Krankheitsverarbeitung, neurologische Erkrankungen
und unsere Aufgaben
Franz Dick, 1/ 2014

Dieser Text ist entstanden im Zusammenhang deriAaiséersetzung mit der Position:
Aufgabe der Neuropsychologen in der Frihrehabiltaist die Unterstitzung der
Krankheitsverarbeitung.

Krankheitsverarbeitung. Zitat aus Vorlesung pdiNetz:

Horst Kachele (Autor), Wolfgang Steffens (Mitarbeit)

,Die Gesamtheit der Gedanken und Verhaltensweisen,
die auf eine Tolerierung oder Uberwindung belaséend
Krankheitsfolgen hinzielen.*
Lazarus u Volkmann 1984

Es gibt einen Wust von Literatur zum Thema Krantdweirarbeitung. In der Regel ist die
Rede von schweren Erkrankungen, welche die indelidWiPerspektive und die aktuelle
Lebensqualitéat der Patienten herabsetzen. Vor atamKrebs. Aber auch Asthma,
Muskelerkrankungen usw. Degenerative oder chrori&ekrankungen.

Diese Krankheiten betreffen in der Regel den Kgrpeht das ZNS bzw. das Gehirn. Die
kognitiven Funktionen sind — jedenfalls im Prinzimtakt. Bei L&hmungen, sowie anderen
neurologischen Behinderungen ohne kognitive Vermdgen lasst sich in diesem Sinn
gleichwohl auch von Krankheitsverarbeitung sprechen

Selten ist von Krankheitsverarbeitung die Rede imatnmenhangnit Psychosen; und wenn,
dann in den Phasen aul3erhalb eines psychotisclheih$scVon Krankheitsverarbeitung im
Zusammenhang mit einem und innerhalb eines psyui@n Schub zu sprechen — das macht
keinen Sinn. Hier geht es nur um Deeskalierungsfiannung, eventuell Aktivierung. Und
darum, die Situation so zu verbessern, dass auBesim@s Schubes psychotherapeutisch (im
engeren Sinne) gearbeitet werden kann.

Ebenso macht es keinen Sinn, von Krankheitsveranginbezug auf das und innerhalb des
Verwirrtheits-stadiums bei einer neurologischenr&nkung zu sprechen.

Krankheitsverarbeitung umfasst die psychischendase, welche sich auf die Krankheit
(auBerhalb ihrer selbst) beziehen; also die Siehdi@ Krankheit, das individuelle
Erklarungsmuster der Krankheit, das praktische &msg mit ihr. Nicht umsonst wird oft
von ,Leben mit einer Krankheit* gesprochen.

In der Regel werden Leugnung und Anosognosie danldreitsverarbeitung
gegenubergestelltSie werden manchmal auch als defizitare FornKdankheits-

verarbeitung eingestuft. Ich bevorzuge die begetit Gegentberstellung. D.h. die Leugnung
und die Anosognosie sind der Gegensatz von Krarskieearbeitung. In der Phase der

Franz Dick: Anosognosie und Krankheitsverarbeitung bei neurol. Patienten Seite 1



Anosognosie macht es noch keinen Sinn von KV zad@n, auch nicht von misslingender
Krankheitsverarbeitung.

Leugnung: - die unbewusst motivierte Verzerrung der Wahmehg der gesundheitlichen
Situation, ihre Ausblendung aus der Selbstwahrneigmu

Anosognosie- in der Regel aufgefasst als die ,,organisch lgdind.h. durch die
Hirnschadigung bedingte Verzerrung der Wahrnehnaffegnsichtlicher Krankheit /
Behinderung, also der Wahrnehmung des eigenen Kymel der Psyche in seiner
Dimension von Verletztheit / Unverletzthéiflso der Selbstwahrnehmung. Quasi
2direkt“ bedingt,vor dem Dazwischentreten psychischer Verarbeitung.térhizh ist die
genaue Abgrenzung schwierig, aber damit kann mzenle

Von Motiviertheit von Anosognosie ist in der Regel nicht die Reddi@sem
Zusammenhang. Entsprechend nicht von unbewusstrbediussten Prozessen. Weill
Uberhaupt nicht von Prozessen die Rede ist. Anosognosie ist dagtetvar Gegebene, die
direkte organische Folge fir die Selbst- und dalueh die Krankheitgahrnehmung
Vergleichbar mit einer Parese nach einem Infarktr @her Hamorrhagie. Anosognosie in
dem Sinne ist quasin Teil der Erkrankung, die selbst der Erklarung bedaig. D
Anosognosie bedarf keiner Extra-Erklarung daruleaus. (Meine Position)

Wohlgemerkt, ich spreche hier in einem sehr engeneSson Anosognosie. Und zwar
solcher, die sich auf Krankheiten / Behinderunigeznieht, dieoffensichtlich sind. Der
Patient, der seine Lahmung nicht zugibt. Wo dienhéihg doch offensichtlich ist und er sie
eigentlich wahrnehmen musste. Oder seine (zerglBatalheit nicht zugibt.

Es ist sofort sichtbar, dass Probleme entstehem wean hinzunimmt, dass der
anosognostische Patient einen mehr oder mindereselviNeglect hat. Das ist aber meist
(immer?) der Fall. Wenn er eine Seite seines K@&rpaht wahrnimmt, wie soll er dann
dessen Geldhmtheit wahrnehmen? Wenn er die hallgembmmene Aul3enwelt fur die
ganze halt, wie soll er dieses ,Defizit* an sictbsebemerken? Es liegt im Wesen des
Neglects, daskir den Ptdie nur halb (oder mehr oder weniger, jedenfatigalistandig)
wahrgenmmene Welt die ganze, die vollstdndige Seine Wahrnehmung selbst ist verzerrt,
wie soll er diese Verzerrung als defizitar begre®&om schweren Neglect-Patienten zu
erwarten, er solle seine Wahrnehmungsverzerrurdligst ,korrekt* wahrnehmen,
bertcksichtigt nicht diese Verzerrtheit, sondetatseine prinzipiell unverzerrte
Wahrnehmung aul3erhalb der Wahrnehmung voraus.

Ein in diesem Sinne anosognostischer Patient (htaucht) — kann nicht — seine Krankheit /
Behinderung (zu) ,verarbeiten®, weil sie flr ihrchi existiert. Er ist in einem egozentrisch-
regressiven Stadium. Zwar ist er unselbstandigPdablem damit und das Leiden — das
haben die anderen. (,Egozentrisch” — weil sein Wédtig, seine ,Exploration* usw.
eingeschréankt sind auf die Seite (re oder li),zdiéllig die gesunde ist. Also abhangig nicht
von den objektiven Gegebenheiten, sondern von eiéz 8es Pt, die zufallig aktiv ist.

Leiden bzw. ein Problem haben kann der Patientlicttiirotzdem, hat er auch oft, schildert
er auch, aber mehr im Sinne: ich bin hier in eKlanik, ich will nach Hause, man behandelt

! vandereyken und Meermann: Anosognosie kann nsaged biologisches Defizit“(S. 22) ansehen. - Oder
in der Computeranalogie ein Hardwareproblem ishredd Leugnung ein software-Problem ist, ein
psychologisches Phdnomen.) S 23
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mich nicht gut, was soll ich hier etc.; dieses eadst unmittelbare, unreflektierte Reaktion
und ist gerade (noch) keine Krankheitsverarbeitdgmerkung Kollegin Natascha)

Es sei hier nur darauf hingewiesen, nicht ausgéfidbss dieser enge Begriff von
Anosognosie einen Bastard gezeugt hitawarenesswelcher sich nicht mehr nur auf
offensichtlicheKrankheiten / Behinderungen bezieht. (Wie ursplichgzon Babinski
gedacht). Unawareness fur eine Gedachtnisstoruegnass-Storung usw.

In der Phase der Anosognosie kann man also vorkKegisverarbeitung noch nicht sprechen.
Der anosognostisch-euphorische (Anmerkung: NataSidhaus: euphorisch erlebe ich
eigentlich eher selten: wie oben ausgefihrt — déieRt hat ja auch oft noch genug andere
Probleme.) Patient ist nicht in einer guten Pliesekrankheitsverarbeitung (auch nicht in
einer defizitdren oder so), sondern er ist nochighat innerhalb dieses Prozesses
angekommen.

Ebenso kdnnen wir bei einem Pt in der Phasé/dewirrtheit nicht von
Krankheitsverarbeitung sprechen. Er ist verwitograweil3 natirlich nicht, dass er verwirrt ist.
Das liegt in der Natur dieses Zustandes.

Kommt er sich selbst ,gestort” vor, ist er schoahimehr vollstandig oder stark verwirrt. —
Er kann - definitionsgemal — sich seiner Krankheah nicht bewusst sein. Natirlich kann er
gleichwonhlleiden: unter der Isolation, unter schlechter Behandl@uapymerzen u.a. im
fortgeschrittenen Stadium unter Orientierungslosigk/Vir unterstitzen ihn in jeder Hinsicht,
beruhigen, trésten ihn, lenken ihn ab von seindmtgczen, aktivieren ihn, versuchen, ihm
eine Struktur zu geben, suchen nach Inhalten daraggheit, bauen Vertrautheit auf, usw.,
nennen das aber noch nicht Unterstitzung in demkeitsverarbeitung. Sondern im
allgemeinsten Sinne neuropsychologische Therapieiner Verwirrtenstation hatten wir
dafur viel bessere Voraussetzungen. Wir wirderaes #/ilieutherapie nennen.

In den ersten Phasen der Rehabilitation setzealies daran, die einzelnen Funktionen (und
ihr Zusammenwirken) zjrestituieren “. Das kann nur der Patient selbst. Indem er an
Ubungen aller Art teilnimmt und selbstandig Ubungeaxcht. Wir unterstiitzen ihn darin. Wir
machen selbst Ubungen mit ihm. Wir stitzen ihn gomal”, indem wir ihn dazu animieren,
seine Gefuhle auszudricken und wir selbst sie magfieden und als legitim einschatzen.
Indem wir dem Patienten Worter daflr geben. Dieepsiogische Seite davon ist nicht nur
die Verbesserung der kognitiven Einzelfunktionemdern, dass der Patient aus seiner
egozentrisch-regressiven Haltung zu einer aktigelstverantwortlichen Haltung
zurlickfindet kann.

In der spateren Phase der Rehabilitation, wenn esaftlicherKompensationan die Stelle
der Restitution tritt (nattirlich mit Uberschneidymge tiberall im Leben) verschieben sich
die psychologischen Aufgaben. Die Funktionen (vartdvik, Wahrnehmung bis Gedachtnis,
Planung usw.) sind im Grof3en und Ganzen stabihb@ehtigt, dh es kommen keine grof3en
restitutiven Fortschritte mehr hinzu. Pt lernt, kRampensatorische Aktionen zuriickzugreifen.
Das kann er nur, wenn er die Behinderungen zumiradegegenwartige, wenn nicht als
langfristig verbleibendegnerkennt. (,Schema von Gauggel, siehe PP) Die Klarheit dleer
bittere Wahrheit und Akzeptanz treten im Extremdalldie Stelle der anosodiaphorischen
und anosognostischen Euphorie — oder Indifferenz.
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Das ist kein Sprung von einer Daseinsform in emaesae, sondern ein Prozess. Dh.
langerfristig, mit Ubergangen und Zwischentoneras Bejahen der Krankheit / Behinderung
tritt an die Stelle der Verneinung, Verleugnungs gaannehmen* tritt an die Stelle der
~Warum“-Fragen yarum ich?)und des verzweifelten Kampfes ,gegen” die Krankheer
Prozess der Krankheitsverarbeitung. Dieser ist keiner, idealtypischer Prozess, sondern
kann unterbrochen sein von Phasen der Leugnungemaicht beantwortbaren Fragen und
ist vielleicht auch manchmal/ niemals zu Ende. (&rkang Natascha Eilmus)

Und bei progredienten oder chronischen Erkrankuikgem dieser positive Prozess der
Bejahung begleitet sein von der Suche nach HeilDhgrealistische Denk- und
Handlungsweisen konnen neben illusionéren Sichemaimd Bemihungen stehen.

~Krankheitsverarbeitung“ — dieser Begriff wird ddsmstand gerecht, dass nicht die
Anerkennung des Gegebenen isoliert das héchstéstisbndern das emotionale
Gleichgewichtder Personlichkeit. Dieses Gleichgewicht aber launch illusionare
Verkennungen umfassen. Wenn diese blof3 nicht dext@ind gewinnen und auf Kosten
aktuell notwendiger Handlungen gehen. Dass #iihionen zugunsten des emotionalen
Gleichgewichts notwendig sein kénnen, das wird viefen Autoren anerkannt. (Ich erkenne
es auch an: Lieber soll sich ein unheilbarer PaarHoffnung auf Heilung klammern, als in
realistisch-resignative Haltung zu verfallen, dbpressiv erstarren. Hoffnung als Ressource
betrachten lernen!

,Die lllusion, die durch Krankheitsverleugnung enaéfen wird, bildet eine voribergehende
Realitat, deren adaptive Funktion wir wirdigen sail bevor wir sie ,heilen®.” S. 23

Unsere Arbeit als Neuropsychologen hat also invaachiedenen Phasen der Rehabilitation
(bezogen auf den einzelnen Patienten) unterscbied®chwerpunkte.

o In der Koma- und Postkoma-Phase vor allem ,Diagkigsth. Beobachtung und
mehr und weniger standardisierte Interventioner&ileschatzung, der Mitteilung des
kognitiven Statusdes Pt (nicht an den Pt selbst), und die Beratiengnderen
Berufsgruppen und Angehoérigen dartber, was dem &eser Phase kognitiv und
emotional gut tun kann. Diese Phase ist eher gaegcimet durch Kennenlernen,
Beziehung herstellen und den Patienten vorsicmi@@mmen lassen im Leben und in
der Klinik; es geht darum, jetzt schon die Bahnetegen fur ein zukinftiges
Zusammenarbeit. (Natascha)

o In der etwas spateren Phagerwirrtheit oder stark reduzierter Einzelfunktione n
das diagnostische Auffinden von Ressource-Funktipimseln des Konnens oder wie
immer man das nennen will, um auf dieser etwagfestGrundlage Ubungen zu
machen. Was geht schon jetzt? Nicht: Was gehthieldiel ist die Verbesserung der
Funktionen und ihrer Integration. Ziel ist auch gadesserte Selbsterkennen, die
Uberwindung der Anosognosie.

Dieses aber sollte immer in Verbindung mit praktest Funktionsiibungen
(Selbsterfahrung, durch Rickmeldung gestitzte 8sflabrung!) und nie als
isoliertes Ziel verfolgt werden, da sonst die Krankung gegentbear Nutzen
Uberwiegen wirde und zur Demotivierung fihren kénriind einem Patienten
~Stérungsbewusstsein” zu vermitteln, wenn er diekRieldungen héchstens
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nachschwatzen und nicht nachvollziehen (an sicldeaneigenen Aktionen), an sich
spuren kann (der schwere Ng-Pt!), das ist sowlkswrisch.

Anmerkung Natascha Eilmus: Ich finde aber auclsodite die Frage nach dem
aktuellen ,Nutzen“ der Anosognosie gestellt werdeh:hatte schon Patienten, die
zwar anosognostisch waren, sich aber dennoch radtam den Ubungen beteiligten,
also durch die Anosognosie nicht in dem Sinne dursgest wurden,(nach ich nicht
mit, das kann ich do¢}y die aber den wohligen Gedanken bspeigentlich kann ich
ja laufert brauchten; wichtig natirlich hier auch: Einschiitg der Selbstgefahrdung!!
Naturlich sollte man den Patienten nicht in sefatschen Selbsteinschéatzung
bestarken.

Dazu: Man sollte sich abgewdhnen, Anosognosie alerapruchslose kognitive
Einheit aufzufassen. Oft steht die verbale Leugreiner Behinderung neben einem
praktisch adaquaten Verhalten. Siehe meine Ptn/Amn&an, die sich heftig als sehend
bezeichnet, sich aber blind-adaquat verhalt. — @degltere Herr, der sich zwar auf
Nachfrage kognitiv intakt einschétzt, aber schamg$h das Auto in der Werkstatt
stehen lasst. Wie sollten von Patienten in der @usstischen Phase keine Koharenz
und logische Stimmigkeit ihrer SelbstaulRerungeragemn.

0 Und in der dritten Phase der Rehabilitation, welenkibbmpensation gegenuber der
Restitution Uberwiegt, besteht auf der einen Sb#&eChance, dass der Pt mit mehr
Eigenverantwortung und Realismus an sich arbéitebesteht auch die Gefahr der
depressiven Reaktion, gerade wenn der Patientadistrecher Klarheit gewonnen hat
und von Anosognosie usw. nicht mehr die Redelsaimm. Es liegt auf der Hand,
dass hier diemotionale Unterstitzungund eventuell auch digraktische Fuhrung
den Schwerpunkt bilden missen.

Unsere Aufgaben sind iengeren Sinne neuropsychologischla wir Gber das Funktions-
und Kompensationswissen verfiigen und zum Beidpéehtend zur Seite stehen. Hier gilt
nicht: ,Ratschlage sind auch Schldgesondern Patienten kbnnen der Flihrung beduufed,
zwar je schwacher sie sind, umso mehr. . Sieigindeiteren Sinne psychotherapeutisch
als wir auf der Grundlage therapeutischer Bezietitmgathie entwickeln, dadurch die
Wahrnehmung seiner Emotionen fordern und den Ratieso emotional untersttitzen.

Und indem wir ein Gespdur fur die Eigenverantwogules Patienten entwickeln und diese
unterstutzen.

Nein, mit einem Begriff sind unsere Aufgaben alsksiche Neuropsychologen nicht zu
charakterisieren.
Literatur

W. Vandereyken, R. Meermann (200B)yankheitsverleugnung — ein noch zu verfeinerndes
KonzeptlIn: Psychotherapie, 13,1, S 7 — 26

Der Artikel ist, Uber das hier Zitierte hinaus, sksenswert. Es wird, nach einiger
Diskussion, Verleugnung nicht als negativer, d&fiar Prozess dargestellt, sondern als
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kreativer Akt, als bedeutungsvolle Schaffung egigenen , idiosynkratischen Realitat,
welche — mit einigen Umwegen — der Gesundung ftiothesein kann.

Und das ,weil3e* bzw. ,orangefarbige (Neuauflagefiibeich Neuropsychologie, von Sturm,
Hermann und Munte. Darin vor allem S. 677 bis B8§chotherapeutische Interventionen bei
Patienten mit Erkrankungen oder Verletzungen desrdimervensystems

Und natdrlich die tbliche Anosognosie-Literatur. mBin PapiefAnosognosie’,

Verhalten, Erfahrung, Therapie

http://www.dr-franz-
dick.com/fortbildungstexte/Anosognosie,%20Verhét@0Erfahrung,%20Therapie.%20Fra
nz%20Dick.pdf
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