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Beeintrachtigung der
taktil-kindsthetischen
Informationsaufnahme und
-verarbeitung.

Wissen tiber gesunde Friih-
entwicklung wird auf
Patienten Ubertragen.

Visuelle oder auditive
Informationen.

Feedback zwischen aus-
fuhrender Leistung und
Umwelt.

4.1.1 Funktionelle Grundlagen

Entstehung des Konzepts
Lernen als operatives Geschehen. Frau Dr. Félice Affolter arbeitete zunichst als Leh-
rerin fiir gehorlose und sprachgestdrte Kinder, bevor sie ein Psychologiestudium mit dem
Schwerpunkt Entwicklungspsychologie und spiter ein Studium zur Kinderaudiologin
abschloss. Die Zusammenarbeit mit Piaget in Genf beeinflusste mafgeblich ihr Konzept.
Seiner Theorie zufolge ist Lernen kein rein additiver Prozess (durch Gewohnheit), sondern
ein operatives Geschehen, d. h. eine kognitive Entwicklung. Aufbauend auf den Entwick-
lungsstufen bei Kindern nach Piaget beobachtete Affolter systematisch Entwicklungsleis-
tungen gehorloser und blinder Kinder und verglich diese mit Gesunden (Affolter 1992).
Die Befunde zeigten, dass sich die Entwicklungsleistungen gehorloser und blinder Kin-
der bei erhaltenem taktil-kindsthetischem Sinn von sinnesgesunden Kindern nicht unter-
schieden. Verhaltensauffillige und sprachgestorte Kinder zeigten keine Beeintrichtigung
der visuellen bzw. auditiven Leistung, wohl aber bei der taktil-kindsthetischen Informati-
onsaufnahme und -verarbeitung. Daraus wurden folgende Schlussfolgerungen gezogen:
Kinder lernen durch die Auseinandersetzung mit dem Alltag (Interaktion) und sind
dabei auf eine funktionierende taktil-kinésthetische Informationsaufnahme angewie-
sen.
Schwer sprachgestorte Kinder versagen durch eine mangelhafte Aufnahmefihigkeit
von »Spiirinformationen« in ihrer alltiglichen Interaktion und werden in ihrer Ent-
wicklung auffillig.

Gespiirte Informationsaufnahme. Das Wissen um die Frithentwicklung eines gesun-
den Kindes, welches sich stidndig in der alltdglichen Interaktion mit der Umwelt seine
gespiirte Information holt und so lernt, wird im Behandlungskonzept nach Affolter auf
den Patienten mit einer schweren erworbenen Hirnschddigung iibertragen. Auch hier
wird vermutet, dass weniger Stérungen der visuellen bzw. auditiven Informationsauf-
nahme, sondern Beeintrachtigungen der gespiirten Informationsaufnahme entscheidend
fiir das Verhalten sind. Es wird der Schluss gezogen, dass sich auch die Symptome verrin-
gern, wenn es gelingt, bei einem Patienten die Spiirerfahrung wieder zu verbessern bzw.
sie ihm zurtickzugeben.

Organisation der Wahrnehmung

Aufnahme und Verarbeitung von Informationen. Informationen werden aufgenom-
men und Uber afferente Bahnen (erstes sensorisches Neuron) zu zentralen Zentren wei-
tergeleitet. Dort werden sie gefiltert (Abfilterung nicht integrierbarer, bzw. nicht integrier-
wiirdiger Information) und intermodal verkniipft, d.h. eine visuelle oder auditive Infor-
mation wird mit einer gespiirten Erfahrung verbunden. Der Vergleich mit bereits Gesehe-
nem, Gespiirtem oder Gehortem stellt das eigentliche Wiedererkennen dar. Im Laufe des
Lebens erwirbt man sich auf diese Weise reichhaltige Erfahrungen. Auf solche Erfahrungen
muss zuriickgegriffen werden kénnen, um aus dieser Erkenntnis eine ausfithrende Leis-
tung machen zu kénnen. Der gesamte Vorgang wird als »Organisation der Wahrnehmung«
(@ Abb.4.1) bezeichnet.

Die abgerufenen Informationen miissen stets aktuell sein und bei einer erneuten
Aktion bzw. bei einer Verdnderung reaktualisiert werden. Dazu ist ein standiges Feedback
zwischen ausfiihrender Leistung (»ich habe etwas verdndert«) und der Umwelt (»wie ist
die neue Situation?«) erforderlich:

Informationsaufnahme der neuen Situation.

Weiterleitung der Information.

Verarbeitung der Information.

Bei der Verarbeitung werden Informationen mit bereits gespeicherter Information der
gleichen oder anderer Sinnesmodalititen verbunden. Diese Information fiithrt dann zu
einem »Erkennen.



4.1 - Das Behandlungskonzept nach Affolter
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Input - Output. Motorisches Verhalten wird iiberwiegend als Produkt eines efferenten
Output-Systems angesehen. Entsprechend ist auch die Behandlung auf die Ausfiihrungs-
leistung (z.B. Gehen) abgerichtet. Der Stellenwert des afferenten, sensorischen Systems
(Input) wird meist vernachléssigt. Die enge abhéngige Verbindung von Input und Output
ist eine fundamentale Annahme des Affolter-Konzepts (8 Abb.4.2).

@ Beachte
Alle ausfiihrenden Leistungen sind nur so gut wie der abrufbare Input.

© Beispiel
Wenn man durch einen Raum geht, muss man sehr genau die Beschaffenheit der Unterlage
kennen, um so seine Aktionen entsprechend anzupassen.Wahrnehmungen missen also stets
auf den neuesten Stand gebracht werden.Wenn sich die Beschaffenheit der Unterlage dndert,
wird sich auch das Verhalten bezuiglich des Gehmusters andern. Um eine Aktion ausfiihren zu
kénnen, muss man vorher Kenntnis von seiner Umgebung haben.

Bei einem erwachsenen sinnesgesunden Menschen kann eine solche Informationsauf-
nahme problemlos und schnell iiber das visuelle (und auditive) System erfasst werden.
Entsprechende Eindriicke werden mit bereits gelernten verglichen und bei erfolgreichem
»Wiedererkennen« kann entsprechend gehandelt werden.

@ Beachte
Bewegung ist nicht ein rein efferenter oder motorischer Output-Prozess, sondern auch ein
afferenter sensorischer Input-Prozess.

Taktil-kinasthetische Wahrnehmung. Bisher wurde angenommen, dass die visu-
elle und auditive Informationsaufnahme die wichtigsten sind. Affolter (1992) beschreibt
nun aufgrund von Forschungsergebnissen, dass die taktile Information die komplexeste,
sowohl physiologisch, anatomisch, psychologisch und fiir die Organisation aller Sinnes-
modalitdten die grundlegendste ist.

Taktile Informationen sind prinzipiell iiber den ganzen Kérper aufnehmbar. Nur durch
das taktile System lésst sich die Umwelt verdndern (durch Bewegen von Gegenstdnden),
nicht durch Sehen oder Horen. Letztere sind also nur aktiv, nie aber interaktiv.
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Enge Verbindung von Input
und Output.

Taktile Information ist wich-
tigste komplexeste Sinnes-
modalitat.
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Lernen durch Interaktion.

Grundlegende
Lernbereiche.

Lernen als Interaktions-
erfahrung.

Handlungssequenzen als
Interaktionseinheiten.

Bei der Entwicklung eines Kindes werden die ersten Informationen zu einem Gesche-
hen tiberwiegend taktil-kindsthetisch aufgenommen und spater mit visuellen und auditi-
ven Informationen verkniipft. Daraus wird geschlossen, dass der hirngeschidigte Patient
von der visuellen (durch Vormachen) und/oder auditiven (durch Erkliren) Information
wenig profitiert und der Zugang zur Speicherung dadurch nicht gelingt.

@ Beachte
Die Ergebnisse von Affolter zeigen, dass fiir die Wissensvermittlung Horen und Sehen nicht
privilegiert betrachtet werden kénnen, wie traditionell angenommen.

Entwicklungsmodell
Phasen der sensomotorische Interaktionserfahrung. Affolter (1992) folgerte auf-
grund ihrer Beobachtungen, dass Lernen durch eine Auseinandersetzung (Interaktion) des
Kindes mit der Umwelt entsteht. Dazu ist die Aufnahme und die Verarbeitung der aktuellen
Situation ein wesentlicher Faktor. Die sensomotorische Interaktionserfahrung und somit
das Lernen im Alltag beim gesunden Kind verlduft in mehreren Phasen:
0-3 Monate: Das Kind beriihrt die Umwelt, es exploriert und bekommt erste Erkennt-
nisse tiber den Bezug seines Korpers zur Umwelt.
Ab 3 Monate: Das Kind kann durch Berithrung und Umfassen Gegenstinde bewegen
und bekommt erste Erkenntnisse tiber nachbarschaftliche Beziehungen.
Ab 6 Monate: Das Kind beginnt, einen Gegenstand loszulassen bzw. zu transportieren.
Ab 10 Monate: Das Kind setzt einen Gegenstand ein, um einen anderen zu berithren
bzw. zu verdndern.
Ab 15 Monate: Das Kind lernt, rdumliche Veridnderungen einzusetzen und das Ziel auf
andere Personen auszurichten.

Aus diesem Entwicklungsmodell ergeben sich zwei grundlegende Fragen beziiglich des

Lernens:

1. »Wo bin ich - wo ist meine Umwelt?« = Kenntnis beziiglich der eigenen Person in
Bezug auf die Umgebung: Position.

2. Ursache - Wirkung = Kenntnis von Zusammenhéngen: Geschehnis.

Baumstruktur. Lernen kann als eine wachsende gespiirte Interaktionserfahrung mit der
Umwelt definiert werden und bildet somit die Grundlage all unserer erworbenen Fahig-
keiten. Affolter (1992) veranschaulichte dieses Entwicklungsmodell bildhaft in Form eines
Baums (8 Abb.4.3): Die Auseinandersetzung (Interaktion) mit der Losung von Proble-
men, die im Alltag auftreten, bildet die Wurzel des Baums. Durch die gespiirte Interaktion
mit der Umwelt konnen die Wurzeln dem Boden Nahrung entziehen, ein Baum entsteht,
ein Stamm mit Asten, die fiir die verschiedenen Fihigkeiten stehen. Alles intelligente ange-
passte Verhalten, Sprache, Sozialverhalten und alle exekutiven Funktionen wurzeln in den
Wahrnehmungserfahrungen tagtaglicher nichtsprachlicher Interaktionen. Der Alltag bie-
tet fiir diese Art des Lernens die besten Gelegenheiten durch das Vorhandensein stidndig
verdndernder Bedingungen mit unvorhersehbar auftauchenden Hindernissen und Proble-
men.

Schirmstrukturen. Gegenstinde kdnnen beriihrt, umfasst, transportiert und wieder los-
gelassen werden. Diese einzelnen Handlungssequenzen werden im Affolter-Konzept Inter-
aktionseinheiten genannt. In der Tat kommen diese Interaktionseinheiten in allen mogli-
chen Zusammenhéngen des tédglichen Lebens immer wieder vor. Am Beispiel des Zdhne-
putzens kann dies verdeutlicht werden:

© Beispiel
Zunachst bertihren wir die Zahnpasta, umfassen diese, heben sie an, 6ffnen mit der ande-
ren Hand den Verschluss, legen diesen beiseite, lassen ihn dabei wieder los, nehmen die Zahn-
burste, fihren diese an die Tube, belegen die Zahnbirste mit Zahncreme usw. Diese vielen ein-
zelnen Interaktionen werden auf ein untergeordnetes Ziel ausgerichtet, z.B. das Offnen der
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B Abb.4.3.
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Zahnpasta mit dem Ziel des Zahneputzens, was wiederum eine Untereinheit (Unterziel) der
Morgentoilette ist.

Affolter hat diese Zusammenhénge in Form einer Schirmstruktur veranschaulicht (Einzel-
heiten s. Affolter 1992).

Bedeutung des kindlichen Entwicklungsmodells fiir die Behandlung
hirngeschédigter Patienten
Der Erwachsene mit einer erworbenen schweren Hirnschddigung hat bis zu dem Ereignis
durch tédgliches Auseinandersetzen mit seiner Umwelt unzihlige Informationen gesam-
melt und gespeichert, um den Alltag mit seinen vielen unvorhersehbaren Hindernissen
bewiltigen zu konnen. Durch das einschneidende Ereignis einer schweren Hirnschadigung
funktioniert die bisherige Organisation der Wahrnehmung nicht mehr:

Gesehenes wird wegen der fehlenden intermodalen Verkniipfung nicht erkannt.

Gespeicherte Information ist nicht abrufbar.

Die Umgebung wird nicht oder nicht richtig wahrgenommen.

Zentraler Ansatz anstatt Uben von Fertigkeiten

Bei Patienten mit Hirnschdden kénnen Schwierigkeiten in allen Aktivitdten des tagli-
chen Lebens, seien es ausfithrende motorische Leistungen, das psychische Verhalten,
die Sprache, und/oder Beeintrdchtigungen der kognitiven Leistung in Form von Pla-
nungsstérungen und Gedichtnisproblemen beobachtet werden. Gemifl dem beschrie-
benen Entwicklungsmodell, veranschaulicht durch die Baumstruktur, muss die »Wurzel
gestarkt« und nicht an den »Zweigen herumgeschnitten« werden. In der Praxis bedeu-
tet dies:

© Tipp
Nicht Symptome behandeln, sondern die Wahrnehmung, vornehmlich die taktil-kinastheti-

sche Informationsaufnahme als Wurzel starken, um der Ausbildung der peripheren Zweige,
sprich allen Ausflihrungsleistungen, »Saft« zu geben.
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Hirnschadigungen stéren
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mung.

Wahrnehmung starken.
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Einheitliches ganzheitliches
Konzept.

Alltagserfahrungen.

Gesplirte Ergebnisse.

@ Beachte
Das Affolter-Konzept fordert, nicht Fertigkeiten zu tGben, sondern bei den problemlésenden
Alltagsgeschehnissen und der Informationsvermittlung einzusetzen.

Interdisziplinare Aufgabe

Da das Affolter-Behandlungskonzept den therapeutischen Ansatz an der »Wurzel« und
nicht an den »Zweigen«, den Fertigkeiten (s. Abschn. »Baumstruktur«) fordert, handelt es
sich um ein einheitliches ganzheitliches Konzept und keinesfalls um ein speziell kranken-
gymnastisches, ergotherapeutisches, logopédisches oder neuropsychologisches.

@ Beachte
Das Affolter-Behandlungsmodell bietet keinen Platz fur eine traditionelle fachliche Rollenver-
teilung unter den therapeutischen Berufen.

So wire es auch schéddlich, wenn die Pflege, die im stationdren Bereich die meiste Zeit des
Tages abdeckt, nicht nach denselben Grundsitzen vorgeht, wie der »Affolter-Therapeuts,
der vielleicht nur 1-2 Stunden téglich mit dem Patienten arbeitet. Ahnliches gilt fiir den
Angehorigen, der als Co-Therapeut in die Problematik der Wahrnehmungsstorung einge-
fithrt und in die Behandlung integriert werden sollte.

Stellenwert des Alltags

Vieles in unserem téglichen Leben ist zur Gewohnheit geworden und l4uft vorhersehbar
ab. Es gibt aber auch hiufig Situationen, in denen ein plotzliches Problem oder Hinder-
nis uns zu einer Abweichung des gewohnheitsméaBigen Ablaufs zwingt, wir miissen nach
einer anderen Losung suchen, Umwege machen.

© Exkurs

Affolter (1992) beschreibt solche Situationen folgendermafen: »lch mochte das Fenster 6ffnen
- es klemmt.Ich nehme ein Ei aus dem Behalter, um es zu kochen - es hat einen Sprung.Ich
nahe - da entgleitet die Nadel meinen Fingern«.Um von einer gespurten Erfahrung lernen zu
kdnnen, muss diese also sinnvoll sein und sich auf problemlésende Alltagsgeschehnisse bezie-
hen.

Alltagliche Geschehnisse treten im Leben immer wieder auf und bieten damit wiederholt
die Gelegenheiten fiir dhnliche Erfahrungen.

@ Beachte
Alltag besteht aus stéandiger Auseinandersetzung mit der Umwelt und verlangt das Lésen von
Problemen.

Dabei sind wechselnde Interaktionen zwischen der Person und der Umwelt in Form von
Veridnderungen der rdumlich topologischer Beziehungen notwendig. Solche Interaktionen
sind verbunden mit der aktiven Suche, Aufnahme und der Organisation gespiirter Wahr-
nehmungsinformation.

Patienten nach Hirnschddigungen versagen in diesen einfachen bis komplexen Inter-
aktionen im Alltag. In der Regel sind sie schon bei folgenden Handlungen auffillig:

In der elementaren Interaktionseinheit des Beriihrens bei gegenstandlichen Handlun-

gen.

Bei der Organisation der Suche nach »Spiirinformation« mit dem dabei erforderlichen

Wechsel von Informationsquellen.

Man nimmt an, dass die gespiirten Ergebnisse alltdglicher problemlésender Geschehnisse
diejenigen sind, die sich am besten auf eine organisierte Art und Weise im Gedéichtnis
speichern und hervorholen lassen.
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@ Beachte
Das Behandlungskonzept nach Affolter ist eine perzeptiv-kognitive Behandlungsmethode, Perzeptiv-kognitive
in der die Bewegung dem Wissen untergeordnet ist, das aus dem Ergebnis problemlésender Behandlungsmethode.

Ereignisse gewonnen wurde.

Sie unterscheidet sich somit klar von Therapien, welche Bewegung als perzeptiv-kogniti-
ves System fiir das Erlangen wichtiger Informationen iiber die Welt ignorieren.

Neuroplastizitat

Die 1861 von Broca und spiter von Brotmann modifizierten Lokalisationsstudien zeigen
das Hirn mit klar abgegrenzten, nicht verformbaren Zentren mit festen unveranderba-
ren Verschaltungen ohne jegliche Regenerationsfihigkeit oder gegenseitige Kompensa-
tionsmoglichkeit. Durch Beobachtungen bei Patienten konnte jedoch nachgewiesen wer-
den, dass ein Funktionsausfall durch Lision einer bestimmten Hirnregion zumindest
teilweise kompensiert werden kann. Das bedeutet, dass das Gehirn die Féhigkeit hat, die
eigene Struktur und Organisation zu veréndern, ein Prozess, den wir physiologischer-
weise bei jedem Lernvorgang, aber auch nach einer Lasion beobachten (s. » Kap.2.2.3,
S. 45ff).

@ Beachte

Neuroplastizitat ist ein kontinuierlicher dynamischer Anpassungsprozess. Kontinuierlicher dynami-

scher Anpassungsprozess.

Dieser Anpassungsprozess ist in folgenden Situationen zu beobachten:

In der physiologischen kindlichen Entwicklung.

In der Einstellung des Gehirns nach einer stattgehabten Schiddigung.

Bei Patienten lduft die Reorganisation iiber verschiedene Repairmechanismen, und
zwar auf der Ebene von:

Synapsen,

Rezeptoren,

Transmitter und

nach neuen Erkenntnissen zufolge auch auf der Ebene echter Neubildung von Neuro-

nen.

Die Hirnorganisation ist nicht schon, wie frither angenommen, frith im Leben verankert,
sondern dndert sich im Lauf des Lebens bei jeder neu auftretenden Situation.

@ Beachte
Neuroplastizitat ist die Anpassung des Gehirns auf eine veranderte Situation.

Affolters Annahme, dass sich die Reaktion des Nervensystems auf Input als Folge von
Behandlung verdndern kann, passt somit widerspruchslos in diese Definition.

4.1.2 Behandlungsziele

Problemorientiertes Arbeiten. In der Neurorehabilitation arbeitet man im Gegen-  Handlungsabléufe sind
satz zur Akutmedizin nicht diagnoseorientiert, sondern problemorientiert. Als Probleme  zielfiihrend.
bezeichnet man aus therapeutischer Sicht Auffilligkeiten bei Handlungsabldufen. Diese

konnen beispielsweise durch klassische Bewegungsstorungen (Plegie, Parese, Spastik, Ata-

xie, Tremor), aber auch durch kognitive Stérungen mit Beeintrdchtigung der Planung, des

Gedéchtnisses oder der Aufmerksamkeit bzw. durch eine Kombination von beiden bedingt

sein (@ Tabelle 4.1).

Vermitteln von »Spiirinformationen. Dem Patienten wird die Situation klarer und ver-  Verbesserung des
trauter durch die »Spiirinformation«, vermittelt durch das Fiihren (s. S.182f) und durch  Situationsverstdndnisses
stabile Widerstinde, wie z.B.:
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Langfristige Verhaltens-
anderungen.

O Tabelle 4.1. Fur hirngeschéadigte Patienten typische Verhaltensweisen und entsprechende
Interpretationen im Sinne des Affolter-Behandlungskonzepts

Beobachtung Interpretation

Aggressives Verhalten, Panik Keine/ungeniigende Sptirinfomation tiber die
aktuelle Situation

»Fehlende Motivation« Kein klares Ziel erkennbar, abstrakter kiinstlicher
Handlungsablauf ohne Alltagsrelevanz

Schlagen, StoBen »Wo bin ich — wo ist meine Umwelt?«
Sprachliche Stérung Fehlende semantische Grundlage fiir sprachliche
Formen

Unterlage (Boden, Tisch, usw.),
stabile Seiten (z.B. Wand).

Dem Patienten wird die Situation klarer und vertrauter, er wirkt ruhiger, aufmerksamer
und entspannter. Zeichen fiir wachsendes Situationsverstéandnis konnen sein:

sinkender Tonus,

Rumpfaufrichtung,

Aufmerksamkeit,

Konzentration auf das Geschehen,

sprachliche Verdnderungen.

Wihrend der intensiven Aufnahme der »Spiirinformation« sprechen Patienten in der Regel
weniger, auch diejenigen, die ansonsten sehr viel sprechen. Bei sprachsystematischen Sto-
rungen ist zu beobachten, dass nach gefithrten Geschehnissen anschlieflend eine sprachli-
che Aufarbeitung des gefiihrten Interaktionsgeschehnisses gelingt, die ohne das »Fiihren«
nicht moglich gewesen wire.

O Tipp
In einer Therapiesitzung konnen abgeschlossene gefiihrte Geschehnisse mit Hilfe sprachlicher
Formen dargestellt werden.

Losen alltaglicher Probleme. Kurzfristig zu beobachtenden Verdnderungen des Ver-
haltens der Patienten (Indikatoren fiir zunehmendes Situationsverstindnis) sind nach
einer gewissen Zeit immer hiufiger zu beobachten und gehen in langfristige Verdnde-
rungen {iber. Sie sind dann im gesamten Alltag erkennbar, dem Patienten werden immer
mehr Situationen vertraut, er reagiert angepasster und lernt, alltdgliche Probleme zu
lésen.

@ Beachte
Ziel ist es, den Patienten dazu zu bringen, die perzeptiv-kognitiven Wirkungen von Interaktio-
nen zu erfahren. Dadurch verbessert sich die gestorte Organisation der Wahrnehmungsaktivi-
tat im kognitiven Zusammenhang sinnvoller Geschehnisse.

Der Patient profitiert durch:
bessere taktil-kinaesthetische Informationen iiber Hilfe beim Suchen nach Informati-
onsquellen,
den Wechsel der Informationsquellen, hin zu mehr taktiler Berithrung der Umwelt,
Informationen dariiber, wo sich sein Kérper und seine stabile Umwelt befindet,
gespiirte Information im Zusammenhang von Ursache und Wirkung,
gespiirte Information bei Interaktionsgeschehnissen im Alltag.
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@ Beachte
Therapieziel ist: beobachtbare Symptome (motorische Stérungen, Verhaltensstérungen, kog-
nitive Defizite) durch Nutzung der organisierenden Prozesse. Das bedeutet, dass die aktuelle
Wahrnehmung und die gespeicherte Erfahrung wieder verknipfbar gemacht wird.

4.1.3 Behandlungsprinzipien und Art der Technik

Behandlungsprinzipien

Interaktion zwischen Person und Umwelt. Dem Affolter-Konzept liegt - wie erwihnt
- die Erfahrung zugrunde, dass Patienten in ihren alltdglichen Handlungen versagen, weil
diese eine gespiirte Interaktion zwischen der betreffenden Person und ihrer Umwelt vor-
aussetzen. Die Interaktion ist gestort, weil die Patienten zu wenig wichtige gesplrte Infor-
mation aus der augenblicklichen Information der Umwelt entnehmen kénnen.

Arbeit mit alltaglichen Situationen. Das Affolter-Konzept beginnt in der Friihreha-
bilitation mit {iberwiegend korperbezogenen pflegerischen Aktivititen iiber Selbsthilfe
(Waschen, Anziehen), Essenssituationen und Transfers, wobei der Radius der Interaktion
auf die direkt erreichbare spiirbare Umgebung eingeschrénkt ist. Im weiteren Verlauf wer-
den die Geschehnisse komplexer bis hin zur teilweisen Selbstversorgung im Tagesverlauf
der weiterfithrenden Rehabilitation.

Versagt der Patient dann pl6tzlich bei einer Aufgabe, die er in einer vorausgegangenen
Situation ausfiihren konnte, muss man die Komplexitdt der neuen Situation tiberdenken.
Folgende Griinde kénnen vorliegen, dass der Patient die gerade stattfindende Veranderung
der Beziehung zwischen Umwelt und Korper nicht beurteilen und somit die Aktion nicht
angemessen ausfithren konnte:

Die Situation war zu kompliziert.

Die Stimulation war nicht eindeutig.

Das Ziel war unklar.

Die Informationen waren verwirrend (zusitzliche visuelle und auditive Instruktio-

nen).

O Tipp
Videoanalysen und Selbsterfahrungen kénnen fiir den Therapeuten hilfreich sein. Man
wird versuchen, die Situation zu vereinfachen und damit fiir den Patienten klarer zu
machen.

Sprachliche Anleitung und Aufarbeitung. Mit dem Patienten kann vor einer gefiihr-
ten Situation (kurze Erkldrung) und nach der gefiihrten Situation (sprachliche Aufarbei-
tung) gesprochen werden. Manche Patienten mit Sprachstorungen vermégen dann nach
dem Eindruck eines gespiirten Geschehens dieses zu versprachlichen, sofern sie durch die
»Spiirinformation« zu einem Verstidndnis gelangt sind.

@ Beachte
Ein gespiirtes Geschehnis ist wesentlich eindriicklicher als eine gesehene und/oder gehorte
Situation.

Patienten konnen sich besser und leichter an Alltagsgeschehnisse erinnern und diese ver-
sprachlichen, die sie erspiirt haben, als solche, die sie aufgrund auditiver Information aus-
gefiihrt haben.

Technik

Die Grundsatze des Affolter-Behandlungskonzepts kommen im Wesentlichen in vier
Bereichen zur Anwendung:

der Lagerung (= Gestaltung der Umwelt),

dem pflegerisches Fiihren,
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Lagerung bedeutet
»Spurinformation«.

Pflege vermittelt »Spurin-
formationen.

== dem einfachen (beildufigen) Fuhren,
== dem intensiven Fiihren.

Lagerung

Lagerung bedeutet, die Umwelt so zu gestalten, dass bei der Positionierung des Patienten
die »Spiirinformation« besonders berticksichtigt wird. Motorische Unruhe im Bett ist nach
dem Affolter-Konzept ein mogliches Zeichen dafiir, dass der Patient zu wenig Information
tiber sich und seine Umwelt erhilt. Folgende Reaktionen sind dabei zu beobachten:

== Er wilzt sich hin und her.

== Er schldgt mit den Armen.

== Er st63t mit den Beinen.

== Er sucht einen festen Widerstand, eine sichere Begrenzung.

Im Affolter-Konzept wird hierbei von einer maximalen Widerstandsveranderung gespro-
chen.

© Tipp
Eine weiche Matratze oder ein instabiles Bettgitter bietet keine solche zuverldssige Begren-
zung.Um den Anforderungen einer stabilen Umwelt gerecht zu werden, kann der Patienten
statt im Bett auf dem Boden gelagert werden. Die harte und somit fiir die Wahrnehmung gtins-
tigere Unterlage (Matratze ohne Bettfederung) kann zudem in eine Ecke gelegt werden, so
dass zumindest 2 feste seitliche Begrenzungen garantiert sind und eine Art Nische entsteht.
Ist dies nicht moglich, kann ein sog. Kastenbett mit hohen festen Holzwdnden als Begren-
zung benutzt werden. In beiden Fallen wird dem Patienten eine zusatzliche taktile Information
durch das stabile Anbringen von Lagerungsmaterial (Packs) gegeben (8 Abb.4.4).

Die gleichen Grundsitze gelten selbstverstindlich fiir jede Position des Patienten, vor
allem auch fiir das Sitzen.

Pflegerisches Fiihren

Das pflegerische Fiihren verhilft dem Patienten zu »Spurinformationen« im Rahmen pfle-
gerischer Geschehnisse. Dazu gehéren:

== Umlagern,

== Transfer,

O Abb.4.4. Lagerung am Boden
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B Abb.4.5. Pflegerisches Fiihren (beim
Umlagern)

== Korperhygiene,
== Anziehen usw.

Umlagerung. Bei der Umlagerung (8 Abb.4.5) wird eine Bewegung, z.B. eines Beins,
gefiihrt und anschlieffend durch leichten Druck und Bewegung dem Patienten verholfen,
die Aufmerksambkeit auf die wichtigste taktile Informationsquelle auszurichten (Informati-
onssuche). Dann kommt wieder eine Bewegung (Aktion) und wieder die Informationssu-
che (»wo befindet sich jetzt mein Bein, wo mein Korper«).

Transfer. Ahnlich wird beim Transfer vorgegangen. Werden hierbei die genannten Grund-
sdtze vergessen und der Patient quasi »durch die Luft« transferiert, kann dies eine plotzli-
che Tonussteigerung oder eine Panik beim Patienten ausl6sen.

@ Beachte
Wenn der ganze Kérper auf einmal die Unterlage verlasst, fehlen dem Patienten stabile Refe-
renzpunkte.

Einfaches (beildufiges) Flihren

Im téglichen Leben stof3t der Patient auf zahlreiche kleinere oder groflere Probleme, die er
nicht selber 16sen kann, wie beispielsweise:

== Rollstuhlbremse betitigen,

== Tiire 6ffnen,

== Aufzug bedienen.

In vielen Féllen kommt es vor, dass der Therapeut, Pflegende oder Angehorige gedanken-
los oder »der Einfachheit halber« diese Handlung tibernimmt. Der Patient erlebt dadurch
eine Auswirkung einer Handlung, die er nicht selbst geplant oder ausgefiihrt hat; man
spricht hier von der »Magie der Umwelt«.

O Tipp
Die Fingerspitzen des Therapeuten liegen auf den Fingerspitzen des Patienten, die Innen-
flache der rechten Hand des Therapeuten auf dem rechten Handriicken des Patienten, ebenso
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Intensives Flihren besteht
aus drei Phasen.

B Abb.4.6. Einfaches Fiihren
(Ture 6ffnen)

links. So ist es méglich, die Hande des Patienten zu fihren und mit ihm gemeinsam das
Geschehnis auszufiihren wie z.B.Ture 6ffnen (@ Abb.4.6), Bremse am Rollstuhl einlegen oder
den Aufzug bedienen.

Der Therapeut steht hier glinstigerweise hinter dem Patienten oder ausnahmsweise seitlich,
um seinen Handlungsspielraum nicht einzuengen. Die Sequenzen des einfachen oder auch
beilaufigen Fiihrens sind meistens kurz und auf ein unmittelbares Ziel ausgerichtet. Anschlie-
Bend kann der Patient weitere Handlungsschritte selbst Gbernehmen.

Intensives Fiihren

Das intensive Fiihren besteht aus drei Phasen:
== Aktion,

== Informationssuche,

== Bereitschaftsphase.

Aktion. Der Therapeut bewegt die Hand des Patienten zu einem Gegenstand hin. Dazu
setzt er dieselbe Technik wie beim einfachen (beildufigen) Fiithren beschrieben ein (s.
S.183). Der eingesetzte Gegenstand hat beim »intensiven Fithren« die Funktion, ein
bestimmtes Unterziel zu verfolgen. In dieser Phase steigt die Spannung, es gelangt mehr-
heitlich kinésthetische Information zum Gehirn.

Informationssuche. Der Therapeut sucht mit seinen Fingerspitzen auf den Fingerspit-
zen des Patienten nach Information tber Ursache und Wirkung (z.B. Finger umfassen ein
Marmeladeglas, welches fest und kalt ist). Dann wird die Informationssuche fortgesetzt,
indem der Therapeut seinen Unterarm leicht auf den Unterarm des Patienten bewegt
und dadurch die Unterlage (z.B. Tisch) spiirbar wird. Auf diese Weise werden alle taktilen
Informationsquellen am Tisch, Stuhl, Fulboden gesucht und Informationen iiber das »wo
bin ich, wo ist meine Umwelt« gesammelt. Diese ankommende taktile »Spiirinformation«
bewirkt ein Nachlassen der Spannung, die auch vom Therapeuten zu spiiren ist und héufig
auch ein Beenden des Redeflusses, sofern vorhanden.

Bereitschaftsphase. Hat der Patient nun geniigend Information iiber das »wo bin ich -
wo ist meine Umwelt« und tiber »Ursache und Wirkung« erhalten, kann er nun den néchs-
ten Schritt planen und eine Hypothese aufstellen, was zu tun ist, um ans Ziel zu kommen.
In dieser Phase kann man eine steigende Konzentration beim Patienten beobachten, was
sich in einigen Fillen in einer Fixation der Augen auf den Gegenstand hin zeigen kann.
Anschlieflend kann wieder eine Aktion erfolgen. Einer Aktion mit dem rechten Arm bzw.
der rechten Hand folgt nach der Informationssuche und Bereitschaftsphase eine Aktion
mit der linken Korperseite. Taktile Information veranlasst dann den Patienten vielleicht,
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eine neue Hypothese aufzustellen, wenn er gespiirt hat, dass die urspriingliche nicht zum
Ziel fiihrt.

O Tipp
Wie bei allen Arten des Fiihrens soll auch beim intensiven Fiihren wahrend der eigentlich
gefuihrten Sequenz nicht gesprochen werden.

@ Beachte
Beim Fiihren geht es nicht um eine Produktion, d. h.um die eigentliche Ausfihrungsleistung
geht, sondern um das Lernen durch eine gespirte Interaktion.

4.1.4 Indikationen

Die klassische Zielgruppe des Behandlungskonzepts nach Affolter sind: Hauptindikationen.
Kinder mit Entwicklungsstdrungen.
Patienten mit erworbenen zerebralen Hirnschdadigungen mit Wahrnehmungsstérun-
gen.

Wahrnehmungsstérungen bedeuten im Rahmen dieses Konzepts den Zerfall der Organi-
sation der Wahrnehmungsprozesse und kognitiven Prozesse mit Schwierigkeiten in der
Informationsaufnahme und Informationsverarbeitung.

Auch fiir komatose Patienten gelten dieselben therapeutischen Grundprinzipien des
Affolter-Konzeptes. Je nach Schweregrad kdnnen sich diese auf Lagerung oder pflegeri-
sches Fithren beschranken.

Bei Patienten in einer spaten Remissionsphase konnen Verhaltensauffilligkeiten und
Planungsstérungen bei sonst ungestorter Motorik Ausdruck einer nichtfunktionierenden
Wahrnehmungsorganisation sein. Dem hirnorganischen Psychosyndrom liegen héufiger
Wahrnehmungsstérungen zugrunde als bisher angenommen.

4.1.5 Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen fiir das Behandlungskonzept nach Affolter gibt es keine.  Keine absoluten Kontra-
Extrazerebrale Lasionen des Nervensystems stellen keine Indikation dar. indikationen.

Das Fuhren (vor allem das intensive Fithren) kann sich aber aus verschiedenen Griin-
den sehr schwierig gestalten, z.B. wenn der Patient:

den Therapeuten nicht in seine Nahe kommen ldsst (sich wehrt, schldgt, kratzt beif3t),

in einer gefiihrten Situation in Panik gerit,

sich gegen das Fithren wehrt und eigene Bewegungen macht oder

den Tisch umkippt und alle Gegenstinde wegschiebt oder -wirft.

4.1.6 Klinische Erfahrungen und wissenschaftliche Untersuchungen

Fiir den praktisch tédtigen Rehabilitationstherapeuten steht die Bedeutung von »Evidence =~ Wirksamkeit der Affolter-
Based Medicine« im Rahmen der optimalen Patientenbetreuung im Vordergrund. Die Ent-  Behandlung.
scheidungsfindung, welche Behandlungsmethode zum Einsatz kommt, soll auf der bes-

ten verfiigbaren Evidenz beruhen. Im Gegensatz zu Kindern, wo beziiglich des Affol-
ter-Behandlungskonzepts randomisierte, kontrollierten Studien vorliegen, fehlen diese

bei Erwachsenen. Zur Verfiigung stehen Fallkontrollstudien von Affolter u. Bischofber-

ger (2000) und Forschern anderer Zentren. Die Wirksamkeit der Affolter-Behandlung bei

Erwachsenen ldsst sich derzeit ausschlieBlich durch Verhaltensbeobachtungen erbringen.

Direkte Beweise fiir die Wirksamkeit der Behandlung liefert die systematische Dokumen-

tation klinischer Beobachtungen des Verhaltens der Patienten im Alltag und wéhrend der

Behandlung. Diese Beweise sind in folgenden Fillen stichhaltig:
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Wenn sich das auffillige Verhalten eines Patienten wihrend eines gefiihrten Gescheh-
nisses hin zu einem angepassteren Verhalten dndert.

Wenn eine Situation so verdndert werden kann, dass der Patient selbststdndig ange-
messeneres Verhalten zeigt.

Wenn ein Patient eine reibungslose Rehabilitation ohne Auftreten von Problemen im
Alltag zeigt, besteht keine bzw. keine relevante zentrale Wahrnehmungsstorung. Sol-
che Fille bilden allerdings eher die Ausnahme. Ungleich hdufiger kann beobachtet
werden, dass Leistungen zerbrechen bzw. nicht in den Alltag tibertragbar sind, Pla-
nungsstérungen vorliegen oder das Verhalten nicht angepasst ist.

@ Beachte
Fehlinterpretationen kénnen dazu fiihren, das die Rehabilitation eingestellt wird (»Patient
nicht rehabilitierbar«) oder ein psychiatrischer Behandlungsansatz gewahlt wird.

© Exkurs

Kritisch bleibt anzumerken, dass erst in Zukunft folgende wissenschaftliche Nachweise zu

erwarten sind:

== Die Ubertragbarkeit der mit objektiven Testverfahren an Kindern gewonnenen For-
schungsbefunde auf hirngeschadigte Erwachsene.

== Evaluationsstudien zur Erfassung der Verhaltensanderungen und Lernleistungen nach sys-
tematischen Therapieinterventionen nach dem Affolter-Konzept.

Voraussetzung dafr ist die Entwicklung einer geeigneten Testbatterie zur Diagnostik tak-
tiler Sensibilitdats- und Wahrnehmungsstorungen - bis heute eine in der Neuropsychologie
noch ausstehende Aufgabe.

Studien mit dem »Taktilen Formerkennungstest« (TFE) von Affolter zur Erfassung von hap-
tisch-taktilen Wahrnehmungsstérungen bei hirngeschadigten Erwachsenen weisen darauf
hin, dass dieser Test nicht nur taktile Leistungen beurteilen kann, sondern auch zur Diagnostik
einer exekutiven Dysfunktion (EDF) bei schwer hirngeschadigten Patienten beitrdagt. Weitere
Pilotstudien mit dem TFE haben gezeigt, dass Vergleiche von Testleistungen und Alltagshand-
lungen anhand gemeinsamer Kriterien in Zukunft therapeutisch nutzbare Schlussfolgerungen
erwarten lassen.

Wichtige Elemente in der klinischen Arbeit mit wahrnehmungsgestorten Patienten sind die
sorgfaltige Beobachtung, die Selbsterfahrung (den Patienten »nachspielen«) und die video-
gestiitzte Dokumentation. In der Videoanalyse wird sich zeigen, welche Probleme wann und
unter welcher Bedingung auftreten. Losungsansatze konnen hier gemeinsam im Team bespro-
chen und Videosequenzen im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung verglichen werden.

4.1.7 Ausbildungsmoéglichkeiten

Frau Dr. Affolter griindete 1975 gemeinsam mit ihrem Mitarbeiter, Herr Dr. Walter Bischof-
berger, eine Arbeitsgemeinschaft fiir Probleme bei Wahrnehmungsstérungen (APW) mit
den Schwerpunkten Forschung - Praxis - Fort- und Weiterbildung. Ziel der APW ist es, die
Erkenntnisse der jahrelangen Forschungsarbeit von Frau Dr. E. Affolter und ihren Mitar-
beitern und das daraus entstandene Entwicklungs- und Therapiemodell sowohl den direkt
Betroffenen und ihren Angehorigen als auch dem Fachpersonal und mit diesen Proble-
men konfrontierten Institutionen im Erziehungs- und Gesundheitswesen zuginglich zu
machen. Zu diesem Zweck werden verschiedene Kurse (einw6chig bis siebenw6chig) im
In- und Ausland angeboten; konkrete Schulungsprogramme sind iiber das APW-Sekreta-
riat (c/o Linda Maureen Weibel, Miihlenplatz 10, CH-3011 Bern) zu erfragen.
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