauer und Erinnerungen genauso wichtige Rollen spielen wie das
spezielle Spasmusmuster, die Auspragung der Aphasie oder des Neglects.

Neben praktischer Phantasie verlangt dies von den Therapeutinnen einen souveranen Umgang
mit Nahe und Distanz und unaufdringliche Fachkompetenz. Konkret wahrnehmbare Verénde-
rungen setzen sich in diesem Szenario in der Regel aus zahllosen kleinen Schritten zusammen,
die oft erst in der Rickschau als deutlicher Fortschritt wahrgenommen werden und sich nicht
in spektakul&ren Entwicklungen audern.

An der Kuchenzeile frei stehend Gewichtsverlagerungen schaffen und einen gefillten,
schweren Topf von einer Seite zur anderen heben, die Zwiebel so klein schneiden, dail
sie die Tochter nicht wieder an den Tellerrand schiebt, und dem von der Schule
kommenden Zwolf-jahrigen trotz Aphasie beibringen, dall heute Gemiise angesagt ist
und keine Pommes: damit bearbeiten wir motorische, feinmotorische, kognitive und
sprachliche Ausfélle der Patientin und nutzen gleichzeitig den Aufforderungscharakter
und die Unterstitzungen fur das prozeduale Gedéchtnis im familigren Umfeld. Damit
beginnt aber auch die konkrete Versorgung der Kinder - und gibt diesen Normalitét
zuriick und Sicherheit. Energie wird frei fur alterstypische Themen, allerdings auch fir
alterstypische Schwierigkeiten. Krankheit und Behinderung treten in den Hintergrund.
Die Verlagerung der Aufmerksamkeit auf die Situation der Kinder verbindet mit
Familien aus der Nachbarschaft und dem Bekanntenkreis und stellt die Eltern wieder in
»normale Zusammenhange.

Es kann aber auch sein, dall die mit dem Training verkniupfte Konfrontation mit den
behinde-rungsbedingten Einschrénkungen Uber lange Zeit ale Energie schluckt oder
neue und weitere Behandlungsmethoden helfen sollen, diese Konfrontation zu
vermeiden.

Oder es gibt tatsachlich einen spektakuléren Fortschritt: Die Gewichtsverlagerung frei
stehend an der Kichenzeile gelingt zuverlassig nach einer bereits als endgliltig
prognostizierten Roll-stuhlphase. Aulerdem war die Mutter lange Zeit nur Uber einen
Code von wenigen Wortern erreichbar und jetzt versteht sie wieder, was die Kinder aus
der Schule mitbringen und kann mit ihnen lachen. lhr Partner sieht ihr an, dall sie
immer Gfter begreift, was er loswerden will.
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Es kann passieren, dall gerade diese Fortschritte unertraglich deutlich machen, was an
Einschrankungen zuriickbleibt: Die Frau bewegt sich in ihrer Kiiche, aber sie wird nicht
mehr mit den Kindern wandern. Sie ist wieder Uber Sprache erreichbar, aber sie wird
keine Geschichten mehr erzéhlen, und je besser sie wird, um so stérker wird sie auch
die Ungeduld der Kinder reizen, die ihr jetzt den Krankheitsbonus entziehen. Ihrem
Partner zeigen die partiellen An-ndherungen in Gberdimensionierter Perspektive, was er
verloren hat seit dem Unfall oder der Erkrankung. Und die Patientin selbst? Sie erlebt,
dall sie jetzt sehr viel mehr kann, as sie ale bei ihrer Rickkehr zu hoffen wagten, und
spiirt, dal es doch nicht reicht.

Ob in der Dynamik zwischen der Patientin und ihrer Familie Bewegungsspielraume entstehen,
ob also Entwicklungen mdglich werden, die sie nicht einsperren in hilflos fordernde oder
resignierende Haltungen und den Partner nicht festlegen auf den verstéandnisvollen, permanent
leistungsstarken Angehérigen oder kompetenten Co-Therapeuten, die aber auch Turen 6ffnen
aus Abgrenzungen und Uberreaktionen, ob die Frau ein brauchbares Verhaltnis findet zwischen
ihren Malstaben und ihren behinderungsbedingten L eistungseinschrénkungen, zwischen ihren
Ansprichen und Mdglichkeiten: solche Aspekte entscheiden Uber Erfolg oder Miderfolg ihrer
Rehabilitation und Uber die Perspektiven der Familie in mindestens so starkem Ausmail wie die
funktionalen Behinderungen. Sie brauchen also die gleiche Aufmerksamkeit und eine bewudte
Handhabung. Diese lalt sich nicht unterbringen in kassenkompatiblen Psychotherapie-
standards, aber auch nicht im Beratungsangebot der offenen Behindertenarbeit.

5. Berichte aus dem wirklichen Leben und ihre Folgen

Diese Erfahrungen bestimmen unsere Expeditionen ins wirkliche Leben unserer Klienten seit
13 Jahren. Die Frage hiell immer:
Wie bereiten wir unsere Ergebnisse fir digenigen auf, die unsere Expedition finanzieren?

Unsere Angebote sind klar definiert:
Verkirzung der stationéren Verweildauer
Verlustarmer Transfer der in der Klinik erworbenen Fahigkeiten
Wiederaneignung des eigenen Lebensbereiches
Entlastung und Unterstitzung des Umfeldes

Dank enger Kooperation - zuerst mit Minchner, dann mit bayerischen Fachkliniken - lied sich
das erstgenannte Ziel rasch und effizient verwirklichen.

Uber unsere Bemiihungen um die weiteren Ziele fertigten wir beschreibende Erst- und Ver-
langerungsantrage, fokussiert auf Zielvorgaben, die mit der Entlafklinik, aber vor allem mit
dem Patienten und seinem Umfeld ausgehandelt wurden.

Wir hofften, mit anschaulichen Schilderungen unseren Arbeitsansatz plausibel zu machen,
|6sten aber statt dessen bei allen Kostentrégern immer wieder neu akzentuierte Diskussionen
aus um geforderte Abgrenzungen zwischen funktionaler Therapie und Ersatzstrategien,
Alltags- und alltagsorientiertem Training, Psychotherapie und psychosozialer Begleitung,
Funktionsverbesserung und Funktionserhalt, medizinische und berufliche Rehabilitation. Trotz
deutlich sichtbarer Verbesserungen und beeindruckender Wirtschaftlichkeit Uberlebt Mutabor
nur durch die Bereitschaft Einzelner zu unkonventionellen Entscheidungen, was uns ein sehr
storanfélliges Gleichgewicht beschert gegeniber dem Auf und Ab oft gegenléaufiger
Entwicklungen, diverser Reformansétze und Sparzwéange.
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6. Definitionen und Zuschreibungen

Die Aufforderung des MdK; in der Berichterstattung auf Scores umzusteigen, war gekoppelt
mit einer Neuauflage zahlloser Versuche, fur Mutabor einen Platz innerhalb des bestehenden
Leistungskatalogs zu finden, bzw. unsere Anpassung zu erzwingen. Mit Hilfe der
Ausfiihrungen der ,,Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation” unternahm der Medizi-
nische Dienst den Versuch, die Arbeit von Mutabor im 8 40 des SGB V; ,,wohnortnahe Reha
bilitation“ unterzubringen. Dieses Modell beschrankt sich auf medizinische Rehabilitation
unter arztlicher Leitung und unterscheidet sich von der klinischen Rehabilitation durch die
Verkurzung der Wege fir Patienten und ihre Angehdrigen.

» Wohnortnah* ist seit einigen Jahren ein anerkanntes und gern benutztes Qualitatsmerkmal in
der Rehabilitation, genau wie , altagsorientiert”. Leider kann Mutabor die Aufwertung dieser
Schlusselbegriffe nicht nutzen, da sie auf Angebote zielt, die dem Wohnort nahe kommen und
sich am Alltag orientieren. Wer die Therapie direkt an den Wohnort und sogar in die Wohnung
verlegt und sich nicht am Alltag orientiert, sondern ihn als Aufgabe nutzt, fallt aus dieser
Leistungsdefinition heraus. Andersist es wieder, wenn in einem stationdaren Umfeld Alltag und
sozialer Bezug simuliert werden. Der Malstab fir die Qualitét eines solchen Angebotes ist
dann die Nahe zur Realitat - und die herzustellen darf um ein Mehrfaches teurer sein as die
Arbeit in der Wirklichkeit.

Die Kassen wirden sich wesentlich leichter tun, wenn wir entsprechendes Therapiematerial
zum Patienten brachten und dieses in Einzel- und Doppelstunden anwenden wirden. Land und
Kommune wéren zufrieden, wenn wir uns auf Beratung Uber die psychische Bewéltigung von
Krankheit und Behinderung beschrénkten und dafiir ein Leitbild entwickelten.

Da wir es aber darauf anlegen, dall Patienten mit Antriebs- und Gedéchtnisstorung selbstandig
aus dem Bett finden, trotz Ataxie oder Lahmung die Tur 6ffnen und auch noch entscheiden,
wem sie die Tur 6ffnen, den Einkauf zeitlich so organisieren, dall die Kinder die bevorzugten
Bestandteile ihres Mittagessens vorfinden, wenn sie aus der Schule kommen, sie oder er ihrer
Familie trotz Aphasie auseinandersetzen, warum sie argerlich oder traurig sind, kdnnen wir
keine zeitlich und inhaltlich nachvollziehbaren Nachweise liefern, in denen sich unterscheiden
lieGe, wie viel Neuropsychologie, (Antrieb, Gedéchtnis, Planung), Krankengymnastik, Ergo-
therapie, Logopéadie einerseits und Psychotherapie, psychosoziale Begleitung oder Behinder-
tenpadagogik andererseits daran beteiligt waren, dall dieser Mensch seinen Tag und/oder seine
Nacht wieder selbstandig meistern, Partner oder Partnerin arbeiten und/oder durchschlafen
kann und die Kinder wieder den Kopf frei kriegen fur die Schule.

7. Das Rating-Verfahren als Verst ndigungsver such

Den Umstieg, in unserer Berichterstattung auf ein Rating-Verfahren nahmen wir deshalb als
Chance, eine gemeinsame Sprachebene mit dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen,
aber auch mit den Vertretern der anderen Kostentrager zu finden.

Wir verbanden mit dieser Form der Présentation auch die Hoffnung, unsere Arbeit sichtbar
werden zu lassen fUr Fachtheoretiker und Wissenschaftlerlnnen.

Unsere ersten Schritte bestanden im detaillierten Auflisten und Aufteilen. Wir nahmen unsere
taglichen Aufgaben auseinander, teilten Probleme und Ressourcen, ordneten Funktionen und
Behinderungen fachspezifisch zu. Neue Blickwinkel entstanden und setzten uns in angenehme
Distanz zu unserem Alltag. Die Probleme wurden abstrakt. Wir sallen vor einer uniberschau-
baren Zahl von Einzelteilen in der Erwartung bisher ungenutzter Losungsansédtze. Die Er-
nuchterung kam, als wir merkten, dall die Zerlegung in Teilaspekte keine verbesserte Ent-
schliisselung der Probleme unserer Patienten bringt und beim Zusammensetzen zwar inter-
essante Abbildungen unterschiedlicher Therapiebereiche entstehen, die konkrete Lebens-
Situation aber verschwindet.
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Es gab Phasen, in denen wir immer kleinere Partikel zu immer weiteren Mustern legten, und
andere, in denen wir darin kein Mall fur die Bewdltigung realer Probleme unserer Patienten
sahen, dhnlich den Testverfahren, aus denen sich hervorragend ablesen l&dt, auf welche
Bereiche sich die Behinderung erstreckt, wie schwer sie ist und wie sie sehr vom gesunden
Zustand abweicht, aber nicht, welche Kompensationsmoglichkeiten dieser spezielle Mensch
hat und wie er damit zurechtkommt. Testverfahren und darauf fulende diagnostische
Abklarungen werden von den mit uns kooperienden Kliniken schon aufgrund der Kon-
zentration von Fachkompetenz und Equipment hervorragend bewadltigt. Wir nutzen dies und
konkurrieren nicht damit. In der Klinik geht es um die Bewdltigung der Krankheit. Bei uns
geht es um die Bewdltigung der Krankheitsfolgen, und fir deren Entwicklung brauchen wir
Abbildungen.

An diesem Punkt schien es angebracht, Verbindete zu suchen.

Ich gewann mit Herrn Borgerling von der Siftung Bildung und Behinderung einen Sponsor,
der uns Zeit und Interesse schenkte und unsere Probleme verstand. Wir erhielten Stiftungs-
mittel zur Gestaltung und Auswertung von Scores fur die ambulante Rehabilitation von
Menschen mit erworbenen Hirnschdden und Ermutigung in einer Zeit, in der wir nichts
dringender brauchten.

Dr. Norbert Mai, Professor fir Neuropsychologie am Klinikum der LMU Grolhadern
Neurologische Klinik, stellte uns seine unangefochtene wissenschaftliche Kompetenz und seine
therapeutische Erfahrung zur Verfiigung und brachte uns seine Mitarbeiterin, Barbara Baur
(Neuropsychologin) mit. Sie erarbeitete fir und mit uns die entsprechenden Skalen und hilft
uns bis heute, unsere Ideen, Erfahrungen und Arbeitsergebnisse einzupassen. Gemeinsam
kadmpfen wir mit der Aufgabe, die beeindruckende Unterschiedlichkeit und Vielfalt - sowohl an
Problemkonstellationen al s auch an Ressourcen - Ubersichtlich zu verstauen.

Prof. Mai baute unsere Beflrchtung ab, der dazu notwendige Aufwand verdanke sich lediglich
unserer eigenen methodischen Einschrénkung, wir hétten einfach nicht die Schubléden, das
Chaos richtig zu verstauen. Er wollte uns keine weiteren Schubladen zimmern. Dagegen
bestarkte er unsere Bereitschaft und Freude am Experimentieren im Vertrauen auf die Un-
mittel barkeit und Exaktheit, mit der unsere Arbeit korrigiert wird, sobald wir eine falsche Spur
verfolgen. Unsere Hypothesen werden ohne Verzug von der Realitdt Uberprift. Etwas funk-
tioniert oder es funktioniert nicht, und zwar in der Wohnung, gegentiber Familienangehdrigen
und Freunden, im Viertel, am Arbeitsplatz.

Allerdings machte er keinen Hehl aus seiner Uberzeugung, dall sich die tragenden Aspekte
unserer Arbeit nicht in einem Rating-Verfahren, sondern nur beschreibend darstellen lassen,
zumal er wie wir die Brauchbarkeit von Rehabilitationsangeboten fur dieses Klientel in
starkem Mall von einer individuellen Ziel setzung abhéngig sah. Die angemessene Strategie lag
fur ihn in der inhaltlichen Selbstbehauptung unseres Arbeitsansatzes und er unterstitze uns

darin tatkraftig. (Siehe auch ,, Ambulante Rehabilitation aus Sicht der neuropsychologischen Forschung* in der
Jubil&umsbroschiire Mutabors. Prof. Mai verstarb im Mai 2000.)

Wir verfolgten das Projekt eines eigenen Rating-Verfahrens trotzdem weiter, aus folgenden
Grinden:
Skalen und Subskalen sollten den Uberblick (ber Probleme und Ressourcen unser
Patienten und damit auch die interdisziplinéare K ooperation erleichtern
Vergleichbarkeit der Ergebnisse sollte angestrebt werden.
Unsere Ansprechpartner beim MdK winschten sich Scores, von denen problemlos
Stagnation oder Fortschritte abzulesen sind (V orschlag: Barthel-Index).
(Die Krankenkassen tragen den Léwenanteil der Finanzierung unseres Angebotes.
Uber Erst- und Verlangerungsantrage sind die individuellen Leistungsanspriche der
Patienten zu begriinden und zu sichern.)
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Beschreibungen konnten der Vielzahl unterschiedlicher Therapiesequenzen nie gerecht
werden. Schwerpunktbildungen veranschaulichten zwar die Besonderheiten der Situation,
verstellten aber den Gesamtuberblick.

Vom Rating-Verfahren erhofften wir uns eine Entspannung der Ambivalenz zwischen
aussagekréftiger Darstellung (um die Kostentrager fir die Weiterfihrung der Therapie zu
gewinnen) und diskreter Behandlung der personlichen Situation unseres Klientels.

Die Berichterstellung sollte gestrafft, abgekuirzt und beschleunigt werden.

Die Qualitét beschreibender Berichte ist stark abhéngig von der erzéhlerischen Begabung
des Therapeuten und bei den meisten unserer Mitarbeiterinnen mindlich sehr viel gréGer
als schriftlich. Auch dies sprach fur den Umstieg.

8. Wasleistet das Rating-Verfahren? Was leistet es nicht?

Wir arbeiten seit November 1998 mit dem Verfahren, die letzte Version entstand im
Juni  2000. Seit 2002 ist eine Auswertung der Ergebnisse von mindestens
20 Patienten Uber den Zeitraum von 2 Jahren in Arbeit.

Aus Sicht erfillen die Scores den Anspruch, Transparenz zu schaffen
gegenliber den Kostentragern. Im Vergleich mit den beschreibenden Berichten gibt das
Verfahren den

vollst ndigeren Uberblick, sowohl tiber Probleme und Ressourcen der Patienten, als auch
Uber unsere Arbeit

Fir den einzelnen Patienten liefert die graphische Darstellung eine beeindruckende
Abbildung von Fortschritt und Stagnation. Sie erlaubt eine schnelle Beurteilung
komplexer Bereiche und einen guten Uberblick Uber die Verteilung defizitarer und nicht
defizitdrer Anteile. Allerdings ergibt sich daraus keine zwingende Aussage Uber die
Entwicklung. Die einzelnen Skalen und Subskalen dirfen nicht so gelesen werden, als
wurde die Summierung der Einzelteile das Ganze ergeben. Eine blolle Summierung sagt
mehr Uber unseren Arbeitseinsatz aus as Uber Brauchbarkeit und Wert der
Therapiergebnisse. Diese miissen in Bezug gesetzt werden zur Lebenssituation. Und erst im
Verhdltnis zu dieser wird sich auch entscheiden, was der Mensch mit den in den Scores
abgebildeten Fahigkeiten macht. Um diesen Proze( kiimmern wir uns nachdrtcklich, er
|&0t sich aber nicht in Scores ausdriicken. (siehe psychosoziale Aspekte).

Das Verfahren macht den Versuch, vergleichbare Mal3st be zu schaffen zwischen den
Patienten/Versicherten. Das gelingt zwar formal, aber nicht hinsichtlich der inhaltlichen
Aussagekraft. Zu individuell entscheidet sich das Gewicht von Behinderungen und
Ressourcen.

Nehmen wir als Beispiel

Alltagskompetenz, Arbeiten im Haushalt: Erkennen notwendiger Arbeiten, Planung von Arbeit, Initiative fir
Arbeitsbeginn, Ausdauer, Delegation, Hilfsmitteleinsatz, Fehlerkorrektur, Flexibilitdt und grenzen das Ganze
darauf ein, wie der Mensch zu seinem Essen kommt.

Zuerst besuchen wir Herrn Maier:

Essen war fir ihn nie wichtig. Man mu(te satt werden, es sollten keine Umstande damit verbunden sein
und nicht viel Zeit kosten. Er verkostigte sich seit Jahren mit den Mittagsgerichten beim Metzger an der
Ecke und ist gern gesehener Gast bel den Verkduferinnen, die sich nach seinem Befinden erkundigen
und mit ihm Uber Dinge reden, bei denen er auch heute trotz seines Gedéachtnisproblems nicht in Ver-
legenheit gerét. Fir sie ist er immer noch der distinguierte Herr, der viel geleistet hat und jetzt eben
noch ein bilichen zerstreuter ist as vor seinem langen Krankenhausaufenthalt.

Das Erkennen, die Planung und Initiative fir notwendige Arbeiten bestehen in seinem Fall darin, im
Auge zu behalten, von wann bis wann der Metzger den Mittagstisch anbietet, ausreichend Geld
bereitzuhalten und Geféle, um sich noch was furs Abendessen mitzunehmen. Vielleicht kénnen wir
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noch was anbandeln zwischen ihm und der Standlfrau vor dem Metzger, und sie erinnert ihn von Zeit
zu Zeit, dall sich auch Salat oder Obst a's Abendessen eignen und ein Rettich den Leberkas gut erganzt.

Natirlich kénnen wir andere Bereiche seiner Lebensfihrung finden, in denen sich schon zeigen wird,
wie eingeschrénkt seine Féhigkeiten in den angesprochenen Feldern sind, wahrscheinlich sucht er sie
sich sogar selbst. Aber in einem existenziellen Bereich seines Lebens reicht seine Alltagskompetenz
(durch Herausfinden und Wiederankniipfen friiherer Gewohnheiten) nach relativ kurzem Training aus,
ihn vollig zufriedenzustellen und ihm ein durchschnittliches Ernghrungsniveau zu sichern.

Jetzt besuchen wir Frau Huber:

Sie ist ungefdhr im gleichen Alter wie der Herr von vorhin, ihr Gedéachtnis- und Antriebsproblem ist
ahnlich gelagert wie seines, gleiches gilt fur Motorik und Feinmotorik (Hemiparese). Sie hat zusétzlich
ein schweres Sprachproblem.

FUr sie hatte Essen immer ein kommunikatives Element. Sie gewann ihre Stieftochter mit deren
Lieblingsspeisen und das von ihr bereitete Abendessen war die tégliche Auszeit fir sie und ihren
Partner in einem hektischen Arbeitstag. Ihre Erinnerung speichert, wie sehr sie Freunde Uberraschen
konnte mit phantasievollen Kreationen aus Speiseresten, denen sonst niemand einen zweiten Blick
geschenkt hétte.

Die unter Alltagskompetenz aufgefihrten Felder nehmen bei beiden Patienten (auf den gleichen Fokus
bezogen, namlich Essen/Essenszubereitung) eine vollig unterschiedliche Bedeutung ein. Die Anspriiche
an das Training sind ohne Vergleichbarkeit zwischen den beiden. Um Frau Huber auch nur in die Nahe
dessen zu fiihren, was sie in diesem Bereich von und fiir sich erwartet, mud sie das Hundertfache von
dem trainieren, was das Arrangement mit seinem Metzger von Herrn Maier erfordert. Und wir missen
eine Familie mit einbinden, um die bereits eingespielte Gewohnheit von Frau Huber wieder abzu-
schleifen, wahllos jeden Menschen ihrer Umgebung von seiner Beschéftigung abzurufen und einzu-
spannen, wenn das Gedéchtnis oder die Feinmotorik aussetzen. Wir regen sie auch zu der Entscheidung
an, einen Tell ihrer Rente ds Honorar fur Hilfe bei aufwendigen Aktionen einzuplanen. Um heraus-
zufinden, ob diese Entscheidung tréagt und um die Trainingsrelationen zu verbessern, stellten wir ihr
(zusétzlich zu den kassenfinanzierten Therapieeinheiten) Uber Spendenmittel eine ergotherapeutische
Mitarbeiterin im Erziehungsurlaub zur Verflgung.

(Hier ist noch vieles zu betrachten und abzuwégen, ich kehre jetzt aber zur Brauchbarkeit des Rating-
Verfahrens zurtick.)

Ausmal und Art der Auswirkungen einzelner Therapieergebnisse lassen sich nur begrenzt
innerhalb des Verfahrens abbilden. (z.B. gehen ohne Hilfsmittel kann bedeuten, dal ein
Kind gefiihrt werden oder die zubereiteten Speisen auf den Tisch gebracht werden konnen.
Das kann fir die Psychodynamik in der Familie sehr wichtig werden und bedeutet mehr als
Gegenstandstransport.)

Der Wunsch nach Straffung und Beschleunigung beim Erstellen der Berichte erfillte
sich nicht. Selbst wenn wir geniigend Routine haben, wird die Herstellung von
Vergleichbarkeit immer sehr viel Zeit und Aufmerksamkeit, konsequente Dokumentation
und Objektivierungshilfen brauchen. Ein aussageféhiges Rating schluckt sehr viel Energie,
die es der unbefangenen Beobachtung und dem spielerischen Umgang mit Eindriicken und
Ideen abzieht. Die Bewertung wird von den behandelnden Therapeuten im Team
vorgenommen und abgestimmt. Diskrepanzen in der Einschétzung zeigen sich meist sehr
fruchtbar fur die Planung der weiteren Vorgehensweise.

Diskretion und Anschaulichkeit sind eher noch schwieriger zu vereinbaren, wenn in
kurzen Sequenzen aussagekréftige Relationen entstehen sollen zwischen Rating-
Ergebnissen und personlicher Sphére unserer Klientel.

Die Geschlossenheit des Systems téuscht eine Perfektion vor, die die Wachsamkeit
gegeniber Par adoxien und Ungewohnlichem herabsetzt.

Verstole gegen den gesunden Menschenverstand sind aufzufangen und Diskrepanzen zu
entschéarfen, wenn ein einheitliches System die Entwicklung von Menschen bewerten soll,
die mit so unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden zurechtkommen missen wie denen
eines postapal lischen Syndroms oder einer Resthemiparese.
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Wir versuchen dies durch die Bildung von Schwer punkten:

Patient A: Im Mittel punkt steht die Pflege und ihre therapeutische Nutzung.

Patient B: Im Mittel punkt von Behandlung und Training stehen Selbstver sorgung und
Aktivitaten im personlichen und sozialen Umfeld

Die psychosozialen Aufgaben unterscheiden sich beim A und B Patienten, bei Patienten in der
(ausschliedlich B) gilt dies auch fur die Anfangs- und SchluGphase.

Die Auftrennung in fachtheoretisch definierte Bausteine nimmt den Berichten ihren
individuellen, dynamischen Charakter und macht es schwer, Lebensabléufe abzubilden
bzw. zu erkennen. Dies kann einerseits wohltuende Distanz schaffen gegenlber be-
drangenden Gefiihlen und damit konstruktive Sichtweisen freigeben und so fach-
kompetente Bewadltigung anliegender Probleme unterstiitzen. Es kann aber auch wichtige
emphatische Prozesse neutralisieren. Dies mud im Blick gehalten und thematisiert werden.

Ungeeignet fir ein Rating erscheinen uns psychosoziale Aspekte. Wir haben uns ent-
schlossen, sie ihrer Gewichtung gemal (nach Phasen und Situationen geordnet) aufzu-
flhren, sie aber nicht zu bewerten. Auch das Aufspiren der individuellen Herausfor-
derungen und Ressourcen, ihr Nutzbarmachen fur Behandlung und Training, das Aus-
balancieren mit den Schranken und Angsten lassen sich innerhalb eines Rating-Systems
weder abbilden noch bewerten.

9. Wechselwirkungen mit dem Qualit tsmanagement

Die Skalen und Subskalen des Rating-Verfahrens ziehen den individuellen Behandlungs-
planen ein Skelett ein, das die Struktur der Stdrungen sichtbar macht und uns verdeutlicht,
in wie vielen unterschiedlichen Bereichen der Patient neu- oder umlernen mud. Es macht
unubersehbar, mit welcher Vielschichtigkeit an Behinderungen, mit wie vielen Kom-
binationen, Variationen und Details an Storungen der einzelne Mensch zu kampfen hat.
Das kann einsichtsfordernd sein fur engagierte Therapeuten, kann unsere Malstébe
zurechtriicken und unserer Geduld aufhelfen. Es kann aber auch Uberwéltigen und
entmutigen und eine zusétzliche Last bilden, wenn Ungewdhnliches probiert werden mud.
Auf alle Féalle konkretisiert das Verfahren diagnostische Problemfelder und unterstiitzt
interdisziplindre Absprachen. Es 1483t sich in fruchtbare Spannung setzen zu den
alltagspraktischen Realitaten.

Die Aufteilung in Einzelaspekte nutzen wir auch als Erinnerungsraster und Absicherung
davor, Uber den oft unubersichtlichen, komplizierten und hektischen Alltagssituationen die
diagnostischen und therapeutischen Feinstrukturen aus dem Auge zu verlieren. Vor diesem
feststehenden Hintergrund klopfen wir unsere Arbeit ab auf Wahrnehmungsliicken unserer-
seits und nutzen ihn auch dazu, Teilziele abzustimmen. Allerdings lenkt die Fragmentari-
sierung unsere Aufmerksamkeit wieder zurlick auf die Defizite und verleiht diesen neues
Gewicht.

Eine geglickte Kooperation zwischen den Mitarbeitern, sowie fachliche und psycho-
dynamische Begleitung sind so wesentliche Voraussetzungen fur die Anndherung an die
Ziele der Patienten und unsere eigenen, dal wir die Mitar beiter begleitung in den psycho-
sozialen Aufgaben sowohl fur die Prasentation nach aulen als auch fir die Binnenwirkung
deklarieren.
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Die Beteiligung am Aufbau des Rating-Verfahrens stellte an das Team die Forderung, eigene
Vorstellungen, Erfahrungen und Uberzeugungen zu entliften und neu zu bewerten, Konsens
aufzugeben und neuen zu schaffen. Dies war ein wichtiger Prozed, der um den 10. Geburtstag
von Mutabor fir frischen Wind sorgte.

Die Zusammenarbeit zwischen Wissenschaft und Praxis funktionierte dank eines gemein-
samen lebhaften Interesses an der Materie, gegenseitigem Respekt und Vertrauen in die
Kompetenzen des Partners und ausreichender Neugier auf den Standpunkt des anderen. Ob wir
dadurch allerdings die Tarnkappe loswerden, die wir offensichtlich fur die Theoretiker tragen,
ist zweifel haft.

Soeben lese ich in einer Fachzeitschrift (not 3/2001):

» Aufmerksamkeitsprobleme nach einem Schlaganfall oder anderen Hirnverletzungen
werden am wirkungsvollsten mit Verfahren behandelt, die sich auf das Neuerlernen von
Alltagsfahigkeiten wie Autofahren konzentrieren. Fur die erste Sudie zu diesem Thema
haben z2wei Psychologen aus den USA 30 Sudien UberprUft. Meist wird derzeit versucht
mit abstrakten kognitiven Ubungen die Aufmerksamkeit wieder herzustellen. Die
amerikanischen Psychologen wiesen aber nach, dal3 es effizienter ist, beschadigte
Gehirnzonen zu umgehen und die Aufmerksamkeit mit alter nativen Gehirnvorgéangen zu
trainieren. Das gezielte Training fur besonders wichtige Alltagssituationen erfolgt in
ahnlicher Umgebung.”

10. ErsteErgebnisse der Verlaufserhebung

Natdrlich freuen wir uns darliber, dall bereits nach zwei Erhebungszeitpunkten statistisch
signifikante Unterschiede bei den Skalenmittelwerten festzustellen sind und auch die relative
Anzahl verbesserter Einzelleistungen ansehnlich ist. Auder einem weiteren Beweis fur unsere
langjdhrige Erfahrung, dal wir mit unserer Arbeit konkrete Verbesserungen und vor allem
Verselbsténdigung im Leben auch der schwerbehinderten Patienten erreichen, ziehen wir aber
noch keine neuen Schitisse aus dem vorliegenden Material. Das Rating-Verfahren bildet ein
zusédtzliches Melwerkzeug fir unsere Arbeit und wir erproben es als Erganzung zu den
individuellen Malstaben.

An weiteren Auswertungen arbeiten wir.
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[11.Langzeitwirkungen in der Ambulanten Rehabilitation
Katamnestische Auswertungen

Sollte es uns gelungen sein, Ihr Interesse bis hierher zu halten, wiirden wir es gerne auf unsere
katamnesti sche Dokumentation lenken.

Dabel haben wir

>Symptome und Stuation bei der Aufnahme

weitgehend den Entlai- und Uberweisungsberichten von Kliniken und Fachérzten entnommen,
>Symptome und Stuation bei der Entlassung

der Einschitzung behandelnder oder begutachtender Arzte (auch aus den Entladkliniken), von
Patienten und Angehdrigen, sowie unserem eigenen Eindruck.

Von insgesamt 15 Fallen stammen 4 aus der Ambulanten Intensivférderung (1, 3, 9, 15), die
Ubrigen aus der Intensivforderung in der Tagesstétte Villa Mutabor. Von letzteren waren die
Féale 2, 6, 7, 8 vorher ca.6 Monate in der Ambulanten Intensivférderung.

Die Behandlungsdauer pro Woche betragt in der Villaim Schnitt 3 Tage, manchmal 4, selten 5.
Unter 3 Tagen zeigt die Behandlung wenig Dauerwirkung, weil sich Trainings- und Therapie-
erfahrungen nicht im Gedéchtnis einpragen, Geschehen und Dynamik in der Gruppe zu ge-
ringen Eindruck hinterlassen und vom Einzelnen zu wenig beeinfluit werden kénnen (Sozial-
training). 5 Tage dagegen schmélern die Zeit der selbsténdigen Anwendung und Erfahrung zu
stark.

Die Gesamtbehandlungsdauer liegt bei 9 Patienten zwischen 2 und 3 Jahren, bei drei Patienten
unter 2 Jahren und bei drei Patienten Uber drei Jahren.

Die Auswahl wurde nach dem Kriterium einer gemeinsamen Kernzeit getroffen, d. h. die
meisten Patienten waren in einem wesentlichen Zeitraum ihrer Behandlung zusammen in
Therapie- und Trainingsgruppen und bei Freizeitunternehmungen. Auch ihre Angehdrigen
fanden sich in gemeinsamen Gruppen. Mit dieser Auswahl wollten wir Erfolg oder MiGerfolg
unserer Bemiihungen um Biindnisse unter Patienten und Angehdrigen priifen.

Wir haben die katamnestischen Erhebungen gleichzeitig fir eine Systematisierung und
Anreicherung der Nachbetreuung genutzt.

Die Ex-Mutabores wurden eingeladen zu Gruppen- und Einzel gespréchen, ebenso Freunde und
Angehorige. Sie werden meist wortlich zitiert. Themen, wie Sexualitét, Beziehungen neben der
Partnerschaft, Trennungsabsichten, werden in Einzel-, aber auch in Gruppengespréchen mit
unterschiedlicher Offenheit behandelt. Sie wurden von mir aber nicht in die Auswertung mit
einbezogen, da die daraus gewonnenen Erkenntnisse den Stress nicht aufwiegen, der den
Partnern aus derartigen Offenlegungen erwéchst. Auch Erziehungsschwierigkeiten werden nur
gestreift. Selbst dies ist schon schwierig genug fur die betroffenen Eltern, zumal sie erlebten,
dall selbst engagierte und in Methodenvielfalt versierte Familientherapeuten sehr wenig fur sie
tun konnten.

Es fanden drei Auswertungstreffen statt und 33 Einzelgesprache. 18 Patienten wurden ange-
schrieben, 12 kamen zu den Gruppentreffen, 3 erklérten telefonisch ihre Grinde fur ihr Fern-
bleiben, 6 Fragebtgen kamen ausgefillt zuriick. Die Fragebdgen waren wenig ergiebig fir
konkrete Auswertungen, aber gut zum Anwarmen der Gruppengesprache.

Die Auswertungen zeigen uns, dall diese Menschen das Erlernte erstaunlich gut halten und
sogar weiterentwickeln kdnnen. Sie zeigen aber auch einen dringenden Bedarf an Nach-
betreuung fir die Betroffenen und Entlastung fir Angehdrige Gber den Zeitraum der kassen-
finanzierten Therapie hinaus.



21

Darum bemiihen wir uns bereits jetzt:

Steht die Pflege und ihre therapeutische Nutzung im Vordergrund (A-Patient) und ist ein
(vorléufiges) Ende der Beeinflulbarkeit erreicht, kooperieren wir mit Sozialstationen und
Pflegevereinen fir eine Fortfihrung von Betreuung.

Am anderen Ende unserer Skala trainieren wir Menschen fir Arbeit und Berufstétigkeit und
begleiten sie am Arbeitsplatz, bis der Transfer gesichert ist.

Die folgenden Falldarstellungen zeigen davon einiges, konzentrieren sich aber auf eine Gruppe
dazwischen:

Menschen, die in unserer Forderung erstaunliche Fortschritte machen und ein hohes Mal an
Verselbsténdigung und Lebensqualitét zurlickgewinnen, aber nicht genug davon auf-
rechterhalten konnen, wenn die Mutabor-Mischung aus Struktur, Vertrautheit, Heraus-
forderung und gezielten Therapien nicht mehr zur Verfligung steht.

Se brauchen keine Pflege mehr, zur Arbeit reicht es gerade nicht und um die errichtete
Tagesstruktur aufrechtzuer halten, miissen sie sich wieder auf ihre nachste Umgebung stiitzen.

Familien, Partner und Freunde haben die Belastungen seit Monaten und Jahren getragen und
aus Trainings- und Forderergebnissen sehr viel Hoffnung bezogen. Sie kénnen es jetzt einfach
nicht mehr ertragen, wenn nach der Entlassung so Vielversprechendes wieder verloren geht.
Sie sind erschdpft und ausgelaugt und wollen nicht noch einmal zuriick ins Geschirr, nicht
wieder alein verantwortlich sein fur jede Unternehmung, fur jede Anregung, nicht wieder fur
zwei denken mussen, ununterbrochen in der eigenen Aufmerksamkeit gefordert sein, egal, ob
es um das Wechseln der Unterwasche, das Abdrehen des Gashahnes oder um die Einhaltung
eines Termins geht. Der Mensch, den sie lieben, hat viel zurlickgewonnen von seiner urspring-
lichen Personlichkeit, und das ist wunderbar. In unterschiedlichem Ausmall erreicht er oder sie
Selbstandigkeit, kann an friher Gelibtes ankntpfen, Aufgaben Ubernehmen oder sogar auf neue
Entwicklungen reagieren.

Aber letztlich missen diese Angehorigen (oder Freunde, Bekannte, Nachbarn, Kollegen) groGe
Anteile im taglichen Leben und in der Beziehung immer wieder selbst initiieren, unterstiitzen
und begleiten, und wenn sie nachlassen in der Fahigkeit, sich dauernd und voll zuzuwenden,
erleben sie ein schnelles Abgleiten in Lethargie und Resignation.

Anbieter von stationdrer aulerklinischer Rehabilitation ziehen aus solchen Erfahrungen die
Konsegquenz vermehrter Dauerei nrichtungen fir dieses Klientel.

Dem Mutabor-Konzept der Verlagerung von Therapie und Training ins direkte Umfeld
entspringt eine andere | dee:

Wir nutzen alle sich bietenden Gelegenheiten des Viertels und knipfen mit und fir den
Patienten entsprechende Kontakte, begleiten sie schon wéhrend der Zeit mit Mutabor und
darliber hinaus, bis sie sich verselbsténdigen. Auch dann bleiben wir Ansprechpartner bei
Krisen, Veradnderungen, fur neue Ideen. Wir kontaktieren Projekte wie Sozialpsychiatrische
Dienste, Birgerhduser, Stadtteil-Initiativen, Altenservice-Zentren, aber auch Stammtisch-
runden in Vorstadtkneipen, Gesangsvereine, Alpenverein-Sektionen, Sportvereine, freiwillige
Feuerwehr usw., nicht zuletzt Nachbarn, ehemalige Kollegen, Bekannte.

Auderdem arbeiten wir an einer Anbindung ehemaliger Patienten (Ex-Mutabores) an Mutabor;
eine Anbindung, die weiter fordert und die richtige Mischung aus Anregung und Nachdruck
bietet. Daraus soll keine Fortfiihrung der Therapie in einem abgewandelten Finanzierungs-
modell und auf Schmalspur werden, sondern ein Auffangbecken fir die unterschiedlichen
Ressourcen dieser Menschen. Wir hoffen auch, weiterentwickeln zu kénnen, was wir jetzt
schon ausprobieren, namlich Arbeits- und Verdienstmdglichkeiten malizuschneidern aus dem
Altwissen der Betroffenen, den aktuellen Erfordernissen und Anspriichen ihrer Umgebung.
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Spéter kénnten daraus abrufbare Angebote fir entsprechende Zielgruppen werden, wie die
folgende Werbung fur eine kleine Zahl von Torten, die ein friherer Konditormeister wieder
herzustellen lernte. Er kann nicht mehr in seinem Beruf arbeiten, aber die selbst gefertigte
Werbung fand in Blumen- und Spielzeugladen des Viertels Anklang:



Tel.: 777273
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Entscheidende Indikatoren fur die Zufriedenheit von Betroffenen und Angehérigen sind
hier die verl Bliche Bew Itigung konkreter Aufgaben - innerhalb und/oder auferhalb
des personlichen Bereiches, die Zunahme von Selbst ndigkeit sowie Kontakt- und Be-
ziehungsf higkeit und -maoglichkeit.

Wir haben lange Zeit unser Hauptaugenmerk auf die Aktivierung des friheren sozialen Um-
feldes (Freunde, Bekannte, Kollegen) gelegt und vernachlassigen dies auch jetzt nicht. Wir
wollen unser Klientel in das eigene Leben zuriickfihren und nicht in eine Zwangsgemeinschaft
von Menschen, die erst einmal nicht viel mehr verbindet as ein &hnliches Schicksal.

Aber wir haben gelernt, dall unser Klientel - Betroffene und Angehdrige - einen spirbaren
Rickzug von Freunden, Kollegen und sogar Verwandten nur selten verhindern kann, und
sehen darin eine Aufgabe, Gelegenheit, Ermutigung und Anleitung fir neue, passende Kon-
takte zu schaffen, ohne dem Aspekt der Behinderung dabei ein Ubergewicht einzurdumen.
Hilfreich sind Kontaktmdglichkeiten zwischen Patienten/Angehérigen, die sich nicht auf die
Erfahrungen mit der Behinderung beschranken, sondern anknipfen an Vorlieben, von der die
Person oder ihre Beziehungen vor dem Ereignis gepragt wurden.

Gut ist es auch, Neugier zu wecken auf Dinge, die noch nie ausprobiert wurden, aber aufgrund
der veranderten Situation naher liegen als bisher Vertrautes.

Die passenden Kooperationen unter den Patienten und Angehdrigen, aber auch mit anderen
Menschen und Gruppen muissen eingefadelt, Strukturen immer wieder aufgerichtet und ge-
halten, der Antrieb angestolen werden. Mit geschickter raumlicher und inhaltlicher Koordi-
nation gelang es uns bis jetzt, diese Nachbetreuung neben der kassenfinanzierten Therapie zu
leisten bzw. Uber Spenden zu finanzieren. Jetzt Uberfordert die Nachfrage unsere
Maglichkeiten und wir suchen eine regulére Finanzierung..

Deutlich wird, dal selbst grof3e Therapieerfolge und spirbare Erleichterungen im Alltag
wieder Gewohnheit werden und nicht zwangsl ufig zufrieden machen. Sie kénnen auch
erntichtern und enttéuschen tber den allgemeinen Verlauf des eigenen Lebens. Nach dem man
so viel erlitten und gemeistert hat, wirken die hart erkdmpften Fahigkeiten im Alltag schnell
banal, Hohepunkte fehlen, Anregungen mudten von aulen kommen, Phantasie und Kraft
reichen nicht aus, Neues zu erschlie(ien.

Entscheidend fir die Wiedergewinnung von Lebensqualitét ist die F higkeit, loszulassen, was
nicht mehr geht, und sich auf Neues einzulassen, sich mit dem zu arrangieren, wasin der
ver nderten Situation maoglich ist. Therapeuten nennen das Realitétsanpassung und Krank-
heitseinsicht. In Widerstandigkeiten sehen sie mangelnde Krankheitseinsicht, die ein Aus-
schépfen der therapeutischen Moglichkeiten verhindert. Die folgenden Beispiele, vor allem
von den Patienten 6 und 12, zeigen, dall Realitétsanpassung um so erfolgversprechender ist und
haufig Uberhaupt nur Erfolg hat, wenn dabel nicht der Therapeut das Tempo vorgibt, sondern
der Betroffene, bzw. Menschen, die im nahe stehen. Sich nicht der Realitét anzupassen und
sich nicht einsichtig in die Krankheit zu zeigen, kann die Vitalitét schitzen und néhren, bis
dieser Mensch sein individuelles Arrangement gefunden hat. Therapeuten missen den Weg
strukturieren und sichern und einen fachlichen Standpunkt neben den subjektiven des
betroffenen Menschen setzen - daneben, nicht dartiber und nicht dagegen. Daraus kann sich ein
Proze( entwickeln, der nicht in Resignation oder Verbitterung fhrt, sondern wenigstens einen
Teil der Vitalitét in die veranderten Gegebenheiten rettet.

Kostentrager sehen in solchen Wegen oft einen UberflUssigen Luxus, sind aber bereit, Psycho-
pharmaka und immer neue Therapien bis ans Lebensende von Patienten zu bezahlen, die das
Gefuhl haben, um ihr Leben betrogen worden zu sein und Aufmerksamkeit nur noch durch die
Betonung ihrer Behinderungen zu erlangen.

Oft fuhren aber gerade die Umwege dahin, dal "das Leben wieder so wird wie bei anderen
Leuten auch: einmal traurig, einmal gut".
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Patientenauswer tung

Dr. W. Z. (1), geboren 1949; Medizinerin, jetzt Rente; nicht verheiratet, 1 Sohn (bei der
Aufnahme 5 Jahre alt)

Auswertung 4% Jahr e nach dem Ereignis, circa 1¥2 Jahre nach Entlassung von M utabor
Ereignis: SAB Ende 1995

Aufnahme bei Mutabor: Juli 1997

Entlassung bei Mutabor: November 1998

Symptome/Situation bei Aufnahme
Wegen mangelnder Alltagsbewadltigung Rickkehr zum getrennt lebenden Partner
Motorische Verlangsamung und unsicherer Bewegungseinsatz, Bewegungsradius auler-
halb der Wohnung reicht nicht zur Erledigung von Einkdufen, Angst vor Stiirzen und
Schwindelanféllen
Probleme der Hand-Hand-K oordination
Tiefen- und Oberflachensensibilitét auf der linken Korperseite eingeschrankt
Schwere kognitive Verlangsamung und geringe kognitive Belastbarkeit
Schwierigkeiten bei Problemldsung und Einschéatzung komplexer Situationen
Kann die Selbsthilfe und den Haushalt nur in geringen Teilen bewdltigen
Die Versorgung des Kindes Uberfordert sie vollig, sowohl unter organisatorisch-
planerischen und motorischen Aspekten al's auch unter dem Aspekt der Belastbarkeit.

Symptome/Situation bel Entlassung
Frau Dr. Z. lebt mit ihrem Sohn wieder in der eigenen Wohnung, kann ihn versorgen und
bewdltigt den Alltag; nur fir grolere Arbeiten hat sie noch eine Putzhilfe. Ihre Selb-
standigkeit bedeutet ihr sehr viel; die Partnerschaft ist in Auflésung.
Die motorische Verlangsamung konnte nur geringfligig beeinfluit werden. Frau Dr. Z.
schétzt inzwischen ihren spezifischen Zeitbedarf fir einzelne Tétigkeiten (Selbsthilfe,
Einkaufen, Kochen, Aufraumen, Blgeln usw.) besser ein, plant und strukturiert dadurch
immer realistischer und auch entspannter. Die Aufgaben erschopfen sie deutlich weniger.
Sie erledigt Einkaufe in ihrer unmittelbaren Umgebung zu Ful und unternimmt auch
Stadtfahrten. Sie weil, wie sie sich beim Einsteigen in Bus und U-Bahn plazieren mud, um
wegen des fortbestehenden Schwindels rechtzeitig Halt zu finden. Sie kann mit auf-
tretenden Schwindelanfallen auch im groGen Getimmel umgehen.
Nach der Vorbereitung auf dem Heimtrainer kann sie ein Dreirad benutzen und schwimmt
regelmadig.

Auswertung Mai 2000

Telefonat mit Frau Dr. Z. am 15.5.2000:

Mir geht es gut. Ich habe mich von meinem Partner getrennt; er kommt aber noch den Joachim
regelmaiig abends besuchen. Zur Zeit habe ich das Fahrrad nicht in Benutzung, weil der
Schltissel vom Schlol verlorenging. Mein ehemaliger Partner hat jetzt noch einen Schitissel
gefunden. Jetzt mud ich noch am Standrad etwas trainieren, dann fahre ich wieder mit dem
Rad.

Neulich bin ich sogar mit dem Joachim U-Bahn gefahren. Er war aufgeregter als ich. Es ging
aber alles gut.
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Momentan bekomme ich eine Medikamentenumstellung, von der evtl. auch eine Besserung der
Schwindelattacken zu erwarten ist. Novantin wurde bis jetzt nicht als alleiniges Mittel ver-
schrieben, aber jetzt schon. Das alte Mittel wird ausgeschlichen und beim Ubergang bekomme
ich noch Frisinium dazu zur Beruhigung. Eventuell konnen beim Ubergang wieder Anfélle
auftreten.

Wenn ich unterwegs bin und jemand ist dabei, kann ich jetzt auch ohne Stock gehen, weil ich
mich dann sicher fihle. Umdrehen im Strallenverkehr ist immer noch schwierig wegen des
Schwindels. Mit der Krankengymnastin tibe ich fleiliig weiter und es tut mir gut.

Der Joachim ist ein begeisterter Schiler. Er ist nun Torwart seiner Fulballmannschaft und
aulerdem Kapitén der Mannschaft. Er macht seine Hausaufgaben selbsténdig. Aikido macht er
auch.

Meine Zeiteinschdtzung ist besser geworden, aber immer noch ist mir der Tag zu kurz.
Dennoch schaffe ich zu Hause, was notwendig ist. Fir grodere Putzarbeiten habe ich weiterhin
eine Putzfrau.

Gruden Sie ale Therapeuten von mir. Ich habe mich gefreut, wieder mal von Mutabor zu
horen. Ich hoffe, es geht allen gut.
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I. C. (2), geboren 1964, verheiratet, Tochter bei Aufnahme 4 Jahre;
angelernter Angestellter im Kopierladen, jetzt Rente

Auswertung 5% Jahr e nach dem Ereignis, 2 Jahre nach Entlassung von M utabor
Ereignis: SHT Herbst 1994 (Autounfall)

Aufnahme bei Mutabor: Oktober 1995

Entlassung bei Mutabor: Juli 1998

Symptome/Situation bei der Aufnahme
Rechtsbetonte Tetraparese
In alen Bereichen auf Hilfe angewiesen
Rollstuhl, in den Raumen weitgehend selbstéandiger Gebrauch
Im Freien mul er im Rollstuhl geschoben werden (Geschicklichkeit, Kraft, Aufmerk-
samkeit reichen nicht aus)
Laufen mit zwei Hilfspersonen, linkes Bein mul dabei passiv gesetzt werden, klammert
sichan
Schwere Orientierungsstérungen
Aufmerksamkeit, Belastbarkeit und Ausdauer stark herabgesetzt
Aggressive Ausbriiche, zunehmende Ehe- und Erziehungsprobleme
Sprache verwaschen und verlangsamt
Augenzustand nach Glaskorperblutung, Strabismus divergens rechts

Symptome/Situation bel Entlassung
Spasmusmuster konnen von Herrn C. leichter unterbrochen werden. Seine Belastbarkeit hat
deutlich zugenommen, auch die Freude an der Bewegung und die Bereitschaft, sich fordern
Zu lassen.
Korperpflege und Anziehen bewdltigt er weitgehend unabhangig. Er beteiligt sich auch an
der Hausarbeit und Betreuung der Tochter.
Bewegt sich in Innenrédumen vom Rollstuhl unabhangig
Nutzt den Rollstuhl selbstandig im Freien
Geht in Begleitung mit Stock im Freien
Findet die Schule der Tochter, mehrere Laden in der Umgebung und einen Treffpunkt mit
einem Freund (Ex-Mutabori)
Gemeinsame Aktivitéten mit Mutabores, gegenseitige Besuche, gemeinsame Urlaube ohne
Partnerinnen in der Heimatfamilie
Spricht gut verstandlich

Herr C. in der Gruppe am 24.5.2000:

Bei mir hat sich sehr viel verandert. Ich helfe jetzt meiner Frau, das hétte ich friiher nie getan.
Ich gehe alein einkaufen, mach die Betten, raum” die Spllmaschine aus.

Ich gehe alleine raus, nur mit Stock, ich fahre Rad, so eines, wie ich bei Mutabor hatte. Ich
hole meine Kleine von der Schule ab. Dann mach ich viel mit J. (7), auch Urlaub in Kroatien,
und dann natirlich ins Café gehen und Mé&dels aufreiGen.

Siehe Protokoll Angehdrigengruppe
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G. D. (3), geboren 1934; verheiratet; erwachsene Kinder, die in eigenem Haushalt leben
Ingenieur, derzeit Rente

Auswertung 6 Jahre nach dem Ereignis, 2 Jahre nach Entlassung von Mutabor
Ereignis: Schwerer Mediainfarkt links 1994 bei vorausgegangener TEP-Implantation bei Huft-
kopfnekrose links; Z:n. aortofemoralem Bypass rechts bei AVK 1993 und Z:n. Cholezyst-
ektomie bei Cholezystolithiasis 1993

Aufnahme bei Mutabor: Herbst 1995 mit 20 bis 25 Wochenstunden bis Herbst 1997,

danach bis Frihjahr 1998 mit max. 15 Wochenstunden, bis Herbst 1998 mit 10 Wochen-
stunden

Entlassung bei Mutabor: Herbst 1998

Symptome/Situation bei Aufnahme
Schwere Hemiparese rechts mit Sensibilitéts- und Wahrnehmungsstérungen
Stehen und Gehen nicht mdglich; braucht bei jedem Lagewechsel Hilfe; auch im Liegen
Rumpf instabil; Transfer nur mit 2 Hilfspersonen moglich
Schwere Aphasie und Sprechapraxiekeine verbale Verstandigung moglich; Ja/Nein-Code
und gestische Verstandigung nur unsicher moglich; Schreiben und Lesen nicht méglich
Subluxation der linken Schulter
Erhohter Tonus im rechten Arm/Hand, mud passiv gel6st werden vor jeder Handlung
Handlungsapraxie - er bleibt haufig in Handlungen ,héngen* — zum Beispiel bei der
Selbsthilfe
Kann haufig die Funktion von Gegensténden nicht erfassen
Depressive Krankheitsverarbeitung mit Phasen tiefer Verzweiflung und Resignation,
aggressive Reaktionen, keine Wahrnehmung oder Einfihlung fur seine Umgebung.
Vadlliger Rickzug auf sich selbst.

Symptome/Situation bel Entlassung
Fortbewegung innerhalb der Wohnung mit dem Rollstuhl selbstandig, genaues Rangieren
Treppenlifter kann selbstandig benutzt werden, einschliedlich differenzierter Bewegungs-
ablaufe (zurtickgreifen mit Rumpfrotation)
Freier Sitzam Bett moglich
Rumpf beugen und wieder aufrichten moglich — hat positive Auswirkungen auf die Selbst-
hilfeleistungen
Selbsthilfe weitgehend selbsténdig bis auf kleine Sicherungstétigkeiten (die vor allem
durch die schwierigen réumlichen Bedingungen beim Transfer nétig sind)
Erhohter Tonus im rechten Arm/Hand kann jetzt von ihm selbststéndig gel6st werden
Subluxation der linken Schulter ricklaufig; beginnende Funktion - alerdings noch nicht
alltagsrel evant
Kraftsteigerung
Apraktische Handlungen treten nur noch selten auf
Gehen und Treppensteigen mit viel Hilfe der Therapeuten mdglich (einige Schritte)
Weiterhin schwere Aphasie, aber der Umgang damit hat sich gedndert. Er kann mit dem
Ansprechpartner kooperieren, um die Verstandigung zu erleichtern.
Verbessertes Sprachverstandnis; bei einfachen Satzen und konkreten Inhalten weitgehendes
Verstehen moglich, schwierig bleiben abstrakte und komplexe Inhalte
Versucht seine therapeutisch erarbeiteten Mdglichkeiten verbal einzusetzen, alerdings
gelingt noch wenig.(Beispiel: gehauchtes Ja)
Versucht durch Schreiben und Zeichnen seine Kommunikationsmdglichkeiten zu erweitern
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Geht trotz seiner sehr eingeschrankten M dglichkeiten ans Telefon und versucht seiner Frau
zu Ubermitteln, wer angerufen hat

Nutzt aktiv die Freizeitmdglichkeiten, die ihm mit den schweren Funktionsstorungen
madglich sind - zum Beispiel Umgang mit der Sterecanlage

Ausgeglichene positive Stimmungslage; guter Antrieb (auch fir weitere Therapie und
selbstandig durchgefiihrte Ubungen)

Nimmt seine Umgebung und die Bedirfnisse nahestehender Personen wieder wahr und
versucht im Rahmen seiner Moglichkeiten, darauf einzugehen.

Die Ehefrau erkennt ihn wieder in seinem Wesen.

Versorgung mit Zivildienstleistenden wurde ,eingeschlichen* zur langerfristigen Ent-
lastung der Ehefrau

Nach Beendigung bei Mutabor soll die Krankengymnastik-Frequenz erhéht und ggf. eine
Ergotherapiepraxis hinzugezogen werden, um den motorischen Stand zu erhalten bzw. die
beginnenden Funktionen weiter auszubauen

Auswertung Juni 2000

Telefonat mit der Ehefrau am 24.07.2000:

Ilhr Mann kann inzwischen allein mit ihrer Hilfe (nicht nur mit Zivildienstleistenden oder
Therapeuten) einige Meter mit dem Vierpunktstock gehen (vom Wohnzimmer zur Toilette).
Die rechte Hand ist offen, wenig spastisch. Herr D. versucht sich immer mehr sprachlich
auszudriicken, und zum Teil gelingt ihm bei diesen Bemihungen sogar ein kréftiger Laut.
Allerdings sind die AuCerungen bislang noch kaum verstandlich. Dennoch hétten diese
Veranderungen ihrem Mann enorm Mut gemacht, sich weiter anzustrengen und neben der
Therapie in Praxen weiterhin auch viel selbst zu Gben. Durch eine Kur wurden beide sehr
unterstutzt. Allerdings war die pflegerische Versorgung in der Kurklinik nicht so gut, so dal
sie sehr viele Hilfestellungen fur ihren Mann tibernehmen mudte und sich selbst dadurch nicht
so gut erholen konnte. Sie wird nun fur den néchsten Aufenthalt die Versorgung so weit regeln,
dail sie auch ein/zwei Wochen allein wegfahren kann.

Der Hohepunkt der Freizeitgestaltung des vergangenen Jahres war fir Frau D. ein Klassen-
treffen ihres Mannes. Es habe ihnen beiden sehr gut getan, dall man fir ihren Mann als
Rollstuhlfahrer mitgedacht hat und trotz seiner Sprachbehinderung so rege mit ihm
kommuniziert wurde. Frau D. hatte das Gefiihl, endlich mal nicht alles regeln zu missen und
den Aufenthalt einfach genielien zu kénnen.

Ihr Mann baue sichtbar noch auf dem auf, was er bei Mutabor gelernt hat, und Ubernimmt
immer mehr selbst. Alltagliche Handlungen gelingen immer besser und schneller. Bel der
Selbsthilfe, dem Waschen und Duschen mud sie nahezu nichts mehr Gbernehmen. Sie stehe bei
den Transfers sichernd dabei. Das morgendliche Aufstehen beginne fir Herrn D. noch immer
im Bett mit motorischen Ubungen, die er eigenstandig durchfiihre. Auf dem Bett sitzend,
konne er Striimpfe und Schuhe selbst anziehen.

Die motorischen Leistungen seien deutlich besser geworden. Den Transfer von Sitz zu Sitz
kann er selbstandig. Uber den Stand unterstiitzt sie, indem sie den plegischen Ful setzt und das
Bein mit ihrem Bein stabilisiert. Der Rumpf ist noch mobiler geworden, und beim Gehen mit
Stock kann er das Gleichgewicht gut halten.

Bei der Logopéadie arbeite ihr Mann noch immer sehr aktiv mit und Ube auch aleine
regelmalig. Er versuche mit allen ihm zur Verfligung stehenden Mitteln zu kommunizieren.

Bei der altaglichen Routine wirde ihr Mann sehr mitdenken und Dinge auch vorausschauend
beginnen, z. B. den Tisch kurz vor Fertigstellung des Essens decken. Als regelméaiige Aufgabe
raumt er auch die Spilmaschine ein. Dies ist durch einen Kiichenumbau moglich geworden.
Ein Vorschlag der Mutabor-Therapeutinnen, im ersten Stock einen ,, Arbeitsplatz® fur ihn zu
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schaffen, sei noch nicht umgesetzt worden, wirde aber als néchstes angegangen. Zusammen
wurden dann noch Mdglichkeiten ertrtert, ein Bewegungsbad zu nutzen oder in einer Ein-
richtung handwerklich aktiv zu werden.

Vereinzelt ist Herr D. jetzt schon mal bis zu drei Stunden aleine. Die Versorgung mit Zivil-
dienstleistenden klappt gut an den beiden Tagen, an denen Frau D. arbeitet.

Auf ihren eigenen Zustand angesprochen, erzéhlt Frau D., dal sie durch die fortwahrende
Versorgung sehr belastet sei, zudem sie diese auch Uberwiegend alleine leiste (die Kinder sind
beide nicht in Minchen). Besonders bedriicke sie aber auch die Sorge, was geschehe, wenn
mal etwas mit ihr wére (sie hat auch immer wieder gesundheitliche Probleme). Trotz aller
Gewohnung an den veranderten Zustand ihres Mannes ist sie phasenweise noch immer sehr
traurig dartber, auf wie vidl sie verzichten mud. Sie hatten viele Plane fir den Ruhestand, die
jetzt nicht mehr durchfihrbar sind. Aber auch die Méglichkeiten, als Ehepaar den Alltag zu
gestalten, sind deutlich verandert (Sexualitét, Austausch bei wichtigen Entscheidungen). Hier
fehlen ihr auch die Gesprache bei Mutabor.
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B. E. (4), geboren 1964; Blroangestellte, jetzt Rente und Teilzeitarbeit

Auswertung 8 Jahre nach dem Ereignis, 3 Jahre nach Entlassung von M utabor
Ereignis: SHT im Ende 1992 (Reitunfall)

Aufnahme bei Mutabor: Oktober1993

Entlassung bei Mutabor: Februar 1997

Weiter sporadische Krisenintervention am Arbeitsplatz

Durch Entladklinik Anmeldung in Beschitzender Werkstétte und Wohnheim, Anmeldung bei
Mutabor durch Eltern

Symptome/Situation bei Aufnahme Mutabor
Armbetonte Hemiparese rechts und Parese des linken Beines, selbstandig gehfahig
Deutlich eingeschrénkte Grob- und Feinmotorik in Hand/Arm, Hypertonus
Schwere Sprechapraxie, Wernicke-Aphasie
Konzentration und Aufmerksamkeit schwer eingeschrankt (schléft immer wieder in der
Therapie ein)
Ruckkehr in ihr Kinderziimmer in der Wohnung der Eltern, wird weitgehend von ihnen
versorgt
Verhandlungen mit Arzten oder Amtern fiihren die Eltern
Zunehmende Isolation

Symptome/Situation bel Entlassung
Verringerung der Spastik in Bein, Arm und Hand
Deutliche Zunahme von Beweglichkeit und Belastbarkeit. Die von der Hemiparese
betroffene Seite wird mit zunehmender Selbstverstandlichkeit im Alltag eingesetzt.
Frau E.s Mdglichkeiten sprachlicher Verstdndigung haben deutlich zugenommen, sowohl
die expressive Sprachkompetenz als auch das Sprachverstdndnis, ebenso Lesen und
Schreiben. Sie verschafft sich ein gutes Verstandnis fir Situationen durch die Kombination
mehrerer Informationskanéle (Lesen, Sprache, Bilder, Handlungen). Bei Schriftsprache und
Benennen konnten im AAT (Token-Test) signifikante Verbesserungen festgestellt werden.
B. ist wieder in ihre eigene Wohnung zuriickgekehrt und versorgt sich selbst.
Kummert sich selbsténdig um ihre Angelegenheiten, einschliellich der Entscheidungen
Uber die Fortflihrung oder den Abbruch von Therapien und die erforderlichen Schritte dazu.
Sie wurde bei ihrem ehemaligen Arbeitgeber an einen anderen Platz integriert und dort von
Mutabor eingelernt und in Krisen begleitet.
Sie hat bei Mutabor fir den Fihrerschein-Test trainiert, den Test bestanden und den
Fuhrerschein zurtickbekommen.
Kauft ein Auto und tbt mit den Therapeuten fahren.
Ruckkehr in den Reitverein, erste Reitversuche
Kontakte zu Patienten und im Reitverein

Telefonat mit der Mutter am 3.5.2000

»Mutabor hat ihr wirklich was gebracht, ich mein auch seelisch, es geht ihr gut, sogar sehr gut.
Sie traut sich was. Ja, sie freut sich wirklich wieder, ist wieder gern auf der Welt. Sie geht
intensiv reiten, lebt in ihrer eigenen Wohnung, kriegt das alles gut hin und drei Tage in der
Woche geht sie in die Arbeit. Das macht sie mit Begeisterung, wirklich. Zwar nur 2%z Stunden
und einmal 3, aber nur, weil man ihr sonst das Geld von der Rente abzieht, sie wiirde gerne
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mehr arbeiten. Sie ist glicklich mit der Arbeit. Sie geht auch noch zur Sprache und Kranken-
gymnastik, aber das regelt sie ganz alleine, auch mit dem Arzt. Die kriegt jetzt hin, was sie
will.

Schade ist, dal die Gruppe sich verlaufen hat, mit der sie bei Mutabor immer was unter-
nommen hat. Die gibt eswohl nicht mehr? Das wéare schon schon, wieder so was zu finden.
Das Wichtigste fur B. bei Mutabor war wohl die intensive Beziehung zu den Therapeuten und
zu den anderen Patienten. Dadurch hat sie so viel wieder gelernt. Das Wichtigste fir mich war
das Gefuhl, ich kann beruhigt sein, weil die Tochter in guten Handen ist und wir wieder was
erwarten konnten. Es gab wieder was, was man erwarten konnte, es hat sich wieder was getan.

B. in der Gruppe am 25.5.2000

Ich gerne Arbeit, Arbeit toll. Rente und Arbeit. Sehr gut.

Behindertensport, ich. Rollis- und ich helfen.

Ich gerne Urlaub, sparen, viel.

Reiten - siichtig! Ah!

Laufen schwierig. Reiten so: Nase hoch, so! Wenn fertig Reiten - Laufen, schwierig wieder
(la0t die Schultern hangen).

Autofahren! Ich lernen mit Mutabor, Gott sei Dank! Uben, Test, Probieren mit Mutabor, Gott
sei Dank!

Fahren BMW, nach Unfall besser BMW, gut.

(Das erste Auto, mit dem sie wieder gelibt hatte, war ein weiler Mercedes.)

Und Samstag Flohmarkt. Gurtel, wieviel? Sag! Eins Mark!

Freunde: Vor dem Unfall viele, alles gut, ach B., gut, gut. Nach dem Unfall: nichts, keine
Freunde. - Jetzt andere, andere Freunde.

Und Mutabor-Stammtisch, Donnerstag, Schlachthof.
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A. E. (5), geboren 1940; verheiratet, Hausfrau, sporadisch Teilzeitarbeit, Aushilfen; derzeit als
Geringbeschéftigte in der Pflege

Auswertung: 5%z Jahre nach dem Ereignis, 3%2 Jahre nach Entlassung bei M utabor
Ereignis: vorderer Mediateilinfarkt links Herbst 1994

Aufnahme Mutabor: Herbst 1995

Entlassung bei Mutabor: Ende 1997

Symptome/Situation bei Aufnahme
Hemiparese rechts
Arm und Hand fast plegisch, subluxierte Schulter, Wechsel zwischen Schonhaltung und
Uberforderung
Gehen und Stehen mit Unterstiitzung moglich
Aphasie, Alltagsverstéandigung relativ gut, Einschrankung bei komplexeren Themen
und/oder emotionaler Erregung. Frau E. leidet sehr darunter, dann nicht mehr verstanden zu
werden.
Dysarthrie
Schwere depressive Verstimmung, Eheprobleme aus der Zeit vor der Erkrankung; ergeb-
nislose Paar- und Einzeltherapien vor und nach der Erkrankung

Symptome/Situation bei Entlassung
Arm und Hand werden ausdauernd eingesetzt, auch die Schulter ist gut belastbar. Fr. E.
kennt die Grenzen, aber auch die Mdglichkeiten
Ausdauerndes, sicheres Gehen und Stehen ohne Hilfe
Versténdigung bei Alltagsthemen sehr gut. Fihrt jetzt aber auch Verhandlungen mit
Amtern und Arbeitgebern
Dysarthrie nicht mehr auffalig
Eheproblematik unverandert. Aufmerksamkeit gegentiber den Enttauschungen der Bezie-
hung und gegeniiber den eigenen Verstimmungen schwankt. Beziehungen zu Freundinnen,
Geschwistern und der Tochter stabilisieren sich. Neue Bekanntschaften und Unter-
nehmungen mit Ex-Mutabores.
Arbeitet im Altersheim as Geringbeschéftigte, weil sie noch keine Rentenanwartschaft
begriindet hat.

Frau E. in der Gruppe am 24.5.2000

Also, fang ich erst mal mit der Arbeit an. Ich hab ja in der Wascherei gearbeitet, hier zum
Schlud, zuerst im Altersheim, so einfache Arbeiten. In der Wascherel Stiicke zusammenlegen,
wegrdumen, 8 Stunden, zwel Tage hintereinander. Und dann hat sie gesagt, jetzt missen Sie
morgen wieder kommen, neu anfangen, vertreten. Ich brauch das wegen Rente. Reicht noch
nicht bel mir. Nicht viel Zeit. Und dann bin ich umgefalen und war weg und habe einen
Schédel basis-Bruch, dann im Krankenhaus und 8 Tage in Haar, die Leute wollten was finden,
warum das passiert ist. Haben aber leider nichts gefunden. Dann keine Arbeit mehr. Und dann
habe ich was Neues gefunden, eine Bekannte. Ich pflege eine Frau. Wichtig, dal die Leute
Urlaub haben und frei haben. Da mache ich es dann fur die Frau. Aber zu wenig.

Und da habe ich jetzt eine Bitte: Ob ich in Neuperlach im Krankenhaus arbeiten? Herrn Orth
sagen (Mutabor Arbeitsassistenz), dal er mich anruft, mir dabei hilft.

Christine, meine Tochter, 8 Monate in Thailand und jetzt wahrscheinlich sogar 12 Monate.
Schon hart, die einzige Bezugsperson, nein, doch gute Freundin, und zu den Geschwistern
gefahren. Das war sehr schon.
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Ich hab die Kunst gelernt hier, es wieder hinzubringen. Aber die Kunst geht nicht so weit, dal
ich meinen Mann fur mich einnehmen konnte. Oktober, November, Dezember Uberhaupt nichts

mit mir geredet. Dann wieder, aber ,, Du bist so graudlich™ und so.
Jetzt macht mir das nicht mehr so viel aus. Ich jetzt Akupunktur, ja, tut mir einfach gut.

Irgendwas ist dabei, dail ich mich nicht mehr so aufregen mud.
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P. F. (6), geboren 1940; verheiratet, Ingenieur, jetzt Rente und ehrenamtliche Arbeit fir das ein
Museum

Auswertung 5% Jahr e nach dem Ereignisund ¥2 Jahr nach der Entlassung von M utabor
Ereignis: subtotale Media-Infarkte Ende 1994 und Anfang 1995

Aufnahme bei Mutabor: Frihjahr 1996

Entlassung Mutabor: Ende 1999

Symptome/Situation bei der Aufnahme
Deutliche Stérungen bei Aufmerksamkeit und Handlungsplanung
Gestortes Problemldseverhalten, stark herabgesetzte Verarbeitungsgeschwindigkeit von
Informationen.
Visueller Neglect links
Wenig Kompensation der armbetonten Hemiparese links
Erhohte Anfallsbereitschaft, Angst vor Anfallen. Auch deshalb sehr viel weniger Aktivi-
téten, als es seinem Naturell und seiner bisherigen Lebenswel se entspricht
Herr F. meidet moglichst die Konfrontation mit seinen Behinderungen, wartet auf seine
Wiederherstellung. Bis dahin winscht er sich Versorgung, die von der Ehefrau auch
Ubernommen wird.

Symptome/Situation bei Entlassung
Interesse an friiherem Hobby Eisenbahn und Modellei senbahn
Entsprechende Kontakte mit zwei Mutaboris
Akzeptanz gegentiber der Forderung, sich an der Alltagsversorgung zu beteiligen,
Ubernimmt selbsténdig Aufgaben im Haushalt
Deutliche Verbesserungen bei Neglect und Orientierung
Verbesserung der korperlichen und kognitiven Belastungsfahigkeit
Verbesserung der motorischen Kompensation
Realistischere Einschétzung seiner Perspektiven
Deutliche Zunahme der KompromiGfahigkeit bei Zielsetzungen, pragmatischere Vor-
gehensweisen, Zunahme der Eigeninitiative

Herr F.in der Gruppe am 24.5.2000

Ja, ich mud Kompromisse machen. So, wie ich es mir gewtinscht habe, geht es nicht. Ich wollte
das mit meiner Modelleisenbahn hinkriegen, aber ich habe lernen miissen, dall das nicht geht
mit meiner linken Hand, das Schrauben und die Montagesachen, das geht nicht.

Obwohl, der Meister hier in der Werkstatt, der Reinhard Ebner, der hat mir ja da viel geholfen
und mich schon sehr unterstiitzt und wir haben diesen Schaukasten gemacht miteinander und
da stell ich jetzt meine Eisenbahn aus. Und dann gehe ich noch mit D. (Ex-Mutabori) zum
Eisenbahner-Stammtisch und wir fahren auch mal nach Nlrnberg zu einer Ausstellung und
dann binich natirlich noch beim M utabor-Stammtisch.

Und dann bin ich relativ selbstandig geworden, das fallt mir schon gar nicht mehr auf, nur hin
und wieder habe ich einen lichten Moment, dann erinnere ich mich, wie das war, wie ich an-
gefangen habe bei Mutabor - und jetzt fahre ich aleine in die Stadt. Ich gehe einkaufen und ich
halte den Hof in Ordnung, sonst gibt es Schwierigkeiten mit der Hausverwaltung. Meine Frau
und ich haben eine Drei-Zimmer-Wohnung gekauft mit Gartenanteil; meine Frau will, dall ich
den Garten mache, aber das will ich nicht. Ich habe keine Lust auf Gartenarbeit. Aber den Hof,
das geht in Ordnung. Ich giele auch die Blumen und sorge fir das Katzenfutter, auch um die
Tierarzt-Termine kiimmere ich mich.
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Und dann bin ich jaimmer noch beim Werftverein, ich hab nur nichts mehr machen kénnen.
Aber das hab ich ja wieder gelernt hier. Der Werftverein, die arbeiten ausschliellich fir das
Deutsche Museum. Jeden Samstag von 14 - 18 Uhr, wenn ich dann heimgehe, wenn ich daraus
gehe, dann bin ich ein glucklicher Mensch. Das macht so viel Spal, mit den Menschen
zusammen zu sein und da zu werkeln. Montagearbeiten gehen eben nicht, schrauben geht nicht
- aber streichen! Ich streiche die Schiffe, die Farbe mu( runter und dann streichen. Ja, das
mach ich.
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J. G. (7), geboren 1941; verheiratet, erwachsene Tochter mit eigenem Haushalt
Rechtsanwalt, derzeit Rente und Hausmeisterei

Auswertung 6 Jahre nach dem Ereignisund 2 Jahre nach Entlassung bei M utabor
Ereignis. Operationen eines Ganglioms am rechten Seitenventrikel Sommer 1994
Aufnahme bei Mutabor: Frihjahr Mérz 1995

Entlassung bei Mutabor: Sommer 1998

Symptome/Situation bei der Aufnahme

Die korperlichen Symptome hatten sich weitgehend zurtickgebildet. Geblieben sind:
Schwerste Beeintréchtigungen der kurz- und mittelfristigen Gedéchtnisleistungen
Schwere Einschrankungen bei der Handlungsplanung und im prospektiven Denken
sowie bel der alltagspraktischen Problemlésung und
in der zeitlichen und situativen Orientierung
Schwere Antriebsminderung, Depressionen
Versorgung durch die Ehefrau, die zusétzlich die schon bisher geleistete Aushilfsarbeit a's
Verkauferin in einer Boutique in einen Halbtagg ob umwandelte und alle notwendigen Ver-
handlungen mit Amtern, Wohnungsgese!lschaften, Banken usw. tibernahm, die vorher aus-
schliedliche Doméane des Ehemanns waren.
Ziel des Patienten und seiner Ehefrau: Rickkehr in den Beruf des Anwalts. Dahinter
standen auch finanzielle Grinde. Es gibt keine ausreichende Altersvorsorge und die Kosten
fur eine représentative Wohnung driickten auf den Lebensstandard. Mindestens genauso
wichtig aber war die Wiederaufnahme des Berufes als Symbol fir die Wiederherstellung
des Menschen vor seiner Erkrankung. Herr G. wollte wieder der alte sein, seine Frau wollte
ihn wieder so haben - und Freunde und Bekannten warteten auch auf seine Rickwandlung.

Symptome/Situation bei der Entlassung
Fortschritte bei der alltagspraktischen Problemldsung, der Handlungsplanung und der zeit-
lichen und situativen Orientierung
Bel den Gedéchtnidleistungen wurden teilweise deutliche Verbesserungen erzielt, aber kein
System gefunden, innerhalb dessen sie verladlich abrufbar waren. Deshalb blieben zu grole
Schwankungen, um sie auch nur rudimentér beruflich zu verwerten (monatelange
Abklarung in 2 Kanzleien, davon eine vertraut aus der Zeit vor der Erkrankung).
Herr G. lernte (aus seiner Sicht als Ubergangstsung bis zur Berufstétigkeit) sich selbst zu
versorgen und im Haushalt mitzuhelfen, um die berufstétige Ehefrau zu entlasten.
Als eine Enkelin geboren wurde, stellten wir Training von Handlungsplanung,
Probleml6ésung und Feinmotorik in der Holzwerkstatt fur ihn auf die Fertigung von
besonderem Spielzeug (Schaukelelefant mit Prachtsattel, Karussell u.&) um. Dadurch
gewann er innerhalb der Familie, aber auch im Freundeskreis etwas von dem Nimbus des
Besonderen zurlick, den er vorher hatte. Er konnte wieder Uberraschen.
Vor Ort trainierten Mitarbeiter von Mutabor - in Absprache mit der Anwaltsvereinigung -
Herrn G. ein Jahr in konkreten Hausmeisteraufgaben und fertigten mit ihm entsprechende
externe Gedankenstiitzen und Handlungspléne an. Herr G. konnte dadurch eine Haus-
meisterel  Ubernehmen, was den Wechsel in eine sehr ansprechende, aber glnstige
Wohnung der Anwaltsvereinigung erméglichte. Damit entlastet er die Familienfinanzen
deutlich.
Versuche, im Freundeskreis wieder als Laienspiel-Regisseur zu fungieren, schlugen fehl,
aber gaben den Ansto( zu einer Theaterauffihrung bei Mutabor, die auch den anderen
Patienten und Angehdrigen sehr viel Spall machte.
Er war der Kalif Storch, der sich mit dem Zauberwort Mutabor wieder in seine eigentliche
Gestalt zuriickverwandelte.
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Herr G. in der Gruppe am 24.5.2000

Es geht mir relativ gut.

Den Hausmeisterjob hab ich noch, das mache ich auch alles, geht ziemlich problemlos. Jetzt ist
es ein biGchen blod bei dem Wetter mit Unkraut zupfen, schon fast urwaldmadig, aber trotz-
dem ist es gut, keine Probleme. Da gehe ich auch heute noch nach dem Plan vor, den wir da
erarbeitet haben bei Mutabor. Damit habe ich mich eigentlich jetzt recht gut eingerichtet.

Und dann bin ich in der Seidl-Villazum Theaterspielen, also wie hier in der Villa Mutabor, da
haben wir ja auch Theater gespielt. Da erinnern sich vielleicht noch einige. Wir haben
aufgefuhrt, zweimal letzte Woche, die Kleinburger-Hochzeit von Brecht. Und nachdem ich mir
den Text so schlecht merken kann, das kennen wir ja hier von der Auffuhrung, da wurde
Brecht fir mich umgeschrieben. Es gibt jetzt da einen Grolvater dabei und der redet einfach
Blddsinn und ich bin dieser GroQvater und darf das Textbuch vor mir liegen haben.

Und dann mache ich einmal in der Woche was mit I. (2) und manchmal machen wir auch was
mit den Frauen. Und im Herbst probier ich esin der Volkshochschule mit Spanisch.

In den Urlaub fahre ich auch ganz gern mit 1., geht recht gut mit uns.

Siehe Protokoll Angehdrigengruppe



39

I. G. (8), geboren 1953; verheiratet; Krankenschwester, Stationsleitung; jetzt Rente
Teilnahme an Kulturgruppen des regionalen Sozial psychiatrischen Dienstes

Auswertung ca. 8 Jahre nach dem Ereignisund ca. 2 Jahre nach der Entlassung von
M utabor

Ereignis: hypoxischer Schock nach Insulin-Uberdosis 1992

Aufnahme bei Mutabor: Fruhjahr April 1993

Entlassung von Mutabor: Sommer 1998

Symptome/Situation bei der Aufnahme

Fr. G. ist schwer suizidgefahrdet; sie wurde deshalb wahrend der klinischen Behandlung
zweimal in die geschlossene Psychiatrie eingewiesen.

Depressiv, leicht erregbar, aggressive Ausbriiche

Massive Gedéchtnisprobleme, kein Tag zu Tag-Gedachtnis

Kein Einsatz von Gedéachtnishilfen

Eingeschrankter Abruf altgewohnter Handlungen

GroQe Probleme beim Erlernen neuer Handlungen

Schwere Orientierungsprobleme

Gravierende Eheprobleme, Partner ist Alkoholiker. Bis zu dem Suizidversuch hat sie sich
um alles gekiimmert und er sich darauf verlassen.

Keine familidre Unterstiitzung, weil die Partnerwahl midbilligt wird, allerdings beidseitige
Kontaktwiinsche, denen sie wegen ihrer Behinderungen nicht nachkommen kann. (Kann
sich nicht in offentlichen Verkehrsmitteln orientieren, nicht am Individualverkehr teil-
nehmen, verlauft und verfahrt sich hoffnungslos. Angstigt und &rgert sich dabei extrem).
Nimmt Anti-Depressiva unregelmaiiig, einigt sich nicht mit dem Psychiater. Bricht den
Kontakt zu ihm ab, weigert sich, einen anderen aufzusuchen.

Zidlevon Frau G.:

Ruckkehr in die Arbeit als Krankenschwester, einziges Zugestandnis: nicht mehr als
Stationgleitung, da dies zu anstrengend sei.

Bergsteigen und Wandern ohne Begleitung (Einsamkeit und Unabhangigkeit)

Der Partner mud den Alkohol aufgeben oder aus der gemeinsamen Wohnung ausziehen.

Symptome/Situation bei der Entlassung

Nicht mehr suizidal

Keine Psychopharmaka

Kann zielgerichtete Kooperationen mit anderen eingehen und aufrechterhalten

Fur sie ertragliches Arrangement mit dem Partner

Treffen mit Familienangehdrigen an deren Wohnorten

Selbstversorgung gesichert

Weitgehende Selbstandigkeit, auch bei der Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel

Wandern und Bergsteigen mit und ohne Begleitung

Einbindung in die Angebote des sozialpsychiatrischen Dienstes ihrer Wohngegend, durch
Mitarbeiterin Mutabors initiiert und in der ersten Zeit begleitet

Durch Mutabor eingeleitete und begleitete einfache Arbeitsversuche in Altenheimen und
Kinderbesuchsdiensten mit der Erfahrung fur Fr. G., dall sie sich nicht den Anweisungen
anderer unterordnen méchte und schnell in Gberfordernde Stuationen gerat, in denen sie
Uberreagiert. Sie verzichtet auf Weiterfihrung der Arbeitsversuche.
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Frau G. in der Gruppe am 24.5.2000

Ich gehe in verschiedene Gruppen, die gehdren zur Kulturgruppe vom sozial psychiatrischen
Dienst, da bin ich jamit der Frau Schweizer hingegangen, a's es bei Mutabor aus war. Dawird
einmal im Monat geplant fur drei Termine. Da gehe ich wandern oder in die Oper, Aus-
stellungen und so. Das ist ganz gut. Aber das geht halt nur Gber die Sozialpsychiatrie, das geht
halt sonst nicht.

Ich mache auch alles selber. Ich habe das bei Mutabor gelernt, mich zurechtzufinden. Ich
schaffe jetzt alle Wege im S-Bahn-Bereich, und an Ostern habe ich die Familie im Schwarz-
wald getroffen und ich bin alleine hingefahren. Manchmal kommt es schon noch vor, dal ich
so witend werde, wie friher, das gibt’s schon noch. Zum Beispiel letztens, as die U-Bahnen
gewechselt haben, da bin ich dann dagestanden. Aber das habe ich eben hier gelernt, mir dann
Hilfe zu holen und das mache ich jetzt auch. Wie gesagt, ich schaff den ganzen S-Bahn-
Bereich und auch das an Ostern bis in den Schwarzwald, das hab ich eben hier gelernt.

Meinen Haushalt schaff ich ja schon lange, mit meinem Mann ist alles beim alten. Na ja, aber
ich bin halt nicht allein.

Und dann eben noch der Mutabor-Stammtisch. Und da frag ich jetzt auch, ob das im
Stemmerhof auch was fir Menschen wird, bel denen es nicht mehr Uber die Kasse |&uft.

Das war namlich sehr gut.
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W. J. (9), geboren 1957; Postangestellter, jetzt Rente

Auswertung 3% Jahre nach Ereignis, % Jahr nach Entlassung von M utabor

Ereignis: Schweres SHT nach Treppensturz 1996. Wurde nach dem Klinikaufenthalt stationdr
gefordert, dann wegen Finanzierungsproblemen in ein Appartement im Olympiadorf verlegt -
versorgt von einem Pflegedienst. Der Allgemeine Sozialdienst vermittelte Herrn J. zu Mutabor.
Aufnahme bei Mutabor: Herbst 1998

Entlassung bei Mutabor: Herbst 1999

Symptome/Situation bei Aufnahme
Beinbetonte spastische Tetraparese
Ausgepragte Rumpf- und Standataxie
Kopfhaltetremor
Gesichtsfeldausfall rechts
Organisches Psychosyndrom, Abbruch der Kontakte zu friheren Freunden, V ereinsamung
Selbsthilfe mul weitgehend vom Pflegedienst geleistet werden.
Herr J. kann das Haus eigensténdig nur mit E-Rollstuhl verlassen. Er hat jedoch groGe
Schwierigkeiten mit der Bedienung und
Kommt deshalb in den Geschéften nicht zurecht
Einkaufen, Essenzubereitung und Wasche werden Uber den Pflegedienst geregelt

Symptome/Situation bei Entlassung
In der Kdrperpflege selbstandig
Geht mit Rollator ohne Begleitperson zum Einkaufen
Bendtigt keine Hilfe mehr bel der Korperpflege, Essenzubereitung und Versorgung der
Waésche, nur noch bel einem gréderen Wohnungsputz.
Pflegt Kontakte zu Freunden
Fahrt alleine zur Mutter mit dem Zug.
Regelt mit seinem Betreuer die finanziellen Angelegenheiten (Schulden)

Auswertung Juli 2000

Mir geht es sehr gut. Ich kann jetzt rausgehen ohne Rollator oder Stock. Ich gehe bis zum
Olympia-Einkaufszentrum und trage die Sachen selbst mit dem Rucksack. Bei grolien Ein-
kaufen hilft mir ein Freund tragen.

Die Ataxie ist schon noch immer wieder in den Armen da, aber nicht standig und ich passe auf,
dassich mich nicht Uberfordere.

Ich habe meine Mutter im Heim mit dem Zug besucht. Ich bin mit ihr spazierengegangen. Sie
hat Bauklotze gestaunt, dass ich tUberhaupt keinen Rollstuhl und sonst auch keine Gehhilfe
mehr brauche.

Ich kann in die Badewanne ohne Lifter steigen, brauche niemand mehr im Bad. Mein Sehen
hat sich auch noch mal verbessert. Ich brauche keine Prismenbrille mehr. Mein Gesichts-
feldausfall ist schon noch etwas da. Aber ich kann damit umgehen.

Mein Elternhaus habe ich verkauft. Ich werde mir von dem Geld demnéchst eine eigene
Wohnung kaufen. Da unterstiitzt mich mein Betreuer.

Krankengymnastik habe ich weiterhin. Das tut mir immer noch gut.

Mir geht es jetzt wirklich richtig gut. Es geht alles viel leichter. Sagen Sie viele Grude an alle
meine Therapeuten.
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P. L. (10), geboren 1955; verheiratet, 2 Kinder, bei Aufnahme 9 und 13 Jahre
Ingenieur; jetzt Rente, Aushilfsarbeiten in einer Schule und Beginn einer Kooperation mit der
Ehefrau

Auswertung 4% Jahr e nach der Operation und 2 Jahre nach der Entlassung aus der
Tagesst tte

Ereignis: OP einer Dermoidcyste links fronto-temporal Ende 1995

Symptomatische Grand mal-Epilepsie; chronisches subdurales Haematom li. fronto-temporal,
operative Entlastung Anfang 1996

Aufnahme Villa Mutabor: Anfang 1996

Entlassung Villa Mutabor: Herbst 1999

Versuche zur Arbeitsintegration bzw. Tagesstrukturierung gehen weiter

Symptome/Situation bei der Aufnahme
Rest-Aphasie nicht klassifizierbar, da sprachliche und
neuropsychologische Defizite Uberlappen, (u.a. Planen, Problemldsen, deutlich reduzierte
kognitive V erarbeitungsgeschwindigkeit)
Hemianopsie, die ihn im Verbund mit den Sprachschwierigkeiten beim Umgang mit
Texten schwer behindert
Hemiparese rechts, deutliche Einschrankungen nur noch in der Belastbarkeit
Reaktiv-depressive Verstimmungen, Gefiihle von Schuld und Versagen, Angst vor Verlust
der familiéren Beziehungen
Hilflosigkeit im Umgang mit den Forderungen des Umfeldes
Verlust aller bereits wiedergewonnenen Sprachkompetenz in zentralen Beziehungssitua-
tionen, in ambivalenten oder fordernden Partnersituationen, gegeniber einem pubertér
widerspenstigen Sohn, der verwirrt und witend reagiert, wenn der Vater nicht mehr die
gewohnten Kompetenzen zeigt; es aber andererseits genielit, dall der Vater ihm auf Un-
verschdmtheiten nicht rausgeben kann, gegentiber einer vor ihm weitgehend abgekapselten
Tochter, die fir ihn immer mehr an Gestalt und Plastizitét verliert.
Der Junge reagiert mit Aggressionen und kleinen Diebstahlen, die Tochter mit Asthma und
Allergien. Familientherapeutische Versuche bleiben erfolglos.

Symptome/Situation bei der Entlassung
Deutlicher Ausbau von Sprachkompetenz und Sicherheit im Ausdruck
Beides kann aber nur genutzt werden, wenn die Situation Uberschaubar ist und ihm Kom-
petenzen zur Verfligung stehen, die er selbst erkennen kann. Sobald ihn Gefuhle be-
dréngen, etwas zweischneidig wird, ist er nicht mehr in der Lage, das Gehorte zu ver-
arbeiten, eine Stellung dazu zu finden und sich dartiber zu versténdigen.
Wir haben mit ihm daran gearbeitet, die Spur zu andern: Statt immer wieder bei Partner-
gesprachen zu verstummen oder das Verkehrte zu sagen und erneute Enttéuschung oder
Verdrgerung auszulosen, schenkt er seiner Partnerin z. B. einen kleinen Band Liebes
gedichte, wenn sie dringlich darauf wartet, dal er ihr endlich sagt, was er eigentlich noch
an ihr schétzt, auler ihrer taglichen Unterstiitzung.
Statt immer wieder um die Kinder zu werben oder mit ihnen den Kampf aufzunehmen,
suchten wir gemeinsame Aktivitéten, bei denen er gleichziehen oder sich fit machen kann:
Fahrradtouren, Wanderungen, das Interesse der Tochter fir den Garten, Arbeit am Com-
puter. Aussage der Partnerin: ,Nach der Klinik konnte er den Computer nicht einschalten,
jetzt ist er praktisch wieder auf dem Laufenden. Das hat viel damit zu tun, dal die Kinder
ihn jetzt wieder fur voll nehmen. Das merke ich daran, dal sie ihn wieder normal fordern
und auch erwarten, dal er es kann.*
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Herr L. bel einem Gespr chim Juli 1998

Ich bin ein Mensch, der sich immer mehr......, immer mehr reduziert.

Frdher, - ich hab die ganze Woch' gearbeitet und am Samstag war ich beim Bergsteigen und
am Abend in der Hutt'n, da hab ich mit 20 Leut' auf einmal geredet und gesungen und ge-
lacht. Wunderbar war das und noch nicht mal eine Anstrengung.

Heut' hab ich noch zwei Freunde, die seh ich hdchstens zweimal im Jahr - und das ist auch
noch zuviel, weil ich ja doch nichts von dem verstehe, was sie erzédhlen, und wenn ich was
verstehe, dann sag ich das Verkehrte, was nicht darauf paii.

Dann hab ich noch eine Frau, die immer langer arbeitet, oft bis spét in die Nacht, und dann hat
sie auch noch was vor. Und ich hab Kinder, die laufen davon, wenn ich komm, und ich bring
nicht raus, wasin mir drin ist.

Gespr ch im November 2001

Mir geht's ganz gut. Ja, was mach ich? Ich arbeit mit meiner Frau, d. h. ich arbeit nicht mit der
G. Ich mach halt..., also ich geh grad einkaufen. Ich mach das alles, waschen und kochen, ja,
und aufrdumen. Wie's mir dabel geht? Na ja, einmal traurig, einmal gut, sowie bel anderen
Leuten auch. Am Montag immer, daist es schon, da geh ich mit E. (11). Wir zwei, wir gehn da
wandern, praktisch jeden Montag. Das machen wir immer noch.

Die Kinder? Also E. ist in Minchen, da macht er jetzt eine Schule mit drei Jahren, ja, die
Realschule. Und daist er gut. Er wiederholt halt jetzt eine Klasse, aber er hat Zweier und sogar
Einser. Ja, ja, auf jeden Fall, wenn er das schafft, dann ist er auf der sicheren Seite, das stimmt
schon, das haben wir geschafft. Und die L. macht die FHS, aber die war ja immer gut in der
Schule. Aber sieist auch nicht mehr krank, nein, auch keine Allergie mehr.

Die Kinder gehen halt friih aus dem Haus, die G. ist mit ihren Seminaren nebenan und ich
mach so alles. Mittags koch ich, dagibt's was Richtiges, Gemise, Fleisch und dann so was von
Maggi driber, das schmeckt dann schon . Ob die sich freuen? Von den Kindern wird das nicht
so angesehen, was ich da mache. Das seh ich schon, wenn die reinkommen, den Deckel
aufmachen und einen Lo6ffel voll probieren. Ja, doch G. ist schon zufrieden, sehr zufrieden,
ganz begeistert, mochte ich sagen. Nein, mehr Zeit hat sie nicht, auch wenn sie im Haus
nebenan arbeitet. Vielleicht ein bisserl mehr. Aber sie hat Stress.

Also, wenn sich bei Mutabor was tut, also ich mein, wenn das was wird, dal wir auch wieder
mittun kénnen, dawar ich gleich dabei.
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E. O. (11), geboren 1953; verheiratet, keine Kinder
Konditor; derzeit Rente und Hausmann

Auswertung 6 Jahre nach dem Ereignisund 1 Jahr nach der Entlassung von M utabor
Ereignis: Mediadteilinfarkt links 1994

Aufnahme bei Mutabor: Januar 1996

Entlassung von Mutabor: Januar 1999

Symptome/Situation bei der Aufnahme

Globalaphasie mit Sprechapraxie, teilweise zurtickgebil det

Sensomotorische Hemiparese rechts, teilweise zuriickgebil det

| deomotorische Apraxie

Nur sehr begrenzter Einsatz der zuriickgewonnenen sprachlichen und motorischen
Fahigkeiten

Keine Aktivitdten ohne Fremdinitiierung

Schwere Depression, Wesensveranderungen, Stimmungsschwankungen, sient keine Zu-
kunftsperspektiven

Sogenannte ,, appellative, parasuizidale Handlung“ (Definition der Tagklinik), Schnittver-
letzung ohne nennenswerten Blutverlust

Aulert keine Wiinsche und Abneigungen, erwartet aber von seiner Umgebung, dall seine
W uinsche wahrgenommen und befriedigt werden

»Klammert* nach dem Empfinden der Ehefrau extrem. Trotz ihrer Berufstétigkeit beteiligt
er sich nicht am Haushalt, weil er krank sei.

Sehr hohe Erwartungshaltung an Psycho- und alternative Therapien von Seiten beider
Partner; aus der Aphasie stammende V erstandigungsprobleme werden von beiden auf die
psychol ogische Ebene verschoben.

Symptome/Situation bel der Entlassung von Mutabor

Deutlicher Ausbau und Stabilisierung von Fahigkeiten in Motorik und Sprache (schwimmt,
taucht, féhrt Fahrrad, wandert, geht einkaufen, beteiligt sich an Zweier- und Gruppen-
gesprachen)

Klare Tagesstrukturierung und feste Aufgaben im Haushalt (zur Entlassung von Mutabor
wurde ein Hund angeschafft, der ihn morgens zum Aufstehen zwingt). Fuhrt einen groQen
Teil des Haushalts verlallich, damit kann die Ehefrau voll in die Berufstétigkeit einsteigen.
Ein mit Unterstiitzung Mutabors gefertigter Prospekt wurde in den L&den des Viertels
ausgelegt. Herr O. bot darin vier verschiedene Torten an, deren Herstellung er sich in der
Mutabor-Kiiche wieder angeeignet hatte und die bei ihm telefonisch zu bestellen waren.
Aus unserer Sicht funktionierte es schon sehr gut, wenn auch noch mit Unterstiitzung, aber
Herr O. scheiterte an seinen Preisvorstellungen. Er will auch seinen Kampf mit der
Behinderung bezahlt bekommen, nicht nur die Arbeit mit der Torte.
Stimmungsschwankungen ebnen sich ein, Uber Fehler kann er auch lachen und mul sie
nicht ausschliellich as Rickfall und Krankheit einordnen.

Genielt die Gruppensituationen, schlie(t Freundschaft und akzeptiert innerhalb der Aktivi-
téten bel Mutabor die Verantwortung fir das eigenen Wohlergehen

Halt regelmaiig und aktiv Kontakt zu einem anderen Mitpatienten aus der Villa M utabor
Kann Uber konkreten Aktivitéten seine Behinderung vergessen



45

Herr O. beim Treffen am 20. Juni 2000

» Reden ist schwer, schon besser geworden, aber” ..... Geste.

»Schon gut, aber manchmal traurig ..... Pause ... und dann wieder frohlich sein.”

» 3nd Sejetzt ofter traurig als friher ?*

Lebhaft, beugt sich vor: ,, Also traurig, nein, bei Mutabor nein. Nein da drin.“ Deutet zum Haus
(wir sitzen auf der Terrasse).

»Aber jetzt alle weg. Sprechen schwer. Niemand.*

»Dagi (zeichnet mit den Handen einen kleinen Hund in die Luft), Dagi raus und Rad, dann
Béacker, Metzger, Penny usw., ja, alles so, alles moglich und das ist ganz gut geworden.

Ich probieren, aber Namen nicht. Das ist” .... Pause ...,“wie hei(t es? Traurig, traurig. Aber
mein Gott, dasist so!

Reden ist ganz gut geworden, aber die Namen, damud ich noch* .... Pause ...." probieren.”

» 3nd Se allein den Tag Uber ?*

,Bis 18 Uhr kommt meine Frau dann. Bis dahin allein. Haushalt alles, waschen; biigeln nicht,
nein. Sonst ja, alles: kochen, Geschirrspller, staubsaugen, Betten machen - friher nie. Aber
jetzt ja. Der Tag wird lang, ehrlich wahr.

Und einmal in der Woche mit P. (10) Essen gehen, sitzen, fernsehschauen oder Fahrrad
fahren.”

Frau O. im Dezember 2001

Zwischen dem, wie er hier angefangen hat und wie er dann aufgehort hat, also, da liegen
Welten.

Er macht jetzt allesim Haushalt. Er verwohnt mich. Ich mud nichts mehr machen, nur noch die
Papiersachen. Ja, wir haben die Rollen getauscht. Ich kann jetzt voll in die Arbeit einsteigen.
Sonst ging es auch nicht. Mit seiner Rente kénnten wir nicht leben, wie wir es gewohnt sind.
Ichwird” ihn gern mehr in die Freizeit einbinden, tanzen oder Oper und Theater. Aber daist er
dann zu mid und ich mud mir jemand suchen, der mitgeht. Aber ich mag ihn schon noch, ich
freu mich auf ihn. Wir haben schon auch noch schone Zeiten.
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M. O. (12), geboren 1976; ledig, Kinderpflegerin

Auswertung ca. 10 Jahre nach dem Ereignis und 6 Monate nach Entlassung aus der Villa
Mutabor

Ereignis. 1989, hypoxische Hirnschadigung nach Kammerflimmern und Reanimation im
Rahmen einer Hypokalidmie bei Pseudohyperal dosteronismus. (= Stoffwechselentgleisung mit
Herzstillstand, renales Sal zverlustsyndrom)

Aufnahme bei Mutabor: Anfang 1997

Entlassung aus der Villa Mutabor: Ende 1999

Arbeitsintegration durch Mitarbeiter von Mutabor |&uft weiter

Vor geschichte

M. wurde norma eingeschult, bewdltigte die Grundschule ohne grédere Probleme und
wechselte dann ins Gymnasium. Nach der Hirnschadigung wiederholte sie die 6. Klasse,
besuchte anschliellend die 7. Klasse Realschule. Wegen weiterer Leistungsprobleme Vor-
stellung im Kinderzentrum 1991; dort riet man zur Hauptschule, die M. mit dem Hauptschul-
abschlul verliel. Esfolgte eine Ausbildung zur Kinderpflegerin.

Sie schaffte den Abschlul an der Berufsfachschule fir Kinderpflege.
Die Probezeit im Kindergarten bestand sie nicht.

Sie gewinnt keinen Uberblick tiber die Arbeitsablaufe,
kann sich nicht mehrere Dinge gleichzeitig merken,
vergilt Absprachen,

kann sich gegentiber den Kindern nicht durchsetzen.

Weitere Arbeitsversuche scheitern. Deshalb Aufnahme bei Mutabor Anfang 1997.
M.s Ziele: Arbeit als Kinderpflegerin und Auszug aus der elterlichen Wohnung

Auf Vermittlung von Mutabor wird die aktuelle kognitive Leistungsfahigkeit in der Abteilung
fur Neuropsychologie im Krankenhaus Bogenhausen abgeklart.
Symptome bei der Aufnahme sind diesen Untersuchungen entnommen:
Grenzwertige Leistungen hinsichtlich der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit, der
selektiven Aufmerksamkeit und der Fahigkeit, Aufmerksamkeit zu teilen
Schwere Gedéchtnisdefizite, Reduktion des kurz- und léngerfristigen Behaltens sowie der
Lernleistungen
Auffallend ein signifikanter Unterschied zwischen den durchschnittlichen Leistungen im
verbalen Teil und den unterdurchschnittlichen Leistungen im Handlungsteil
Leistungsminderung bei Probleml ésungen
Weitere Eindriicke der Neuropsychologin: M. ist depressiv, hat Zukunftsangste und nega-
tive Erwartungshaltungen, kein Selbstvertrauen, ist isoliert

Symptome/Situation bel der Entlassung aus der Villa Mutabor
Versuche, M. auf einfache Hilfsarbeiten umzustimmen, die der Art und dem Umfang ihrer
Behinderung besser entsprechen, sind fehlgeschlagen. Sie kann sich nur eine Arbeit in der
Kinderpflege vorstellen, hdlt daran fest.
Waéhrend der Zeit in der Villa scheitern zwei Versuche in verschiedenen Kindergarten, ob-
wohl M. gegentiber den normalen Anforderungen deutlich entlastet und intensiv unterstiitzt
und begleitet wird.
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Im Binnenraum Mutabors steigt ihr Selbstvertrauen deutlich, ihr Leistungsvermdgen sicht-
bar. Nach auGen &0t sich wenig Gbertragen.

Um entlastete Trainingsmdglichkeiten zu bieten, vermittelt Mutabor eine unbezahlte Arbeit
in einem weiteren Kindergarten. Wieder begleitet die Arbeitsassistenz Mutabors sowohl M.
als auch ihre Kollegen. Diesmal funktioniert es so weit, dall der Minderleistungsausgleich
vom Arbeitsamt greifen kann.

M. erhélt einen unbefristeten Arbeitsvertrag fur 15 Wochenstunden. Die Eltern der Kinder-
gartengruppe stocken ihr Gehalt auf 20 Stunden auf.

M. O. am 24.5.2000 in der Gruppe

(Auffallend ist, dall sie mit fester Stimme laut und deutlich spricht, wahrend sie friher fast
stimmlos sprach)

Ja, ich arbeite. 20 Stunden in der Woche, im Kindergarten.

Ich suche aber auch Arbeit, also ich bin auf Arbeitssuche, weil ich mehr Stunden brauche. Ich
mud verdienen, ich will daheim ausziehen, unbedingt.

Und das ist jetzt stressig. Wenn ich mich bewerbe, mul ich warten, werde ich eingeladen oder
nicht zu einem Vorstellungsgesprach. Heute hatte ich zwei, das ging nicht anders. Das mudi ich
dann halt so machen. Die Bewerbungen hab ich gemacht hier mit denen (deutet Richtung
Arbeitsassistenz). Ich habe ja jetzt die Arbeit, wie ich sie wollte. Aber es ist zu wenig. Ich
brauche eine volle Arbeitsstelle, damit ich Miete fir eine eigene Wohnung bezahlen kann.

Ich bin heute hier vorbeigekommen, damit ich die anderen wieder sehe, das war schon, was
miteinander machen, Freude am Leben, das war’s. So mit den anderen, da kann ich noch dazu
kommen, ja, auch zum Stammtisch. Das war schon gut, wenn da noch mehr wére, wenn's da
noch mehr gab, auch fir uns, wo die Kasse nicht mehr zahlt.

Letzter Stand im November 2001

Der Arbeitsassistenz wurde eine Vollzeitstelle fir M. zugesagt. M. hat wenig Zweifel, die
Therapeuten zogern, firchten eine Uberforderung, suchen nach einem Weg, damit sie noch
etwas langer erproben kann.

M. nimmt eine Vollzeitstelle an. Nach der Probezeit von 6 Monaten wird sie nicht Uber-
nommen, weil sie zu viel Unterstitzung braucht. Die Kollegen hétten sich das zugetraut, wenn
die Praktikantenstelle besetzt gewesen wére. Leider fand sich kein Praktikant.

M. bezog in der Zwischenzeit eine eigene Wohnung und ist mit diesem Schritt sehr zufrieden.
Sie will unbedingt weiterarbeiten, um sich die Miete leisten zu kdnnen.

Sie la0t zum ersten Mal ihren miihsam errungenen Status als Kinderpflegerin los. Die Arbeits-
assistenz vermittelt sie in eine Anlernstelle (kuvertieren, adressieren) und fuhrt sie ein. M.
meistert die Situation pragmatisch und ziel gerichtet.
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J. R. (13), geboren 1969
Kfz-Schlosser; WfB

Auswertung 9 Jahre nach dem Ereignis, circa 3 Jahre nach Entlassung von Mutabor
Ereignis: schweres gedecktes SHT Anfang 1991 mit mehrwdchiger Bewudtl osigkeit
Entlassung aus der Klinik in WFB Anfang 1992

Aufnahme bei Mutabor: Anfang 1995

Entlassung bei Mutabor: Anfang 1997

Symptome bei Aufnahme
Armbetonte spastische Hemiparese links, schwere Beeintrachtigung der Handmotorik, nur
kurzzeitig bel astbar
Gliedkinetische Ataxie beider unterer Extremitdten und Stand- und Gang-Ataxie, kann das
Haus nicht selbststéndig verlassen, braucht Unterstitzung der Standfestigkeit, Stand und
Gehen hochstens 20 Minuten.
Keine Orientierung aulerhalb des Hauses
Gestdrte Objekterkennung und Raumwahrnehmung
Sprechstérung, verminderter Sprachantrieb, Sprachverlangsamung
Verlust des Aufmerksamkeitsfokus innerhalb einer halben Stunde
Verlangsamung in der Handlung
Kein Tag-zu-Tag-Gedéchtnis
Starre und reduzierte Mimik und Kommunikation
Beginnende Isolation, empfindet er besonders schlimm, da er immer viele Menschen und
Trubel liebte. Kameraden der freiwilligen Feuerwehr holen ihn noch zu offiziellen Feiern
ab, personliche Kontakte nehmen spuirbar ab.

Symptome bei der Entlassung
Sowohl Aufmerksamkeit als auch Belastbarkeit reichen inzwischen zu 2 bis 3 Stunden
handwerklicher Arbeit
In diesem Zeitrahmen beherrscht er auch kompliziertere Handlungsabléufe weitgehend
selbstéandig
Die Verlangsamung ist kaum zu beeinflussen und bringt ihn bei anndhernd normalen
Arbeitsbedingungen unter extremen Druck. Nach entsprechenden Versuchen raten wir des-
halb zur Ruckkehr in eine WfB und unterstiitzen 3 Monate lang seine Eingewdhnung.
Vor alem fir die Eltern ist dieser Schritt eine grausame Enttéauschung. Sie stimmen erst
nach langem Widerstand zu.
Er kann selbstéandig den MVV nutzen (einjahriges Mobilitétstraining), macht begeistert bei
Tagesausfliigen mit, genielt Gruppen- und Freizeitaktivitéten, schlie(t Freundschaften bei
Mutabor.
Starre in Mimik und Kommunikation haben abgenommen. In entspanntem Zustand kann er
sie wunderbar durch Humor ausgleichen.

Mutter im Mai 2000

Er ist dain der WFB sehr gut aufgehoben, da ist nichts zu sagen. Er hat da seine Arbeit, da
geht er eben rein und dann macht er das und dann ist er auch ganz schén geschafft am Abend
und das war® dann. Es wird halt nicht mehr gemacht, die Leute haben nichts miteinander zu
tun, so wie das bei Mutabor war, ist das nicht. Und unsere, naja, unsere, also die bel Mutabor,
die hatten halt vorher schon ein Leben und da haben sie dann schon noch was gefunden, was
sie miteinander anfangen konnen. Aber in der Werkstatt, die waren ja schon immer so
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behindert, da war vorher ja auch nichts und dann kiimmert sich auch niemand darum, dail die
was miteinander machen und da hat der H. zu keinem Kontakt. Das wére schon sehr gut, wenn
er wieder was mit denen von Mutabor machen konnte, ich wei(i auch nicht, und wenn es nur
ein Tag wére und dall man sich auch wieder ein biGchen kiimmert um ihn, so Anregung und
Gedéachtnis, das wére gut. Er fahrt ja alleine zur Arbeit und wenn man mit ihm ein biGchen
Uben wirde, wie friher bei Mutabor, dann kdnnte er sicher den Weg finden, wenn der Plaiz
nicht wechselt. Das ware fir ihn schon sehr wichtig, denn die Freunde und Kameraden aus der
freiwilligen Feuerwehr, die sind jetzt verheiratet und haben Kinder, da machen die nicht mehr
viel zusammen, das verléuft sich und da hilft es ihm nichts, dal er friher so gut eingebunden
war in die Gruppe. Das wére jetzt anders, auch wenn er nicht behindert wére.

Aber dann konnte er sich halt selbst helfen.

H. im Juni 2000

Ich arbeit die ganze Woche, ich bin voll in der Arbeit, blol am Freitag net. Aber sonst bin ich
immer da. Das schaff ich gut. Na, viel losis net. Immer das Gleiche. Aber 5, nein 4 Tag, aso
ich arbeit wieder richtig. Na, palt schon. Was ich mach? (Zeigt ein paar Handbewegungen).
Kann man net so gut sagen. Los is halt nix. Die Spezl”n haben keine Zeit mehr.

Also zum Mutaborstammtisch geh ich noch, aber da sollt schon mehr sein. Den Umgang mit
Leuten und selbststandig sein, das hab' ich ja gelernt da, aber jetzt tut sich nix mehr. Es sollt
halt wieder sein wie friher, wie ich g'sund war. Aber dazu brauch ich Ausdauer und Geduld
und a Wunder.

Ah, ja und wir waren in Amerika. Das war pfundig. Mit dem Wohnmobil bis Kanada rauf.
Stark! Da haben wir a Tante besucht. Wir haben sogar Baren gesehen. Ja, echt guit.
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A. V. (14), geboren 1942, verheiratet; urspringlich Bauerin, dann Biroangestellte

Auswertung 4% Jahr e nach dem Ereignis und 14 Monate nach der Entlassung von
M utabor

Ereignis: rechts-cerebraler ischamischer Insult Herbst 1995

Entlassung aus der Klinik: Herbst 1996

Aufnahme bei Mutabor: Herbst 1996

Entlassung bei Mutabor: Frihjahr 1999

Symptome bei der Aufnahme
Armbetonte spastische Hemiparese links
Facialparese links, verlangsamte Sprache
Psychomotorische Verlangsamung
Beeintréachtigung der Aufmerksamkeitsleistung
Deutliche Probleme beim Konzept-Finden und -Halten; Perseverationen; Tendenz zum
vorschnellen Handeln
Schwere depressive Verstimmung; aus einem Bauernhof stammend, bezog sie ihren ganzen
Stolz aus der Fahigkeit zu harter Arbeit und empfindet die Erkrankung als unverdiente und
ungerechte Bestrafung Gottes.
Hilfsmittel oder Gehhilfen lehnt sie als sichtbare Zeichen der Behinderung strikt ab. Sie
kann deshalb nur einen Bruchteil ihrer Beweglichkeit nutzen und nicht allein auf die Stralle
gehen.
Weigert sich, die behinderte Seite zu gebrauchen, bevor sie nicht ,wiederhergestellt* ist,
weshalb sie weitestgehend versorgt werden mud und nichts zur Haushaltsfiihrung beitragt.
Verlangt vom Ehemann, dall er neben der Berufstétigkeit den Haushalt genauso penibel
fuhrt, wie sie das gemacht hat.
Kontakte zu Verwandten und Freunden sind geprégt von der Anstrengung, die Behin-
derung zu ignorieren. Wo dies nicht geht, bricht sie die Kontakte ab.

Situation bei der Entlassung
Gravierende Abnahme der Spastik
Benutzt Ragazer Schiene und Stock, fahrt Dreirad mit GenuQ; deutliche Verbesserung der
Gehgeschwindigkeit und -ausdauer. Geht mittlere Strecken alleine auf der Stralle, kann den
MVV benutzen.
Kaum mehr aufféllige Sprache, sie hat Erfolg und viel Spall bei eéinem Theaterauftritt bel
Mutabor.
Kocht und putzt, macht die Wasche und buigelt, macht Gartenarbeit.
Kann allerdings die Kraft noch nicht verladlich einteilen, erschopft sich oft schon bel einer
Tétigkeit ohne Notwendigkeit und gerédt in Uberforderung. Aus diesen Situationen findet
sie schwer raus, der Ehemann verstérkt die Problematik eher. Allerdings gehen beide
wesentlich gelassener mit der Gesamtsituation um, al's dies Uber lange Phasen zu erwarten
war.

Ehemann Mai 2000

Sie kann nicht kommen, weil - wissen Sie, was uns passiert ist? Sie ist gestirzt und hat sich
einen Wirbel gebrochen und jetzt hat sie ein Gipskorsett, also wissen Sie, ich kann gar nichts
mehr sagen. Dabei ist esihr so gut gegangen.

Wir waren so begeistert, glauben Sie, weil sie so agil war, den ganzen Tag von frih an schon
unterwegs, im Garten, hat viel getan und gekocht auch, alles. Also der Arm war so hervor-
ragend, das gibt’s gar nicht. Nur einkaufen machen wir zusammen, wissen Sie, wegen dem
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Transport. Aber jetzt, freilich, das wird schon wieder, aber das wirft sie doch wieder zurlck,
gegen die Heizung ist sie gefallen, und dann gleich so. Und dabei war es so gut. Und sie hat
immer davon gesprochen, dall sie bei euch Fahrrad gefahren ist, und jetzt hab ich gesagt, gut,
ich kauf dir auch so eines, Sie wissen, schon diese Dreiréder, wie ihr sie habt. Sie ist bei euch
immer gefahren und das mdchte sie auf alle Félle wieder. Sie hat immer davon geredet.
Freunde kommen wieder, ja, aber zum Kartenspielen und so was. Wenn sie das Rad hat,
konnen wir auch wieder mitfahren, alerdings keine grolen Touren, aber die gehen uns nicht
ab, das haben wir friher auch nicht gemacht, zuerst hast du keine Zeit und dann keine Lust
mehr.

Ich sage Ihnen was, ich war so begeistert, es war wirklich so viel leichter fr mich, auf jeden
Fall - soviel leichter.

»Denk nur zurick®, hab ich gesagt, ,wie das war, bei Null hast du angefangen.” Damals, bei
Mutabor, da war das wichtigste, dall sie unter Leut kam und was erlebt hat. Das war schon sehr
viel wert, das kann man sich gar nicht vorstellen, da hast du auch kein reines Gewissen, wenn
du arbeiten mult und den ganzen Tag nicht daheim bist und weillt, sieist soviel alein.

Und sie war ja sehr gern drin und sie erzdhit heut noch von ihren Auftritten beim Theater-
spielen. Das kann sie heut noch. Aber jetzt das, glauben Sie, da hat man geradezu das Gefunhl,
du kampfst gegen die Natur selbst. Aber es war schon, dall Sie an uns gedacht haben, ich hab ja
schon dreimal probiert, Sie zu erreichen.
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B. V. (15) geboren 1963, verheiratet
2 Tochter (bei der Aufnahme 14 und circa 4 Jahre alt)

1 Auswertung 3%z Jahre nach dem Ereignis, 1% Jahre nach Entlassung bei
Mutabor

Ereignis: Hypoxische Hirnschadigung nach Reanimation bel massiver Embolie nach Sectio
Ende 1996

Aufnahme bei Mutabor: Friihjahr 1998, zunéchst 10 Wochenstunden ambulant und parallel
dazu Behandlung in der Tagklinik der Neurologischen Klinik in der Tristanstralle; ab Herbst
1998 Erhohung auf 15 Wochenstunden ambulante Intensiviorderung und Reduzierung der
tagklinischen Behandlung. Ausschliedlich ambulante Behandlung ab Herbst 1998, zuletzt nur
noch 10 Wochenstunden

Entlassung bei Mutabor: Frihjahr 1999

Symptome/Situation bei Aufnahme
Ausgepragte Visusminderung: sie kann nur im exzentrischen Gesichtsfeld Handbe-
wegungen wahrnehmen.
Nutzt die verbliebenen visuellen Méglichkeiten noch zu wenig; verlalt sich zu sehr auf das
Tasten
Reduzierte Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistungen (kaum Kompensationsmdglich-
keiten wegen Seheinschrankung)
Eigengefahrdung bei unbekannter Umgebung und in manuell fordernden Handlungen, vor
allem beim Kochen
Gefahrdung der Kinder, da sie nicht ausreichend beaufsichtigt werden konnen.
Muskel hypotonie
Gliedkinetische Ataxie; (etwas unsicher) gehfahig, aber wegen Visusminderung ,, Blinden-
stock” erforderlich; keine schnellen motorischen Handlungen méglich, dadurch zusétz-
liche Einschrénkung bel der Versorgung der Kinder
Subluxierte Schulter rechts
Dysarthrie: mechanisch wirkendes Sprechen mit unnattrlich hoher Stimmlage

Symptome/Situation bel Entlassung
Generell konnten alle genannten Defizitbereiche graduell verbessert werden.
Nutzt die verbliebene Sehleistung aktiv und kann jetzt auch differenzierte Sehaufgaben
bewadltigen, nimmt zum Beispiel Farbdifferenzen wahr
Kann selbst fir ablenkungsarme Umgebung sorgen (Voraussetzung fir ihre Leistungs-
fahigkeit)
Kann trotz Visusminderung einen Gro(teil der Haushaltsaufgaben wieder selbstandig
leisten
Fortbewegung in der Wohnung sehr sicher, aulerhalb der Wohnung und auf unebenem
Untergrund noch unsicher, aber deutliche Leistungssteigerung; kann den Garten nutzen,
wichtig wegen geschiitzter Spielmoglichkeit fir die Kinder
Kann sich auch mit den Kindern in der néheren Wohnumgebung selbsténdig bewegen
Versorgt die Kinder stundenweise alleine
Erweitertes Bewegungsausmal des rechten Armes, Rulckgang der Subluxation; weniger
Schmerzen
Verbesserte Hand-zu-Hand- und Hand-zu-Auge-K oordination
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Auswertung Juni 2000

Telefonat mit der Patientin am 19.07.2000:

Frau V. erzahlt, dad esihr und ihrer Familie insgesamt besser geht. Auch as Paar geht esihnen
gut.

Schlimm ist fur sie, dad sich ihre Augen nur minimal verbessert haben. Die frihere Arm-
Schulter-Problematik ist dagegen sehr zuriickgegangen, wohl auch, weil sie sich wieder an
regel méaiige Bewegung gewohnt hat. Sie kann sogar tiber kurze Zeit hinweg die Kinder tragen.
Fr. V. bewdltigt ihren Haushalt wieder weitgehend selbsténdig. Allerdings sind manche
Vorgange schwierig geblieben. Rezepte, die sie nicht auswendig kann, missen ihr vorgelesen
werden, beim Braten von Fleisch kann sie schlecht feststellen, ob es gar ist (Sehproblematik).
Sie braucht fur alle Tétigkeiten langer als eine gesunde Frau, das ist manchmal nervig.
Zweimal pro Woche hat sie eine Haushaltshilfe zur Entlastung. GroGere Einkéufe erledigt sie
mit ihrem Mann und ist dabei oft digenige, welche weil, wo die Sachen zu finden sind, weil
sie sich namlich erinnert, wo sie friher waren.

Bei der Kinderbetreuung wird sie nach wie vor von beiden GroQelternpaaren unterstiitzt. Alle
Beteiligten finden das in Ordnung. Zum Beispiel begleitet jemand sie und die Kinder, wenn
langere Wege zu bewdltigen sind oder die Groleltern laden zum Essen in ihren eigenen
Haushalt. Fr. V. ist aber auch 6fters mit den Kindern aleine, maximal allerdings einen halben
Tag. Die grole Tochter kommt dieses Jahr in die Schule, eine Schule mit Mittagessen und
Hausauf gabenbetreuung.

Die jungere geht jetzt zweimal pro Woche in eine Kindergruppe. Den Schulweg mit den Kin-
derntraut sich Frau V. zu.

Vor kurzem war die Familie im Urlaub in Italien. In fremder Umgebung mud jemand mit ihr
die Wege abgehen, dann kann sie sich selbstandig bewegen.

Fur die Zukunft wirde sie sich wiinschen, dal das Sehen noch besser wird. An Therapien
macht sie abwechselnd Ergotherapie (Sehtraining) und Krankengymnastik.

An der Behandlung von Mutabor fand sie besonders gut, dall sie ihre Schulterbeweglichkeit
verbessern konnte und in der Zeit an Selbstvertrauen gewonnen hat. In Anwesenheit der
Therapeutinnen in ihrem Haushalt hat sie sich an viele Aufgaben gewagt und dadurch Zutrauen
gewonnen. Ohne diese Konstellation hétten ihr die Verwandten und die eigene Familie viel
mehr abgenommen und sie konnte heute sehr viel weniger. Manchmal hat sie noch den
Eindruck, dal die dltere der beiden Tdchter unter den Einschrankungen leidet, die fir sie durch
eine behinderte Mutter entstehen. Vor allem am Anfang nach der Klinikentlassung waren die
Kinder stark auf den Vater bezogen und es war schwierig, sich dagegen zu behaupten.

Jetzt hat sich das Familienleben im neuen Rahmen normalisiert. Sie versuchen, weitgehend wie
eine normale Familie zu leben. Neueste Errungenschaft ist ein Tandem, das es ermdglicht,
Radausflige zusammen zu unternehmen.
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Treffen Partnergruppe Villa Mutabor im September 2000 zur Auswertung aus Sicht der
Angehorigen

5 Partnerlnnen und ein Ehemann hatten sich wéhrend der Forderzeit ihrer Angehdrigen zu
6 Psychodramasitzungen mit der Therapeutin getroffen. Diese Sitzungen waren eingebettet in
regel médige Einzelgespréche tber einen Zeitraum von mindestens 2 Jahren.

An die Sitzungen schlossen sich frohliche Abende an mit dem erklarten Ziel, jemanden ken-
nen zu lernen, den man anrufen kann und mag, wenn einem am Sonntagvormittag die Decke
auf den Kopf fallt.

Ich greife die Ehefrauen von J.(7) und 1.(2) heraus
Kursiv = Therapeutin

Frau G. (7):

Das war eine ganz gute Idee, uns wieder einzuladen. Das Sommerfest ist ja leider ins Wasser
gefallen. Wie lange ist das her, seit wir hier so zusammensalien?! Das miissen doch schon zwei
Jahre her sein, oder drei? Es war gut, dall wir uns so kennen lernen konnten. Das ist eigentlich
auch hier passiert. Wir haben uns spéter allein getroffen, ja, das haben wir noch eine ganze Zeit
gemacht, so in dieser Runde. Warum haben wir das eigentlich aufgehtrt? Konnten wir doch
wieder machen. Und mit dir (zu Frau C. [2]) treffe ich mich ja noch immer. Nicht wahr, wir
kriegen es doch ganz gut hin. Wenn auch immer wieder mal mit wehmdtigen Gedanken an
Mutabor, als unsere Manner noch so gut versorgt waren.

Also dahat sich viel getan seit damals, sehr viel, wenigstens bei mir. Bel meinem Mann ist seit
Mutabor nicht mehr viel Neues hinzugekommen. Es bleibt bei dem, wie es hier zum Schlud
war. Aber ich kann damit leben. Ich hab das erst spater begriffen, was Frau Wingruber immer
gesagt hat: Wir mussen auf uns schauen, dafir sorgen, dall es uns gut geht. Und dazu brauch’
ich Auszeit. Auszeit von meinem Partner, einer Partnerschaft, die bei mir immer noch schon ist
- oder wieder, wieder schon ist.

Ich mdchte gar nicht ohne diesen Partner sein, aber es geht eben nicht immer.

Weas er dazu tut, dall es schon ist? Er tut eine Menge dazu. Wir verteilen z. B. die Arbeit. Gut,
ich verteile sie, bei uns zu Hause sage ich jetzt, wo es lang geht. Aber jetzt kann ich damit
leben. Ich hab mich umgestellt. Widt ihr noch, wie sehr ich es vermilt hatte, wie es mir
abgegangen ist, mich anlehnen zu kdnnen? Er war jaimmer der Starke. Und jetzt... !

Aber er macht auch jetzt Sachen, eben die, die er hier gelernt hat.

Und wenn ich nach Hause komme, dann steht er auf und macht es mir bequem: "Komm, setz
dich hin, ich mach das schon, ich raum” das weg. Wie war der Umsatz? Also daswar ja vorher
undenkbar, da war er der Kranke und ich mudte mich kiimmern.”

Fr. C. (2): Ja, und er macht soviel mit meinem Mann. Die beiden mdgen sich, die kdnnen
richtig flachsen und lachen miteinander. Da ist es gar nicht schlimm, dal sie eigentlich wenig
tun kénnen. Meiner kann ja nur kurze Strecken gehen und kommt nicht dahin, wo sie hin
mochten. Da mud ihn der J. immer abholen. Und der J. wirde gerne in Ausstellungen gehen
oder ins Kino, aber da hat der meine gar keine Lust. Mein Gott, als der Cousin aus Kroatien da
war, da hat sich der J. so eine Mihe gegeben, sie mit so viel Liebe durchs Deutsche Museum
gefuhrt, aber das hat den unsrigen gar nicht gefallen und der J. hat immer noch gemeint, es
kommt schon noch was, was sie interessiert. Da hat er mir richtig leid getan. Aber wenn die
beiden allein sind, dann gehen sie eben schwimmen, obwohl sie das alle zwei nicht gerne tun,
aber das haben sie eben bei Mutabor gemacht und deshalb kdénnen sie es auch alleine
organisieren.

Frau G. (7): Es wére schon sehr gut, wenn sie sich wieder bei Mutabor treffen kénnten und
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wenn’s nur einmal in der Woche ist. Das ist noch mal was anderes as der Stammtisch (von
Mutabor organisiert in einer Kneipe). Unsere Manner bréuchten halt doch immer wieder neue
Anregungen und nirgendwo kennt man sie so gut wie hier, das ist halt unbezahlbar, da kommt
dann doch immer wieder was Neues auf. Obwohl, J. ist jetzt tatsachlich fr Spanisch ange-
meldet. Da war doch diese Dame von der Spanischen Botschaft immer bei den Sommerfesten,
und vor einiger Zeit bin ich mit ihm am Spanischen Kulturinstitut vorbeigegangen und da
haben wir es gepackt. Drei Stunden mudte er Fragen beantworten, ich nehme an, in Spanisch,
und dann haben sie ihn eingestuft, und jetzt hat er eine Einladung zum Kursbeginn im Herbst.
Mal schauen, was dabei rauskommt. (J. G. hat so gut wie kein Kurzzeitgedachtnis, aber auf
Mutabor-Festen frohliche Eindriicke von den Spaniern gewonnen und bei ihnen hinterlassen.)
Aber trotzdem, es ware schon gut, wenn fur ihn noch mehr ware, wenn er wieder mehr ge-
fordert wirde. Das gemeinsam ins Theater Gehen und was in der Art vermissen wir nicht, das
machen wir jetzt wieder alles aleine. Aber fr unsere Manner noch was, das wére gut.

Frau C. (2): Ja, sie brauchten mehr Tagesordnung. Es war zwar schon, nicht mehr soviel tun zu
mussen wie zu Mutabor-Zeiten. Sie sind ja faul und da war es schon angenehm, dall man nicht
mehr frih raus mudte. Aber dann héngen sie doch ganz schén durch.

Esist ja schon viel, was der meine kann. Wir hétten ja nie gedacht, dall er so weit kommt, aber
dann reicht es halt doch nicht.

Die erste Zeit nach Mutabor ging es mir sehr schlecht, ich war so Uberfordert, so allein mit
ihm. Am meisten schwer fir mich ist, dall er immer daist, ich bin nie allein.

Dann ist auch noch mein Vater gestorben, und da hab ich solche Depressionen gehabt, weil -
jetzt war auch noch der letzte Ruckhalt weg. Jetzt hab ich gar nichts mehr im Rlcken.

Und irgendwie brauch” ich das. Mein Gott, widt ihr noch das mit dem Stockerl? Als die Maria
gesagt hat: "Ich stell mich aufs Stockerl. Alle haben Mitgefiihl mit meinem Mann, aber von mir
wird nur verlangt. Jetzt stell ich mich mal driber." Da waren wir zwei (deutet auf Frau G.)
doch entsetzt, wir zwei haben das doch am stérksten abgelehnt, widt ihr nimmer? Und jetzt sag
ich auch: "Uber dieses Jahr schreib ich meinen Namen.” Und wenn ich nicht mehr kann, dann
fahrt er einfach wieder mal fir einen Monat zu seiner Familie. (Selbst die Mutabor-Mitarbeiter
konnten nicht glauben, dall er das lernen kann, und sahen ihn bei den ersten Versuchen schon
verloren gehen.) Und das versteht er jetzt auch. Das ist gut. Da ist er nicht mehr beleidigt und
gekrankt. Wenn’s mal wieder richtig Zorres gibt, dann sagt er schon selbst: ,, Soll ich fahren?
Die Hauptsache fir mich ist, dal mein Mann tatséchlich die Dinge tut, die er gelernt hat, und er
sucht jetzt wirklich, wo er mich entlasten kann. Aber dazu habe ich lange Zeit immer wieder
Zorres machen missen. Dann gibt er nach. Ich wiinsche mir halt, dal er es von sich aus tut. Da
mud ich euch jetzt noch was erzéhlen. Als sein Cousin dawar, hat er einfach behauptet, er geht
immer einkaufen. War tberhaupt nicht wahr, aber er ist steif und fest dabei geblieben, war nie
mehr beim Einkaufen, seit er von Mutabor weg ist. "Gut", hab ich gesagt, "morgen gehst du.”
Und er ist gegangen. Und er kann es, zum Béacker, zum Metzger, zum Supermarkt. Allerdings
nur bis ein Tropfen Regen fallt, dann ist es aus. Aber ich mud ja schliedlich auch raus.

Aber er kann halt so vieles nicht.

Was zum Beispiel?

Na ja, er kann halt nicht laufen, nur kurze Strecken, und da mud ich ihn eben immer hin-
bringen oder J. mud ihn abholen, das hat halt auch seine Grenzen.

Und Rollstuhl fahren?

Rollstuhl fahren kann er auch nicht, dazu hat er nicht Kraft genug und dann auch nur die eine
Hand.

Aber dasist ein uraltes Thema!

Ja eben, auch die Krankengymnastin bel Mutabor hat schon gemeint, er kann das nicht, nur
kurze Strecken.
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Warum nimmt er dann keinen Elektro-Rollstuhl?

Das wére ein Ruckschritt, das sagen alle. Sein Ziel ist esja, laufen zu lernen. Dawéare esjaein
Ruickschritt, jetzt den E-Rollstuhl zu nehmen.

Ware es ein Rickschritt, wenn er endlich allein dahin kdme, wo er hin will, und nicht Se ihn
fahren mif3ten oder J. ihn abholen?

Aber alle Therapeuten, die wir jetzt haben, sagen das. Esist sein Ziel, laufen zu lernen, und da
mud er hin. Nach vorn mud er schauen!

Und was hindert ihn daran, in der Wohnung ganz auf den Rollstuhl zu verzichten und
konsequent zu laufen und die Strecken, die er drauf3en l&uft, immer mehr auszudehnen? Und
die Strecken, die er jetzt noch nicht laufen kann, schafft er dann auch alleine, ndmlich mit dem
E-Rollstuhl.

Ja, dasist eigentlich nicht schlecht.

Ich kenn” das Gefuhl, ich hab mich auch lange geweigert, den E- Rollstuhl zu nehmen. Das
war so endgultig. So, als wiirde ich mich jetzt damit abfinden, nicht laufen zu kénnen. Aber ich
konnte selbst in den besten Zeiten nicht die Halfte von dem machen, was ich jetzt kann. Ich
mach fast alle Termine mit dem E- Rollstuhl und abends kann ich mich noch mit Freunden
treffen. Wenn's mir gut geht, stelle ich ihn vor der Kneipe ab und gehe zu Ful? hinein. Und
wenn es mir schlecht geht, kann ich mich trotzdem verabreden, z B. in einem Kino, in dasich
reinfahren kann.

Ich nehme den E-Rolli her wie ein Fahrrad, meine Freunde fahren Rad und ich kann mit-
halten mit meinem Rolli. Es gibt jetzt wirklich gute Ger ate.

Soll ich mal mit ihm reden?

Ja, daswére gut. Daruf ich Sie an, bestimmt! Das machen wir. Am besten, Sie reden alein mit
ihm.

Hoffentlich kann er es dann auch!

An was denken Se denn, wo konnte es Schwierigkeiten geben? Beim Hinfinden?

Ja, das gibt er nicht gern zu, daslernt er so schwer.

Wir ermutigen ihn, zu fragen, nach dem Weg zu fragen. Die meisten Leute reagieren sehr
freundlich.

O ja, das wére was, dann mudte ich nicht immer fur ihn da sein. Dann kénnten wir wirklich
mal jeder was getrennt machen, jeder fir sich, nicht nur in den Zeiten, in denen er bel seiner
Familieist, auch mal so zwischendurch, ein bitichen Abstand haben.

Fr. G.: Das fande ich ganz wichtig. Und J. midte ihn nicht immer abholen und sie kénnten viel
mehr machen.

Fr. C.: Wir gehéren schon noch zusammen, wir sind schon noch ein Paar, durchaus, sogar ein
bilichen symbiotisch. Ich glaube nicht, dal es mir gut ginge, wenn ich irgendwo ohne ihn wére.
Aber es soll halt Pausen geben, richtige Pausen, nicht nur im Urlaub.



M utabor-Rating-Bogen

Selbstver sorquna:
K rperpflege:

1 2 3 4 5 6 7
Waschen OO0 0o
Duschen OO0 0o
Zahnpflege OJOdodd og
Rasieren OO0 0o
Haarpflege OdooOod Og
An/Ausziehen O OO0 O OO
Nahrungsaufnahme:

1 2 3 4 5 6 7
FesteKonsistenz [ [ O OO OO
BreigeKonsistenz [ | (] (1 O 0 O O
Mischkonsstenz  [] [ (0 O O O [
FI ssigkeit OOodono oo
Kontinenz:

1 2 3 4 5 6 7
beiswhidrang O O O OO OO
bei Harndrang HEREREREERE

Anhang | /1



M utabor-Rating-Bogen

Kommunikation:

Verst ndnis:

1 2 3 4 5 6 7
Registrierung des Partners OO o
Erfassen des Informationsgehalts [ ] [ ][] [ [0 [ [
Herstellen von Relationen LI OO0 0000 O
Ausdruck:

1 2 3 4 5 6 7
verst ndliche Aussprache OO0 OoQg Oodg
Ja/Nein - Antworten OO0 OO0 OO
komplexere Antworten OO0 oo
Vermittlung von Gedanken OO Odg
Kompensation von Beeintr chtigungen:

1 2 3 4 5 6 7
Mimik/Gestik/Zeigen (nonverb.Ausdr)[ ] [] [] [ [ [0 O
Schreiben/Zeichnen (schriftAusar) [] [ [ [0 [0 [ O
Nutzung eines t Dolmetschers® OO0O0O00 OO0
Sprachlicher Austausch im Alltag:

1 2 3 4 5 6 7
mit vertrauten Personen LI OO0 0000 O
mit Fremden O0O000 OO
imgr GerenKreis odog g
am Telefon OOOoodn 0o

Anhang | /2



M utabor-Rating-Bogen

Motorik / Mobilit t:

Motorik der oberen Extremit ten:

1 2 3 4 5 6 7
links OO0000 OO0
rechts odogd oo
Haltungen / Lagever nderungen(LV)
1 2 3 4 5 6 7
LV im Liegen odogd oo
LV vom Liegen zum Sitzen OO0 Og
Sitzen odogd oo
LV vom Sitzen zum Sitzen OO0 00O dd
LV vom Sitzen zum Stehen OO0 Og
Stehen odogd oo
Drehen im Stand HEREREREERE
For tbewegung
im Rollstuhl
1 2 3 4 5 6 7
in der Wohnung OO0 Ot
auQerhalb OO0Oo0od Ood
Gehen in der Wohnung
1 2 3 4 5 6 7
mit Hilfsmittel OO0ddgd 0o
mit Hilfsperson(en), anzan._ [ ] [ [ [ [0 [ [
frei O] OO0 0 OO
Gegenstandtransport OO0 0o
Gehenim Freien
1 2 3 4 5 6 7
mit Hilfsmittel OO0ddgd 0o
mit Hilfsperson(en), anzan:_ [ ] [ [ [ [0 [ [
frei OO0O000 OO
Treppensteigen
1 2 3 4 5 6 7
mit Hilfsmittel OO0000 OO
mit Hilfspersonen, arcan:__ [ [ [ O OO [0 O
frei OO0O000 OO
Offentliche Verkehrsmittel
1 2 3 4 5 6 7
mit Hilfsmittel OO0000 OO
mit Hilfsperson(en), anzan:_ [ | [ [ [ 1 [ [
frei OO0O000 OO

Anhang /3



K ognition:

Orientierung

zur Person
zeitlich
rtlich: zuhause
rtlich: drauden
situativ

Strategieanwendung

Aufmerksamkeitdeistungen

Aufm. bis 5 Minuten
Aufm. bis 15 Minuten
Aufm. bis 1 Stunde

St rungsausblendung

Lernen/ Ged chtnis
Deklaratives Ged chtnis

bis 15 Minuten

bis Tag

von Tag zu Tag

von Woche zu Woche
Altged chtnis

Abruf altgewohnter Handlungen

Erlernen neuer Handlungen
Einsatz von Ged chtnishilfen

Grundfertigkeiten

Lesen
Schreiben
Rechnen

Umgang mit Geld

Umgang mit Mengen/Gewichten

Antrieb/Motivation

Ad quater Antrieb

Therapiemotivation

oo ie-
Oogodds
N I I I O £
N I I
O OUdoOd e
OOdodde
I i A

OO O -
L1 00 0O Ow
L1 0 O Le
OO O Oe
L O O Qe

N O I
L1 O O~ OO0 s
L O De OO e
N O
L O Do OO e

L1 -
L1 Cw
L1 e
RN
[ He

OO d-

OO0 dUs

0000 Qe

OO ds

000 O Qe

L0 0O e
L O O O~

L U Ue U e
O O O~ OO0~

OO de
I

L1 e
1 O~

M utabor-Rating-Bogen

Anhang | /4



M utabor-Rating-Bogen
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Andie
Krankenkasse

M nchen, den 21.09.2001

ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME DER AMBULANTEN INTENSIVFORDERUNG
VORAUSSICHTLICH LETZTE VERLANGERUNG

f r Patientin Beispiel

geborenam  Januar1983

Krankenkasse/Mitgliedsnummer: KK / familienversichert
bei Multter

im Umfang von 15 Wochenstunden
f r die Dauer von 6 Monaten (Oktober 2001 bisM rz 2002)

Familienstand: ledig Kinder: -

Wohnsituation: lebt bei Mutter und Stiefvater

Berufst tigkeit pflegender Angeh riger: Mutter - Tellzeit / Vater Vollzeit

Berufliche Situation des/r Patienten/in: Sch lerin vor dem Unfall

Krankheitsur sache:
Verkehrsunfall mit Polytrauma (SHT, Bauch- und Thoraxtrauma, Multiorganversagen,

Sepsis)
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

Krankheitszeitpunkt: Juni 1998

Diagnose (It. berw. Arzt/Klinik): Z.n. - siehe oben

Relevante Nebendiagnosen:

Symptomatik:

Tetraparese in R ckbildung links betont, Wahrnehmung erheblich reduziert, ataktische
Bewegungsst rung, visueller Neglect links, Facialisparese, Dysphagie, Dysarthrie, schweres
amnestisches Syndrom mit ubigit ren kognitiven Defiziten

Station re Behandlung:

Krankenhaus Barmherzige Br der in Regensburg 12.06. - 06.08.1998

Krankenhaus M nchen Bogenhausen 06.08. 1998 bis ca. September 1999
Krankenhaus M nchen Bogenhausen regelm Gig einzelne Behandlungstermine in den
Bereichen Sprachtherapie, Orthoptie, KG bis Anfang 2001

Uberweisung dur ch:
Krankenhaus Bogenhausen - Abteilung f r physikalische Medizin und aktuell Dr. XY
(Neurologin)

Behandlungszeitr ume bei M utabor: Umfang:
Seit Oktober 1999 15 Wochenstunden

Patientengr uppe:

A - Im Mittelpunkt steht die Pflege und ihr e ther apeutische Nutzung

(in dieser Kategorie werden stark betroffene Patienten gef hrt, im Behandlungsprozess weiter
fortgeschrittene Patienten erhalten die Kategorie B. Hierbel sthen im Mittel punkt von
Behandlung und Training die Selbstversorgung und die Aktivit ten im pers nlichen und
sozialen Umfeld)

Anmerkungen:
Siehe auch fach rztliches Attest und Bewertungsb gen
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung

Patienln Beispiel

Inhalts bersicht:

A. Psychosoziale Aufgaben (s. 45

B. Funktionelle Arbeit mit dem Patienten (s. 6-15)

Probleme, Stand und ther apeutische Madnahmen
(Text im folgenden, graphische Darstellung von Beurteilungen im Anhang)

Selbstversorgung: K rperpflege

S. 6/7 Nahrungsaufnahme
Kontinenz

Kommunikation:  Verst ndnis

S. 8/9 Ausdruck
Kompensation

Austausch im Alltag

Motorik obere Extrem.

Motorik/M obilit t:

S. 10/11 Haltungen
/Lagever nd.
Fortbewegung

K ognition: Orientierung

S. 12/13 Aufmerksamkeit

Alltagskompetenz:

S. 14/15

Lernen/Ged chtnis
Antrieb/Moativation

Arbeiten im Haushalt
Tagesstruktur
Freizeitgestaltung

Legendef r Beurteilungen

Die angesprochene Leistung
kann der Patient ..... ausf hren

1= berhaupt nicht
2= minimal

(viel Unterst tzung erforderlich)
3= m lig

(Unterst tzung erforderlich)

4= qgut

(selten Unterst tzung erforderlich)

5= komplett
(eigenst ndig und konstant)

Nicht bewertete Bereiche waren nicht relevant
oder nicht pr fbar.

C. Zusammenfassung (s. 16)
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

A. Psychosoziale Aufgaben (Patienten A und B)

Zielbestimmung und Arbeitsb ndnis mit Patient und Angeh rigen + was soll erreicht
werden

Arbeit mit Patienten

Arbeit mit Angeh rigen/Partnern/Kindern

Mitarbeiterbegleitung

Zielbestimmung und Arbeitsb ndnis mit Patient und Angeh rigen + was soll erreicht

werden

Realistische Zielsetzungen aushandeln, die zu konkreten Ver nderungen f hren

Deren Einpassung in die individuelle Lebenssituation

Kontinuierliche Umsetzung von Therapieergebnissen in die Pflege, deren entsprechende
Ver nderung, bzw. deren Abbau

Transfer des erlernten in die Alltagsgestaltung und entsprechender Abbau von

Unterst tzung

Langfristig tragf hige Ausbalancierung zwischen Bed rfnissen des Patienten und
Ressourcen seines Umfeldes

b.) Arbeit mit Patienten

Noch keine direkte Arbeit mit der Patientin, da die eingeschr nkten kognitiven
M glichkeiten keine kontinuierliche Beratungsarbeit erlauben.

c.) Arbeit mit Angeh rigen

Information und Beratung
Unterscheiden von eigenen Bed rfnissen und denen des Patienten + R ckzug aus der

Symbiose
Konkretes Abw gen von Anforderungen und Ressourcen, von W nschen und
Perspektiven

Fokussieren und Thematisieren der eigenen Probleme mit der ver nderten Lebenssituation
Information ber Hilfsangebote und ihre individuelle Anpassung

Entwickeln einer mittelfristigen Behandlungsperspektive + Stimulieren und Begleiten von
Entschei dungsprozessen

d.) Mitarbeiterbegleitung

Einbindung in die Zielbestimmung

Umsetzung der Zielbestimmung in therapeuti sche Einzelschritte und Aufgabenstellungen
Regelm Gige Ausrichtung der Einzelschritte am Ziel und Anpassung an die aktuelle
Entwicklung

Zuteilung von Schwerpunkten und Aufgaben innerhalb des Teams

Entwickeln und Anbahnen von | ngerfristigen L sungen auf dem Hintergrund der
erreichten Funktionsfortschritte
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

B. Funktionelle Arbeit mit dem Patienten
Probleme, Stand und therapeuti sche Malinahmen

Selbstver sor gung

Hauptprobleme:

motorische Probleme aufgrund eines Z. n. SHT

Resttetraplegie links betont

Ataxie

unangepalte Kraftdosierung rechts

Neglect nach links (mot./vis.)

teilweise erh hter Zeitaufwand

ausgepr gte neuropsychologische Probleme (Ged chtnis, Antrieb)
Probleme der Handlungsplanung

Patientin hat Probleme, mehrere Handlungssegquenzen zu einer komplexen Kette
zusammenzuf gen; ben tigt teilweise Best tigung durch den Therapeuten
n chtliche Inkontinenz

Therapeuti sche Malinahmen:

aktive und passive Mobilisierung der oberen und unteren Extremit ten

vermehrter Einsatz von Aktivit ten im Stand; Steh- und Geh bungen

Stabilisieren der erworbenen F higkeiten und Erweitern der miteinander zu
verkn pfenden Handlungsketten (Bsp.: Anziehen und Kleiderwahl)

Neglecttraining (Absuchen des Elplatzes linke Seite)

Erkennen von Handlungsfehlern f rdern und zu selbst ndiger Korrektur f hren

minimales Planen wiederkehrender T tigkeiten und Abrufen aus dem Ged chtnis
Anregungen zum Umgang mit der n chtlichen Inkontinenz
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

K rperpflege

Nahrungsaufnahme

Kontinenz

Selbstver sorgung

Waschen

Duschen

Zahnpflege)

Rasieren

Haarpflege

An-/Ausziehen

Feste Konsistenz

Breiige Konsistenz

Mischkonsistenz

FI sigkeit

bei Stuhldrang|

bel Harndrang

0 1 2 3 4 5

E Letzte Erh.
O Erste Erh.
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

K ommunikation

Hauptprobleme:

schwere Dysarthrie (Gaumensegel heberparese)
Wortfindungsst rungen

reduzierte kognitive Belastbarkeit

schwere Ged chtnisst rung

sehr wenig Ideen f r Gespr chsinhalte

Therapeuti sche Malinahmen:

Anregungen allgemein zum Kommunizieren geben
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

K ommunikation

Registrierung des Partner:
Erfassen von Infogehalt

Herstellen von Relationen

Verst ndnis

vers ndliche Aussprache
Ja/Nein-Antworten

komplexere Antworten

Ausdruck

Vermittlung von Gedanken

nonverbaler Ausdruck

schriftl. Ausdruck

Kompensation

Dolmetschernutzung

mit vertrauten Personen

mit Fremden

Austausch
im Alltag

imgr OerenKrel

am Teefon
0 1 2 3 4 5
@ Letzte Erh.
O Erste Erh.
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel
Motorik / Mobilit_t

Hauptprobleme:

motorische Defizite nach SHT - spastische Parese links/Ataxie rechts

begrenzte Muskelst rke links

Probleme frei zu stehen (Sprung- u. Kniegelenke, Gleichgewicht)

verk rzte Sehnen

motorische Vernachl ssigung (Neglect) der linken Seite (bel bimanuellen Handlungen,
Fortbewegung im Rollstuhl)

eingeschr nkte Selektivit t links

Reiz-/Handlungsspanne verl ngert

Therapeuti sche Malinahmen:

Stand stabilisieren (Qualit t) und Dauer ausbauen (Gleichgewicht finden und halten)

selektive Bewegungen links (o/uEx) praktisch einsetzen

Verbessern der verschiedenen Transfers (- ber rechte und linke Seite, ber Schwenken,
ber Stand)

Gehen mit Hilfsperson stabilisieren (Qualit t) und Dauer ausbauen

durch gezielte Gewichtsverlagerung vom Sitzen zum Stehen kommen

Treppengehen - die vorhandenen Grundf higkeiten nutzen und ausbauen
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

Motorik / Mobilit t

links|

Motorik der oberen
Extremit ten rechts

LV imLiegen

Haltungen / Lage- LV Liegen->Sitzen
ver nderungen Sitzen
LV Sitzen->Sitzen

LV Sitzen ->Stehen

Stehen

Drehenim Stand

Fortbewegung im Rollstuhl:
in der Wohnung

auQerhalb)

Gehen in der Wohnung:
mit Hilfsmittel

mit Hilfsperson(en)

frei

Gegenstandtransport

Gehenim Freien:
mit Hilfsmittel
mit Hilfsperson(en)

frei

Treppensteigen:
mit Hilfsmittel
mit Hilfsperson(en)

frei

Offentl. Verkehrsmittel:
mit Hilfsmittel
mit Hilfsperson(en)

frei

0 1 2 3 4 5

@ Letzte Erh.
O Erste Erh.
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel
K ognition

Hauptprobleme:

insgesamt stark eingeschr nkte Hirnleistungen, insbesondere schwere Konzentrations-
und Ged chtniseinschr nkungen

Sehst rung links

Neglect

Therapeuti sche Malinahmen:

F rderung der kognitiven F higkeiten bei allen anliegenden Alltagshandlungen;
Steigerung der Anforderungen

Anregung zu Eigenaktivit ten (z.B. Pausen selbst gestalten; Musik);

F rderung des prozeduralen Ged chtnisses (Lernen durch Wiederholen);

Steigerung der Aufmerksamkeit und Konzentration (anhand von Spielen, Erarbeiten von
Material am Computer)

Neglecttraining (u.a. am Computer mit entsprechendem kognitiven bungsprogramm)
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

K ognition

zur Person
zeitlich
rtlich:zuhause|
rtlich:drauCen

Stuativ

Orientierung

Strategienanwendung

Aufm. bis5 Min.
Aufm. bis 15 Min.
Aufm. bis1 Std.

St rungsausblendung

Aufmerksamkeit

Deklar. Ged. bis 15 Min.
bis1/2 Tag

von Tag zu Tag

von Woche zu Woche|
Altged chtnis|

Abruf v. Handlungen

Ged chtnisleistungen

Erlernen v. Handlungen

Ged chtnishilfeneinsatz

Lesen
Schreiben

Rechnen

Grundfertigkeiten

Umgang mit Geld

Umgang mit Mengen

Ad quater Antrieb|

Antrieb /
M otivation

Therapiemotivation

0 1 2 3 4 5

@ Letzte Erh.
O Erste Erh.
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

Alltagskompetenz

Hauptprobleme:

siehe Hauptprobleme Selbsthilfe bis Kognition
geringf gige ldeenentwicklung
Planungs- und Probleml sungsschwierigkeiten

Therapeuti sche Malinahmen:

Beteiligung an der Gestaltung des Tagesablaufs und anschlielende berpr fung
(Grobstrukturierung)

Einf hren eines Ged chtnisbuches

Anbahnen neuer Interessen (f r die ver nderte Leistungsf higkeit)

Heranf hren an kleine Arbeiten im Haushalt (z. B. eigenen Abfall entsorgen)
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

Alltagskompetenz

Tagesplanung
L ngerfrist. Planung

einhalten v. Strukturen

Alltagsgestaltung

Flexibilit t

Erkennen notwendiger Arb.
Planung v. Arb.

Initiativef. Arb.beginn
Ausdauer

Delegation

Hilfsmitteleinsatz

Arbeiten im Haushalt

Fehlerkorrektur

Flexibilit t]

| deenentwicklung
Ankn pfenan alte Inter.

Finden neuer Freizeitinhalte

Freizeitgestaltung

Planung v. Aktivit ten

Durchf hrungv. Aktivit ten

0 1 2 3 4 5

M Letzte Erh.
O Erste Erh.
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MUTABOR — Ambulante Intensivf rderung Patienln Beispiel

C. Zusammenfassung:

Im Mittelteil dieses Schreibens (S. VI £ XV) finden Sie zu den f nf Behandlungsbereichen -
Selbsthilfe, Kommunikation, Motorik/Mobilit t, Kognition und Alltagskompetenz - jeweils
die Beschreibung der Hauptprobleme, die f r die Beispiel-Patientin zu Beginn des letzten
Behandlungsabschnittes mit ihren Unfallfolgen verbunden sind, und die therapeutischen
Mailnahmen, die derzeit dazu unternommen werden. Die Grafiken stellen auf einer
f nfstelligen Skala die Fortschritte beim Wiedererwerb von F higkeiten ber einen Zeitraum
von zwei Jahren dar. Wenn, wie bel dem Item @Waschen”, nur die Erstbewertung erscheint,
liegt dies daran, dass #Waschen” durch eine komplexere Handlung, in diesem Fall 2Duschen”,
ersetzt wurde.

Die Grafiken zeigen, dass die Patientin in allen Bereichen Fortschritte erzielen konnte. Nicht
vermittelt werden kann dabei, wie viele Einzelschritte und Teilziele damit verbunden sind,
eine h here Stufe zu erreichen. Zudem muss die Definition dessen, was die einzelnen Stufen
bedeuten, die Darstellung der Entwicklung sowohl so schwer beeintr chtigter Patienten wiein
diesem Beispiel als auch solcher Patienten, bei denen es schon um die Erledigung allt glicher
Aufgaben, unter Umst nden sogar die bernahme von Verantwortung gegen ber Dritten
(z. B. Kindern) geht, umfassen.

In unserem Beispiel bilden K rperpflege und Anziehen innerhalb der Selbstversorgung ein
Schwerpunktthema. Kurz nach der Entlassung aus der Klinik trainierten wir zun chst eine
Teilw sche am Waschbecken. Sobald aber die erste Orientierungsphase zu Hause
abgeschlossen war und sich die Patientin besser zurechtfand, begannen wir mit dem
Duschtraining (innerhalb des ersten halben Jahres). Seitdem haben sich die Aufgaben, anhand
derer das Duschen erlernt werden soll, in ihrer Komplexit t und kognitiven Anforderung sehr
ver ndert. Zun chst kam es den Therapeuten vor allem darauf an, dass die Patientin die
motorischen Abl ufe, die daf r ben tigt werden, erlernt und mit zunehmend weniger
Hilfestellung durchf hren kann. Als dieses Ziel weitgehend erreicht war, wurde mit der
Patientin daran gearbeitet, nach und nach immer mehr Einzelelemente selbst ndig zu
bew Itigen und dann zu sinnvollen Handlungsketten zu verkn pfen. Letzteres ist f r eine
Patientin mit einem ausgepr gten Ged chtnisproblem bereits eine ganz enorme Leistung.
Mittlerweile kann die Patientin den Ablauf der gesamten Selbsthilfe mit nur wenigen
Aulenimpulsen bew Itigen. Daher wird der Schwerpunkt nun in diesem (und in anderen)
Bereichen darauf gelegt, gezielt eine Wahl zu treffen. Beim Anziehen bedeutet dies,
selbst ndig die Kleidung zusammenzustellen und aus den Schr nken bzw. Schubladen zu
holen. Dabei kommt es naturgem O immer wieder einmal zu Fehlern. Woraus sich en
weiterer Lernschritt ergibt: Wie erkenne ich den Fehler und wie kann ich ihn entsprechend
korrrigieren?

In der Kommunikation wird die Arbeit der behandelnden (Praxis-)Therapeutin vor allem
durch die allgemeine Anregung zum Kommunizieren unterst tzt. Dies trainiert unter anderem
die F higkeiten, Relationen im Gespr chsverlauf herzustellen, selbst komplexere Antworten
geben zu k nnen und damit in der Lage zu sein, eigene Gedanken und Bed rfnisse
mitzuteilen. Aulerdem wird die Patientin auch immer wieder zu einer konzentrierten und
damit verst ndlichen Sprechweise angeregt.

Bei der Motorik hat die Patientin mit mehreren Problemen zu k mpfen. Sie hat eine
Resttetraparese und damit verbunden eine Vernachl ssigung (Neglect) der st rker betroffenen
linken Seite und eine ataktische Bewegungsst rung rechts, die ihr zielgerichtetes Handeln
erschwert. Zudem muss sie mit den Folgen dieser Grundsch digung - einer begrenzten
Muskelst rke, verk rzten Sehnen und beeintr chtigten Gelenken - umgehen. Daher ist es
bereits ein groQer Erfolg, dass sie den ganzen Vorgang, um das Bett zu verlassen (vom Liegen
zum Sitzen kommen, Tiefer Transfer = Sitzen -> Sitzen), sicher alleine beherrscht. In diesem
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Jahr ist zudem das Gehen mit einer Hilfsperson innerhalb der Wohnung qualitativ deutlich
besser geworden. Bidlang erarbeitete Grundfertigkeiten, die in Zusammenarbeit mit der
behandelnden Krankengymnastin erreicht wurden (eine gewisse Rumpfstabilit t und ein
besseres Gleichgewicht zum Beispiel), k nnen jetzt genutzt werden, um das Treppensteigen
mit einer Hilfsperson durchzuf hren und zu trainieren (zu Beginn der Behandlung wurde die
Patientin mit Hilfe eines Scalamobilsim Rollstuhl transportiert).

F r eine komplett selbst ndige Lebensf hrung stellt - neben den motorischen Problemen - vor
allem die schwere Beeintr chtigung der kognitiven Leistungen ein Haupthindernis dar.
Insbesondere die gravierenden Ged chtnisdefizite sind ein grolies Problem. Das macht es zum
Beispiel erforderlich, mit der Patientin in der Hauptsache so zu trainieren, dass automatisierte
Handlungsketten erlernt werden. Darauf aufbauend ist es seit einiger Zeit m glich,
Handlungsvarianten zu entwickeln und erste Probleml sungsstrategien zu vermitteln. Umso
wichtiger ist die Entwicklung der Aufmerksamkeits- leistungen. In Verbindung mit der gut
vorhandenen Schreibf higkeit k nnen diese dazu beitragen, eine Kompensation der
Ged chtnisprobleme aufzubauen (Ged chtnisbuch, Um-gang mit Kalender etc.). Im
prozeduralen Bereich werden jetzt auch h here Anforderungen an die Patientin gestellt. Wie
schon bel der Selbstversorgung ausgef hrt, werden zus tzlich zur Durchf hrung der
Handlung zunehmend auch kognitive Aufgaben eingebaut. Neben dem Ausw hlen und der
Fehlerkorrektur ist dies vor allem bei der Handlungsinitiierung und der eigenst ndigen
Umsetzung komplexerer Handlungsketten der Fall. Dies | sst alm hlich auch enen
schrittweisen Abbau der Fremdstrukturierung zu. Sehr bew hrt hat sich der Einsatz eines
Computerprogramms (ungef hr die letzten acht Monate in Anwendung), anhand dessen die
kognitiven F higkeiten trainiert werden. Die Patientin wurde durch ihren Unfall aus der
Schulsituation gerissen. Mit dem Medium Computer zu arbeiten macht ihr grolen Spal; sie
ist mit voller Aufmerksamkeit dabei. Entsprechend sind die Ergebnisse befriedigend, und
diese Erfolgserlebnisse unterst tzen wiederum die Anstrengungbereitschaft f r das weitere
Training. Durch die vorhandene Ataxie ist handschriftliches Schreiben f r die Patientin sehr
schwierig, am Computer kann sie das sehr viel besser und hat dadurch eine zus tzliche
Kommunikationsebene.

Die kontinuierliche Entwicklung in allen Bereichen st tzt die Einsch tzung, dass weiteres
Potential f r Verbesserungen gegeben ist. Wir haben mit den Eltern ausf hrlich dar ber
gesprochen, wie die | ngerfistige Versorgung und Lebenssituation ausschauen k nnte. VVor
allem im Hinblick auf das jugendliche Alter der Patientin erscheint uns eine betreute
station re Wohnform mit etwa gleichaltrigen Betroffenen w nschenswert. Die Eltern teilen
diese Meinung, sofern sich eine Wohngruppe finden | sst, die die vorhandenen F higkeiten
der Patientin aufgreift und eine therapeutische Grundversorgung erm glicht, die den
erarbeiteten Stand h It und ggf. noch ausbau.

Die bisherige ambulante Behandlung hat die Basis geschaffen, dass die Patientin nun in der
Lage ist eine station re Therapie zu nutzen, die bereits in Wohngruppen organisiert ist.
Dadurch soll eine weitere Entwicklung ihrer sozialen Kompetenzen und Belastbarkeit f r
komplexe Situationen erarbeitet werden, damit dann ein reilbungsloser bergang in eine
betreute Wohngruppe m glich wird.

ChristineM ller
Leitung Ambulanz
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