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Liebe Leserinnen und Leser,

das zentrale Thema des aktuellen Heftes von Neurologie
& Rehabilitation ist nicht das Coronavirus SARS-CoV-2,
sondern der Schlaganfall. Denn — so das Fazit einer
aktuellen Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (DGN) — die komplette Schlaganfallver-
sorgung muss auch wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie
ohne Qualitidtseinbuflen gewdhrleistet sein. Nicht nur
dass dringend bendétigte Stroke-Unit-Betten in Beat-
mungshetten umgewandelt wiirden, argumentiert die
DGN, auch die Rehabilitation gerate unter Druck, wenn
der Fokus allein auf die Akuttherapie gerichtet sei und
Ressourcen von der Reha- in die Notfallversorgung
verschoben wiirden. »Eine Reha nach Schlaganfall ist
keine elektive Therapie, die ldnger hinausgeschoben
werden kann. Die Betroffenen benétigen die Rehabili-
tationsmafinahmen unmittelbar nach der Therapie im
Krankenhaus, um die langfristigen Folgen des Schlag-
anfalls moglichst gering zu halten, sie gehdéren zum
Therapiestandard.« [1]

In diesem Sinne fokussieren die Originalien dieser
Ausgabe auf Rehabilitationsthemen. juliane Lamprecht
und Kollegen aus den MEDIAN Kliniken Magdeburg und
Flechtingen untersuchten die Reliabilitdt und Validitat
des 6-Minuten-Gehtests (6-MWT) zur Einschitzung der
Mobilitdt und Ausdauer an einer Gruppe von 140 statio-
ndren Schlaganfallpatienten. Sie fanden eine hohe Reli-
abilitdt sowie eine signifikante Korrelation des 6-MWT
mit dem Rivermead Mobility Index und den Functional
Ambulation Categories; er erwies sich zudem als verdn-
derungssensitiv und kann nach Einschadtzung der Auto-
ren zu Verlaufsmessungen und zur Prognose der Mobi-
litat am Ende der Rehabilitation herangezogen werden.

Isabelle Hempler und Kollegen vom Universitatsklini-
kum und der Katholischen Hochschule Freiburg fithrten
eine Befragung von Patienten und deren Angehorigen
nach Abschluss einer Rehabilitationsmafinahme durch,
um Probleme und Bediirfnisse bei der Uberleitung von
der Rehabilitationseinrichtung in die hdusliche Ver-
sorgung zu ermitteln. Es stellte sich heraus, dass die
angebotene Beratung vor Entlassung aus der Rehabi-
litationseinrichtung von Patienten und Angehdrigen
gar nicht so oft angenommen wird, sondern dass ihnen
der Bedarf an Beratung haufig erst nach einiger Zeit im
héduslichen Alltag bewusst wird; dort ware er aber nur
durch Hausbesuche zu decken. Auflerdem wurde — viel-
leicht aus Griinden des Wettbewerbsrechts — bei vielen
der befragten Patienten keine Empfehlung fiir einen
Facharzt gegeben, sodass die weitere Betreuung durch
den Hausarzt erfolgte.

Christina Kurfef$, Ulla Beushausen und Holger Gritz-
bach fiihrten eine randomisierte kontrollierte Studie
durch zu der Frage, ob mithilfe einer anodalen trans-
kraniellen Magnetstimulation (tDCS) des Broca-Areals
parallel zu einem Benenntraining bei Aphasie-Patien-

EDITORIAL

ten signifikant bessere sprachliche Fortschritte erzielt
werden als mit einer Scheinstimulation. Aufgrund der
geringen Probandenzahl (n=15) konnten keine signifi-
kanten Effekte der tDCS festgestellt werden, allerdings
zeigte sich bei allen Patienten der Nutzen einer intensiv
durchgefiihrten Sprachtherapie sowohl auf Funktions-
als auch auf Aktivitatsebene. Das Stimulationsprotokoll
konnte dariiber hinaus einen Beitrag leisten zur Ent-
wicklung eines optimalen Stimulationsplans im Rahmen
einer grofieren multizentrischen Studie.

Claus-W. Wallesch weist darauf hin, dass einige Pati-
enten der Phase B nicht mehr die »ASB-Kriterien« fiir
akutstationdren Behandlungsbedarf erfiillen, aber auch
noch nicht die Eingangskriterien fiir die Phase C, die
laut Rehabilitationsleitlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses mafigeblich fiir den Beginn einer Phase-C-
Rehabilitation sind. Statt des angenommenen nahtlosen
Ubergangs von Phase B nach C besteht hier eine Versor-
gungsliicke, denn nach strengen ASB-Kriterien miisste
die Phase-B-Einrichtung wegen »sekunddrer Fehlbele-
gung« auf eine Vergiitung verzichten. Ein aktuelles Urteil
des Bundessozialgerichts konnte hier Abhilfe schaffen.

Die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PpUGV) macht Vorgaben fiir die pflegerischen Schicht-
besetzungen in der neurologischen Friihrehabilitation.
Dabei fokussiert sie stark auf die Besetzung mit 3-jahrig
Qualifizierten, die in der Phase B mit ihrer hohen Perso-
nal- und Therapiedichte nicht erforderlich waren. Der
Vorstand der DGNR hat im Februar 2020 mit einer Umfra-
ge unter den Mitgliedern erfasst, welche Mafinahmen
die Kliniken ergreifen, um die Vorgaben der PpUGV zu
erfiillen. Fatal ware es, wenn die Verordnung zu einem
Abbau an Phase-B-Betten fiihren wiirde.

Mit der SARS-CoV-2-Pandemie beschiftigen sich
aktuelle Stellungnahmen der DGNR sowie weitere Stel-
lungnahmen und Beitrdge in den Rubriken »Forschung
aktuell« und »Pharmazie & Technik«. Denn Covidig
ist auch eine Erkrankung des Nervensystems, und die
Begleitung von Patienten wahrend der Pandemie und
die Rehabilitation von schwer Erkrankten mit neurolo-
gischen Symptomen sind origindre Aufgaben der Neuro-
rehabilitation.

Wir hoffen, dass einige der angesprochenen Themen fiir
Thre Tatigkeit relevant sind. Bleiben Sie gesund!
Thre

Christian Dettmers (Herausgeber)
Brigitte Biilau (Redaktion)

1. Pressemitteilung der DGN vom 03.04.2020. https://www.
dgn.org/presse/pressemitteilungen/7o0-pressemittei-
lung-2020/3921-die-schlaganfallversorgung-muss-auch-w
aehrend-der-sars-cov-2-pandemie-ohne-qualitaetseinbus-
sen-gewaehrleistet-sein
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Einsatz des 6-Minuten-Gehtests in der
neurologischen Rehabilitation nach
Schlaganfall: Reliabilitat, Validitat und
Veranderungen im Verlauf

J. Lamprecht, I. Guse!, A. Gursch?, A. Sickert?, M. Sailer23

Zusammenfassung

Hintergrund: Nach einem Schlaganfall ist die Wiederherstellung der Mobilitdt eines der prima-
ren Rehabilitationsziele. Ein Teilaspekt der Einschdtzung der Mobilitét ist die Fahigkeit, eine
bestimmte Wegstrecke in einer vorgegebenen Zeit zuriicklegen zu konnen. In der neurologischen
Rehabilitation wird diese Fahigkeit hdufig mit dem 6-Minuten-Gehtest erfasst. Bislang fehlt es
allerdings an belastbaren Daten, die Aussagen zu den Giitekriterien und dem praktischen Einsatz
des 6-Minuten-Gehtests in der stationdren Rehabilitation nach Schlaganfall erlauben.

Methode: Es wurden die Daten von N=140 Schlaganfallpatienten einer stationdren neurologischen
Rehabilitationseinrichtung, fiir die sowohl zu Beginn als auch am Ende der Rehabilitation der
6-Minuten-Gehtest durchgefiihrt wurde, analysiert. Uberpriift wurden die (Interrater-)Reliabilitét
(Intraklassenkorrelation — ICC) sowie die Validitit (Korrelation mit anderen Mobilititsindizes) des
6-Minuten-Gehtests. Des Weiteren wurden Verdnderungen im Verlauf der Rehabilitation getestet
(Anderungssensitivitit) und Einflussgréfen der Gehfihigkeit am Ende der Rehabilitation untersucht.
Ergebnisse: Die Reliabilitét ist mit ICC =0,906 als sehr gut zu bewerten. Der 6-Minuten-Gehtest korre-
liert signifikant in mittlerer Hohe mit dem Rivermead Mobility Index und den Functional Ambulati-
on Categories. Dabei ist der Zusammenhang zwischen dem 6-Minuten-Gehtest zu Reha-Beginn und
dem am Ende der Rehabilitation gemessenen Rivermead Mobility Index am starksten. Im Verlauf
der Rehabilitation verbesserte sich die Gehfahigkeit der Patienten signifikant, wobei 35% einen Kkli-
nisch relevanten Wegstreckenzugewinn von mehr als 54 m aufwiesen. Neben dem Alter, der Gréfle
und dem Gewicht beeinflussen das motorische Funktionsniveau sowie die Mobilitdat und die Geh-
fahigkeit zu Reha-Beginn die am Ende der Rehabilitation in 6 Minuten zuriickgelegte Wegstrecke.
Schlussfolgerung: Der 6-Minuten-Gehtest ist ein reliables, valides sowie d&nderungssensitives Mess-
instrument zur Erfassung der Gehstrecke, eines wesentlichen Aspekts der Mobilitédt. Zudem misst
er die Ausdauer und ist ein Indikator der individuellen Leistungsfahigkeit nach Schlaganfall. Er
ist sowohl fiir Verlaufs- und Verdanderungsmessungen als auch zur Prognose der Mobilitdt am
Ende der Rehabilitation geeignet.

Schliisselworter: 6-Minuten-Gehtest, 6-MWT, Schlaganfall, Mobilitat

! An-Institut fiir Neurorehabilitation
der Otto-von-Guericke-Universitdt,
Magdeburg

2 MEDIAN Klinik NRZ Magdeburg
3 MEDIAN Klinik Flechtingen

Einleitung

Die Wiederherstellung und Verbesserung der Mobilitit,
im Besonderen die Fahigkeit zu gehen, ist fiir die meis-
ten neurologischen Patienten ein wesentliches Ziel der
medizinischen Rehabilitation [7]. Dies trifft vor allem
fiir Patienten nach einem Schlaganfall zu. Im Rahmen
der physiotherapeutischen Behandlung widhrend der
neurologischen Rehabilitation bieten sich verschiedene
Gangtrainingskonzepte mit und ohne aufgabenbezoge-
nes progressives Ausdauertraining an, die von Einzel- bis
Gruppentherapie und von traditioneller physiotherapeu-
tischer Arbeit bis zum robotergestiitzten Training reichen.
Die Uberlegenheit einer bestimmten Methode konnte
bisher nicht nachgewiesen werden [5, 7, 17]. Um die

wiahrend der Rehabilitation erreichten Verbesserungen
beim Gehen nachweisen zu konnen, miissen zuverlis-
sige und valide Messinstrumente eingesetzt werden,
die nach Moglichkeit zeitsparend, verstandlich und fiir
den Patienten und den Therapeuten leicht umsetzbar
sind. Zudem beinhaltet die Einschdtzung der Mobili-
tdt verschiedene Komponenten. Neben der Fahigkeit,
eine gewisse Wegstrecke gehen zu konnen, ist auch
die Geschwindigkeit sowie die Balance beim Gehen
eine relevante Messgréfle. Die Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie empfehlen insbesondere
den 10-m-Gehtest [8] sowie den 6-Minuten-Gehtest [9].
Die Gehtests unterscheiden sich in ihren Anforderun-
gen, sodass einige Autoren, gerade in Bezug auf die
Relevanz fiir verschiedene Teilhabebereiche, den Ein-
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J. Lamprecht, I. Guse, A. Gursch, A. Sickert, M. Sailer

Use of the 6-minute walk test after stroke in in-patient rehabilitation:
reliability, validity and changes over the course of rehabilitation

J. Lamprecht, I. Guse, A. Gursch, A. Sickert, M. Sailer

Abstract

Background: Restoring mobility is one of the primary rehabilitation goals
following stroke. One aspect of assessing mobility is the ability to walk a
certain distance in a given time. In neurological rehabilitation this ability is
often measured with the 6-minute walk test. So far, however, reliable data
that underpin the assessment criteria and inform the practical application
of the 6-minute walk test for in-patient rehabilitation after stroke are
lacking.

Methods: Data were analyzed from n=140 stroke patients, who were
in-patients at a neurological rehabilitation center and had performed the
6-minute walk test at the start and the end of rehabilitation. We examined
the reliability (intraclass-correlation [ICC]) and validity (correlation with
other mobility indices) of the 6-minute walk test. Furthermore, we measured
changes over the course of rehabilitation (sensitivity) and analyzed the
extent of factors influencing walking ability at the end of rehabilitation.
Results: Reliability was found to be good (ICC=0.91). The 6-minute walk
test correlated significantly with the Rivermead Mobility Index and the
Functional Ambulation Categories, with the strongest correlation between
the 6-minute walk test at the beginning of rehabilitation and the Rivermead
Mobility Index as measured at the end of rehabilitation. Over the course of
the rehabilitation, the walking ability of patients improved substantially,
with 35 % showing a clinically relevant increase in distance of more than
54 meters. In addition to age, height and weight, the level of motor
function, mobility and ability to walk at the beginning of rehabilitation
influenced the distance covered in 6 minutes at the end of rehabilitation.
Conclusion: The 6-minute walk test is a reliable, valid and sensitive
assessment for measuring walking distance, a relevant aspect of mobility.
It is also an indicator of individual performance after a stroke. It is suitable
for measurement of progress over the course of rehabilitation, as well as for
predicting mobility at the end of rehabilitation.

Keywords: 6-minute walk test, 6 MWT, stroke, mobility
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satz beider Messinstrumente empfehlen [19]. Mit dem
10-m-Gehtest wird die Ganggeschwindigkeit iiber eine
kurze Distanz gemessen. Die in der Klinik gemessene
Ganggeschwindigkeit ist allerdings nicht direkt in den
Alltag iibertragbar [19]. Im Gegensatz dazu misst der
6-Minuten-Gehtest (6-MWT) die zuriickgelegte Wegstre-
cke und Ausdauer als individuelle Leistungsfahigkeit
iiber den Zeitverlauf. Dieser relevante Teilhabeaspekt
kann auch als Prognosefaktor fiir die Entwicklung der
Selbststandigkeit im Alltag genutzt werden [19]. Bisher
liegen vor allem Studien aus dem kardiologischen und
pulmologischen Indikationsbereich vor, die eine hohe
Zuverldssigkeit des 6-MWT bei wiederholten Messungen
belegen [10, 11]. Lerneffekte treten nur bei unmittelbar
aufeinanderfolgenden Tests auf [9] und sind bei zwei-
maliger Testung zu Beginn und am Ende der Rehabili-
tation mit einem Abstand von mindestens drei Wochen
zu vernachldssigen. In Bezug auf die Bewertung einer
Wegstreckenzunahme im Verlauf konnte eine Studie
bei pulmologischen Patienten zeigen, dass ein Wegstre-
ckenzuwachs von mindestens 54 m als klinisch relevant
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beurteilt wird [16]. Zur Einordnung der bei Patienten
gemessenen Wegstrecken haben Enright und Sherill
[6] eine Formel fiir die Berechnung von Referenzwerten
auf der Grundlage von Messungen bei gesunden Méan-
nern und Frauen im Alter zwischen 40 und 80 Jahren
ermittelt. Sie konnten zeigen, dass das Testergebnis des
6-MWT vom Alter, vom Geschlecht, der Kérpergréfie und
vom Gewicht abhdngt. Diese Einflussgrofien werden
bei der Ermittlung der Referenzwerte beriicksichtigt,
sodass fiir jeden Patienten ein individueller Normwert
berechnet werden kann. Allgemein liegen die Normwer-
te fiir Trainierte bei {iber 1.000 m und fiir Untrainierte
bei 700-800 m [19]. Allerdings miissen bei gesund-
heitlich beeintrachtigten Menschen sicherlich weitere
(krankheitsbedingte) Einflussfaktoren beriicksichtigt
werden. Im Vergleich zu kardiologischen oder pulmona-
len Erkrankungen miissen viele neurologische Patienten
infolge des Schlaganfalls zundchst das Gehen wiederer-
lernen, bevor es gemessen werden kann. Dabei sollten
das individuelle motorische Funktionsniveau sowie die
posturale Kontrolle als potenzielle Einflussfaktoren der
Gehfdhigkeit zusatzlich beriicksichtigt werden.

Obwohl der 6-MWT mittlerweile in der neurolo-
gischen Rehabilitation etabliert ist, fehlen bislang
belastbare Daten, die Aussagen a) zur Reliabilitit
und Validitdt, b) zu Verdnderungsmessungen inklu-
sive klinischer Relevanz, c) zu Referenzwerten und
d) zu krankheitsbedingten Einflussfaktoren erlauben.
Die Darstellung dieser Aspekte ist Gegenstand der vor-
liegenden Arbeit.

Methode
Stichprobe

Eingeschlossen wurden N =140 Patienten, die aufgrund
eines Schlaganfalls zwischen 2015 und 2019 eine
stationdre Rehabilitation in der MEDIAN Klinik NRZ
Magdeburg erhalten hatten, mindestens 40 Jahre alt
waren und fiir die der 6-MWT zu Reha-Beginn (T1) und
zu Reha-Ende (T2) dokumentiert wurde.

Instrumente

6-Minuten-Gehtest

Der Patient wird instruiert, auf einem vorher defi-
nierten Parcours (moglichst langer und gerader Flur)
in sechs Minuten so schnell, wie es ihm mdoglich ist,
hin- und herzugehen. Kurze Pausen und Gehhilfen sind
erlaubt. Die Messungen miissen standardisiert erfolgen.
Es empfehlen sich Markierungen auf der Wegstrecke
oder ein Rolltachometer. Start und Endpunkt der Stre-
cke miissen deutlich erkennbar sein. Der Patient wird
zum Startpunkt gefiihrt. Die Stoppuhr startet, sobald
der Patient begonnen hat zu gehen. Die Gesamtstrecke
wird anhand der Zahl der gegangenen Runden und der
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zuletzt ausgemessenen Meterzahl seit der letzten Mar-
kierung berechnet.

Motorisches Funktionsniveau, Gehfdhigkeit und Mobilitdit

Zur Uberpriifung des motorischen Funktionsniveaus
werden der Motricity Index (MI) [4] sowie zur Einschét-
zung der Rumpfkontrolle der Trunk Control Test (TC)
[2] zu T1 und T2 ausgewertet. Die Einschédtzung der
Gehfdhigkeit erfolgt mit den Functional Ambulation
Categories (FAC) [14]. Die Messung der Mobilitit erfolgt
mit dem Rivermead Mobility Index (RMI) [3].

Referenzwerte

Zur Bestimmung von Referenzwerten beschreiben

Enright und Sherill [6] folgende Sollwert-Gleichungen,

die auf der Grundlage von N=117 gesunden Mdnnern

und N=173 gesunden Frauen gewonnen wurden:

- Sollwert fiir Mdnner: 6-MWT in Metern = (7,57 x
Korpergrofie in cm) — (1,76 x Korpergewicht in kg) —
(5,02 x Alter in Jahren) — 309 m

- Sollwert fiir Frauen: 6-MWT in Metern = (2,11 x
Korpergrofie in cm) — (2,29 x Kérpergewicht in kg) —
(5,78 x Alter in Jahren) + 667 m.

Statistische Analysen

Die Retest-Reliabilitat des 6-MWT ergibt sich als Pear-
son Produkt-Moment-Korrelation der zu T1 und T2
gemessenen Wegstrecke. Zusidtzlich wird die Intra-
klassenkorrelation (ICC) als Maf der Ubereinstim-
mung zwischen mehreren Beobachtungen ermittelt.
Die ICC lasst sich als Quotient der Differenz der Vari-
anzen zwischen und innerhalb der Beobachtungen
und der Gesamtvarianz beschreiben. Im Sinne der
Konstruktvaliditdt sollte der 6-MWT hoch mit anderen
Assessments / Mobilititsindizes korrelieren. Zur Uber-
priifung der Validitdt werden der RMI sowie die FAC
mit dem 6-MWT Kkorreliert. Mittelwertsunterschiede im
Verlauf und in Abhidngigkeit vom Geschlecht werden
in Abhédngigkeit vom Skalenniveau mit verbundenen
t-Tests, mittels einfaktorieller Varianzanalyse (fiir mehr
als zwei Gruppen) sowie mit Chi-Quadrat iiberpriift.
Potentielle Einflussgréflen des 6-MWT werden in einem
Regressionsmodell getestet.

Ergebnisse
Stichprobe

Die Mehrheit der zu Reha-Beginn eingeschlossenen
N =140 Patienten ist mdnnlich (70 %) und durchschnitt-
lich 55 Jahre alt. Uber die Gesamtstichprobe betrachtet,
liegt eine Betroffenheit beider Hemisphdren in etwas
weniger als 8% der Fille vor. Mehrheitlich teilt sich
eine rein rechts- oder linkshemisphdrielle Betroffen-
heit nahezu gleichmaflig auf die Stichprobe auf. Die
Patienten verbrachten im Durchschnitt 32 Tage in der

Rehaklinik. Im Verlauf der Rehabilitation verbesser-
ten sich signifikant, unabhédngig von der betroffenen
Hemisphire, das motorische Funktionsniveau (MI), die
Mobilitat (RMI) sowie die in sechs Minuten zuriickgeleg-
te Wegstrecke (6-MWT). Ménner legen, im Vergleich zu
Frauen, sowohl zu Reha-Beginn als auch zu Reha-Ende
signifikant langere Wegstrecken im 6-MWT zuriick. Wei-
tere Geschlechtsunterschiede kénnen fiir die in Tabelle 1

dargestellten Variablen nicht berichtet werden.

Reliabilitat

Tab. 1: Beschreibung der Stichprobe (N =140)

Ménner (N=99)
M (SD)

Frauen (N= 41)
M (SD)

Gesamt (N=140)
M (SD)

Alter (in Jahren)
GroBe (in m)
Gewicht (in kg)

55,01 (5,84)
1,78 (0,71)
91,75 (18,79)

53,71 (5,49)
1,65 (0,07)
73,32 (13,53)

54,63 (5,75)
1,74 (0,09)
86,35 (19,30)

Betroffene Hemisphdre

Links (in %) 48,42 42,86 46,92

Rechts (in %) 43,16 52,43 45,38

Beidseitig (in %) 8,42 5,71 7,69

Rehadauer (in Tagen) 32,05 (9,43) 33,27 (10,61) 32,41 (9,81)
Assessments

6-Minuten-Gehtest

T1 492,25 (115,15) 449,10 (148,45) 479,61 (126,80)°
T2 524,50 (94,88)" 472,18 (146,37)" 510,41 (112,76)°

Motricity Index
T1 untere Extremitdt

93,85 (11,90)

92,87 (10,60)

93,56 (11,58)°

T2 untere Extremitit 95,71 (10,45) 95,38 (9,45) 95,61 (10,13)
Trunk Control Test

T1 97,87 (8,49) 99,05 (6,10) 98,22 (7,85)
T2 98,92 (6,62) 99,37 (4,06) 99,05 (5,60)
Rivermead Mobility Index

T1 13,67 (1,81) 13,56 (1,42) 13,64 (1,71)°
T2 14,27 (0,87) 14,23 (0,89) 14,26 (0,88)°
Functional Ambulation Categories

T1 4,90 (0,34) 4,85 (0,58) 4,88 (0,42)

T2 4,94 (0,28) 4,92 (0,35) 4,93 (0,30)

M Mittelwert, SD Standardabweichung; a, b, ¢ signifikante Unterschiede T1-T2: p<0,001;

i, ii =signifikante Geschlechtsunterschiede: p<o,05

Fiir den Intraklassenkorrelationskoeffizienten ergibt
sich ein Wert von ICC = 0,906 (95 % KI: 0,863 -0,935).
Nach Kervio et al. [10] sind ICC-Werte grofler 0,81 als
sehr gut zu bewerten. In Abbildung 1 sind zum einen die
Wegstrecken zu Reha-Beginn und Reha-Ende gegenein-
ander aufgetragen und zum anderen die Patienten mit
klinisch relevantem Wegstreckenzugewinn hervorgeho-
ben (35 %).
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Abb. 1: Korrelation der Wegstrecke zu Reha-Beginn und Reha-Ende (R*=0,681). Die griinen
Datenpunkte zeigen einen klinisch relevanten Wegstreckenzugewinn von mehr als 54 m an

Validitat

Tabelle 2 stellt die Korrelationen des 6-MWT mit dem RMI
sowie den FAC jeweils zu Reha-Beginn und Reha-Ende
dar. Der 6-MWT Kkorreliert zu beiden Messzeitpunkten
signifikant mit dem RMI und den FAC in mittlerer Hohe.
Die zu Reha-Beginn im 6-MWT zuriickgelegte Wegstre-

Verlaufsmessung

Im Verlauf der Rehabilitation verbessert sich die Gehfa-
higkeit signifikant (s. Tab. 1). In Abhadngigkeit der zu Reha-
Beginn zuriickgelegten Wegstrecke wurden fiinf Patien-
tengruppen gebildet und auf signifikante Unterschiede
hinsichtlich der anthropometrischen und funktionsbe-
zogenen Daten zu Reha-Beginn untersucht. Des Weite-
ren wurde der prozentuale Wegstreckenzugewinn von
Reha-Beginn bis Reha-Ende gegeniibergestellt (s. Abb. 1).
Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Post-
hoc-Analysen nach Bonferroni zeigen signifikante Unter-
schiede zwischen den beiden (Extrem-)Gruppen I und V.
Patienten, die zu Reha-Beginn weniger als 300 m gehen
kénnen, verbleiben ldnger in der Rehabilitation und
haben im Vergleich zur Gruppe, die zu Reha-Beginn
mehr als 600m gehen konnen, geringere (trotzdem aber
auch gute) Werte im RMI, TC und FAC. Allerdings ist der
Wegstreckenzugewinn in Gruppe I im Vergleich zu allen
anderen Gruppen am grofiten.

Referenzwerte

Tabelle 4 gibt einen Uberblick der fiir die vorliegende
Stichprobe ermittelten Referenzwerte. Bezugsgrofle ist
die zu Reha-Ende zuriickgelegte Wegstrecke. 70% der

Tab. 4: Vergleich der Wegstrecke der Schlaganfall-Patienten zu Reha-
Ende mit den ermittelten Referenzwerten entsprechend dem Alter,
dem Geschlecht und der Korpergrofie

cke korreliert dabei am starksten mit dem zu Reha-Ende 2 ‘ MIN ‘ MAX ‘ e ‘ L)
gemessenen RMI. Manner
Schlaganfall 300,00 688,00 524,71 100,45
Referenz 418,87 795,00 600,87 76,50
Tab. 2: Korrelation des 6-MWT mit RMI und FAC zu T1 und T2 Frauen
RMI T1 RMI T2 FAC T1 FAC T2 Schlaganfall 70,00 860,00 472,18 146,37
- - - - Referenz 417,32 624,23 529,91 52,15
GMWITL | 0,54 0,647 0,60" 0,49 Insgesamt (N=110)
6-MWT_T2 | 0,51 0,69 0,61 0,63 Schlaganfall 70,00 | 860,00 | 511,34 | 115,47
T1 Reha-Beginn, T2 Reha-Ende, ** p<0,001 Referenz 417,32 795,00 582,27 77,21
Tab. 3: Charakteristika der Patientengruppen, eingeteilt nach Gehstrecke zu Reha-Beginn (N=140)
Wegstrecke N | Rehadauer | Wegstrecke | Alterin GroBe in Gewicht MI UE Rivermead | FAC TC Wegstrecken-
in Tagen T2inm Jahren cm inkg M (SD)** M (SD)** M (SD)** M (SD)* zugewinn
M (SD) ** M (SD) ** M (SD) M (SD)** M (SD) in % **
Gruppe | 12 | 37,75 324,20 56,50 1,73 97,14 75,17 11,00 4,08 (0,10) | 91,33 M=67%
<300m (10,78) (196,99) (3,97) 0,79) (23,43) (16,33) (2,33) (16,00)
Gruppe Il 17 | 38,06 448,38 56,18 1,71 85,55 91,94 13,00 4,88(0,33) | 98,47 M=23%
>300m <400m (15,31) (62,82) (4,80) (0,08) (22,08) (10,75) (1,28) (6,31)
Gruppe llI 39 | 31,75 499,50 55,74 1,70 86,81 93,38 13,56 4,87(0,34) | 97,95 M=10%
>400<500m (9,44) (48,00) (5,74) (0,09) (22,28) (10,44) (1,10 (8,83)
Gruppe IV 60 | 31,91 573,97 53,73 1,76 83,89 96,53 14,17 5,00 99,36 M=4%
>500m <600m (8,73) (63,00) (5,94) (0,08) (15,39) (8,35) (1,59) (<0,01) (4,95)
Gruppe V 12 | 26,87 645,50 51,42 1,83 89,12 100,00 14,75 5,00 100,00 M=1%
>600m (8,42) (24,54) (7,22) (0,08) (17,20) (<0,01) (0,45) (<0,01) (<0,01)

ANOVA: ** p<0,001,* p<0,05. Die Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der Geschlechtsverteilung
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Patienten liegen unter dem individuellen Wert, waren
sie »gesund«. Entsprechend sind allerdings auch 30%
besser als der berechnete Referenzwert. Des Weiteren
gibt es bei den Schlaganfallpatienten eine sehr grofie
Variabilitat und Heterogenitdt hinsichtlich der realisier-
baren Wegstrecke zu Reha-Ende.

Einflussfaktoren der am Reha-Ende zuriickgelegten
Wegstrecke

Zur Uberpriifung potentieller Einflussfaktoren auf
die Zunahme der in 6 Minuten zuriickgelegten Weg-
strecke am Ende der Rehabilitation wurden im ersten
Block zunichst die anthropologischen Variablen (Alter,
Geschlecht, Grof3e, Gewicht) sowie die Rehadauer und
die betroffenen Hemisphdre und im zweiten Block die
Funktionsscores (RMI, FAC, TC, MI Untere Extremitét)
in ein Regressionsmodell aufgenommen. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 5 dargestellt.

Durch Hinzunahme der Funktionsscores im zweiten
Block verbessert sich die Modellgiite und Varianzaufkla-
rung von R?=24,0% auf 65 %. Signifikante Einflussgro-
Ben der zu Reha-Ende im 6-MWT zuriickgelegten Weg-
strecke sind mit Ausnahme des Geschlechts dquivalent
zu den im Artikel von Enright und Sherill [6] berichteten
Faktoren, das Alter, die Gréfle und das Gewicht. Ein
héheres Alter und Gewicht zu Reha-Beginn bedingen
eine kiirzere Wegstrecke im 6-MWT am Reha-Ende. Die
Korpergrofle sowie die Funktionsscores zu Reha-Beginn
sind signifikant positiv mit der Wegstrecke assoziiert.
Entsprechend den B-Gewichten ist die Pradiktion der
Wegstrecke am Reha-Ende durch die im FAC zu Reha-
Beginn gemessene Gehfdhigkeit am grofiten.

Diskussion

Der 6-MWT ist ein reliables und valides Messinstru-
ment zur Erfassung der Gehstrecke, eines wesentlichen
Aspekts der Mobilitat. Zudem misst er die Ausdauer und
ist ein Indikator der individuellen Leistungsfihigkeit
nach Schlaganfall. Er eignet sich fiir Verlaufsbeob-
achtungen und ist weitgehend unabhdngig vom ein-
schédtzenden Beobachter. Der Zusammenhang zwischen
dem 6-MWT, dem Rivermead Mobilititsindex sowie
den Functional Ambulation Categories, im Sinne einer
Validitatspriifung, ist sowohl zu Reha-Beginn als auch
zu Reha-Ende eher moderat. Dieses Ergebnis ist weniger
auf eine eingeschréankte Validitdt des 6-MWT zuriickzu-
fiihren, sondern eher auf die reduzierte Messgiite des
Rivermead Mobilitdtsindex sowie der Functional Ambu-
lation Categories, die aufgrund von Deckeneffekten nur
gering variieren. Die Mehrheit der untersuchten Patien-
ten konnte bereits zu Beginn der Rehabilitation mehr als
300 m gehen und hatte in den eingesetzten Assessments
zur Messung der motorischen Funktionsfahigkeit, Mobi-
litdit und Gehfdhigkeit fast schon das Skalenmaximum

Tab. 5: Einflussfaktoren der am Reha-Ende zuriickgelegten Wegstrecke

Pradiktor B 95% KI B p
(Konstante) -420,882 | -1.077,204 235,439 0,203
Geschlecht 3,896 -53,894 61,687 0,016 0,893
(0=ménnlich, 1=weiblich)

Alterin Jahren -4,542 -7,819 -1,264 -0,271 0,008
GroRe incm 335,560 81,174 589,946 0,303 0,011
Gewicht in kg -1,219 -2,223 5216 | -0,247 0,018
Rehadauer in Tagen -1,291 -3,348 ,767 -0,124 0,213
betroffene Hemisphdre -19,160 -48,730 10,409 -0,123 0,199
TC_gesamt_T1 -1,469 -4,230 1,292 | -0,118 0,290
RMI_gesamt_T1 17,760 1,596 33,924 0,227 0,032
FAC_T1 91,049 23,409 158,688 0,366 0,009
MI_T1 2,394 0,097 4,691 0,275 0,041

erreicht, was die Frage der Eignung bestimmter Ska-
lenformate und Assessments, auch in Abhidngigkeit
vom Rehabedarf und Rehapotenzial, aufwirft. Mit fort-
schreitender Verbesserung des kérperlichen Funktions-
niveaus riicken Fragen der Alltagsbewiltigung in den
Vordergrund. Es sollten somit zunehmend im Verlauf der
Rehabilitation Assessments eingesetzt werden, die pri-
mdr die Alltagsaktivitdten und Teilhabechancen adres-
sieren. Leider gibt es kaum entsprechende Instrumente.
Die Einschdtzung der Teilhabe adressiert vor allem die
Lebensqualitdt und ist in der Regel subjektiv.

Die Studie konnte die in der Literatur berichteten
Einflussgroflen (Alter, Gréfle, Gewicht, Geschlecht) des
6-MWT bei gesunden Menschen [6] auch fiir Schlagan-
fallpatienten bestdtigen. Allerdings zeigte sich auch,
dass noch weitere krankheitsspezifische Parameter von
Relevanz sind. Nach einem Schlaganfall sind Gehsto-
rungen oft charakteristisch [15]. Vor allem Hemiplegien
tragen zu Mobilitdtseinschrankungen mit reduzierter
Muskelkraft und eingeschranktem Gleichgewichtsver-
mogen bei. Das fiihrt dazu, dass Schlaganfallpatienten,
im Vergleich zu Gesunden, das Gehen haufig wieder neu
erlernen miissen. Drei Monate nach akutem Schlaganfall
sind ein Viertel der Patienten immer noch auf einen Roll-
stuhl angewiesen [15]. In der vorliegenden Studie erwie-
sen sich somit zusatzlich die Gehfdhigkeit, die Kraft in
den unteren Extremitdten sowie die Mobilitdt zu Beginn
der Rehabilitation als weitere Pradiktoren der zuriickge-
legten Wegstrecke am Ende der Rehabilitation. Je gerin-
ger die Kraft der Patienten und je eingeschrankter die
Gehfdhigkeit und Mobilitat zu Beginn der Rehabilitation
ist, umso geringer ist die zuriickgelegte Gehstrecke.

Bemerkenswert ist, dass die Patienten, die zu Beginn
der Rehabilitation weniger als 300m gehen konnten,
den grofiten Wegstreckenzuwachs aufzeigten. Sie ver-
bleiben zwar ldnger in der Klinik, profitieren aber auch
am meisten. Insgesamt konnte ein Drittel der in der
Studie untersuchten Patienten einen klinisch relevanten
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Wegstreckenzugewinn von mindestens 54 m erreichen
und lag am Ende der Rehabilitation sogar {iber dem
individuellen Referenzwert. Es muss jedoch beriick-
sichtigt werden, dass die klinische Relevanz von min-
destens 54 m Wegstreckenzugewinn an pulmologischen
Patienten ermittelt wurde. Fiir Schlaganfallpatienten
liegen bisher noch keine Einschdtzungen vor. Zudem
wird zusdtzlich auch die Messung der Herzfrequenz
beim 6-MWT empfohlen [13], die sich trotz unverander-
tem Wegstreckenzugewinn verbessern kann und damit
gleichzeitig ein Indikator der kérperlichen Leistungsfa-
higkeit ist. Des Weiteren sollte der Einsatz des 6-MWT
aufgrund der Heterogenitat fiir die verschiedenen neu-
rologischen Krankheitshilder separat betrachtet wer-
den. So unterscheiden sich beispielsweise Schlaganfall-
patienten deutlich von Patienten mit Multipler Sklerose
(MS) oder Morbus Parkinson in der Beeintrachtigung
ihrer Gehfahigkeit [1]. Leone et al. [12] konnten in ihrer
Studie zeigen, dass einige MS-Patienten im Verlauf der
Messung des 6-MWT von der ersten bis zur sechsten
Minute eine deutliche Wegstreckenabnahme aufwiesen,
und schlagen, nicht nur aufgrund der koérperlichen
Einschrankung, die Messung der zuriickgelegten Weg-
strecke pro Minute vor. Die prozentuale Verdnderung
von Minute 1 zu Minute 6 (mind. 15 %) dient dabei der
objektiven Messung der motorischen Fatigue (siehe
modifizierter 6-MWT [12]). Gleichzeitig bietet diese
Art der Messung pro Minute auch die Moglichkeit,
interpretierbare Daten auszuwerten, wenn Patienten
den 6-MWT bereits nach weniger als sechs Minuten
abbrechen. Trotz der sehr guten Giitekriterien, der
Referenzwerte zur Einordnung der Messdaten sowie
der Leitlinienempfehlung wird der 6-MWT noch nicht
umfanglich und routinemaflig in der neurologischen
Rehabilitation eingesetzt. Viele Therapeuten nutzen ihn
zur Statuserhebung zu Beginn der Rehabilitation, um
die Behandlung zu planen und Rehaziele festzulegen.
Haufig wird er auch zur Ableitung von Empfehlungen
am Ende der Rehabilitation genutzt. Verlaufsmessun-
gen erfolgen allerdings selten [18]. Begriindet wird dies
hédufig mit fehlender Dokumentationszeit im Klinikall-
tag, aber auch mit fehlendem Wissen hinsichtlich der
Vorziige des 6-MWT.

Fiir eine erfolgreiche Behandlung einer Mobilitadts-
storung nach Schlaganfall miissen verschiedene Aspek-
te der Mobilitdt standardisiert gemessen und einge-
schitzt werden. Wie es die vorliegende Studie belegt,
ist der 6-MWT ein standardisiertes, zuverldssiges und
genaues Messinstrument, das die Fahigkeit, eine gewis-
se Wegstrecke in einem bestimmten zeitlichen Rahmen
zuriicklegen zu konnen, abbildet. Fiir eine umfangliche
Bewertung sollten perspektivisch auch Messinstrumente
zur Gehgeschwindigkeit und zur Balance hinsichtlich
ihrer Aussagekraft und ihrer Giitekriterien im neurolo-
gischen Setting untersucht werden. Dadurch kénnen
gezielt die Faktoren, welche die Mobilitdt negativ beein-
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flussen, trainiert und Behandlungserfolge im Verlauf
sichtbar gemacht werden.

Schlussfolgerung

Der 6-MWT ist ein reliables, valides und 6konomisches
Messinstrument zur Erfassung der Gehstrecke, eines
wesentlichen Aspekts der Mobilitdt nach Schlaganfall
in der stationdren Rehabilitation. Er ist fiir Verlaufs- und
Verdnderungsmessungen geeignet. Fiir jeden Patienten
kann ein individueller Referenzwert ermittelt werden,
der einen Bezugsrahmen zur Einordnung der Mess-
ergebnisse gibt.
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Schlaganfallnachsorge in Deutschland -
Ergebnisse einer Befragung zum
aktuellen Ist-Zustand aus Sicht von
Rehabilitanden und Angeharigen

I. Hempler!, U. Fichtner!, U. Thielhorn?, E. Farin

Zusammenfassung

1 Sektion Versorgungsforschung
und Rehabilitationsforschung,
Universitdtsklinikum Freiburg,
Medizinische Fakultdit, Albert-
Ludwigs-Universitdt Freiburg

Hintergrund: Die vorliegende Querschnittsstudie beschreibt den aktuellen Versorgungsprozess des
Ubergangs einer medizinischen Rehabilitation in die héusliche Versorgung bei Menschen nach
Schlaganfall. Der Fokus der Erhebung liegt hierbei auf der Rehabilitanden- und Angehdorigenper-
spektive.

Methode: Im Rahmen der Studie wurden Rehabilitanden (n=52) und Angehorige (n=29) aus
Baden-Wiirttemberg (BW) und Bayern (BY) nach Abschluss einer medizinischen Rehabilitations-
mafinahme befragt. Zwischen Mai 2017 und Mirz 2018 wurden mit Hilfe selbst-administrierter
Fragebdgen u. a. folgende Informationen erhoben: Mafinahmen, zu denen im Entlassungsprozess
beraten wurde, sowie die Inanspruchnahme der drztlichen Versorgung im hauslichen Umfeld.
Anschliefiend wurde eine deskriptive Auswertung durchgefiihrt.

Ergebnisse: Danach befragt, ob sie von Mitarbeitenden der stationdren Rehabilitationseinrichtung
beraten bzw. {iber die Versorgung mit ambulanten Therapien vor Entlassung informiert wurden,
beantworteten 53,1% der Rehabilitanden sowie 46,4% der Angehorigen die Frage mit »Ja«.
Zudem zeigen die Ergebnisse der Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Versorgung, dass sich
die Mehrheit der Rehabilitanden hauptsédchlich in hausérztlicher Versorgung befindet und nur
vereinzelte Befragte facharztlich weiterbetreut werden. Fiir die Organisation dieser Weiterversor-
gung sind 78,6 % der befragten Angehdrigen verantwortlich. Aus diesem Grund geben Angehérige
den Wunsch nach Unterstiitzungsangeboten an: eine Ansprechperson nach Entlassung, Hilfe bei
facharztlichen Terminfindungen sowie Unterstiitzung bei der Praxissuche im hduslichen Umfeld.
Schlussfolgerung: Eine friihzeitige Vermittlung von Terminen sollte schon wiahrend des Rehabilita-
tionsprozesses organisiert werden, um eine nahtlose facharztliche Weiterversorgung zu gewéahr-
leisten. Zur Verbesserung der Uberleitung sollte eine aktive, zeitnahe und direkte Vermittlung von
Informationen und Angeboten sowie eine Integration der Angehérigen in den Rehabilitationspro-
zess durch eine betreuende Person geleistet werden.

2 Katholische Hochschule Freiburg

Schliisselwdrter: Schlaganfallnachsorge, neurologische Rehabilitation, Rehabilitanden, Angehdri-
ge, hdusliche Versorgung

Einleitung

Im Jahr 2016 starben, laut statistischem Bundesamt,
4,2% der deutschen Bevélkerung an einem Schlagan-
fall. Im Vergleich dazu starben anndhernd fiinfmal so
viele Menschen an einer chronischen ischamischen
Herzkrankheit (21,3 %) [5]. Eine Ursache fiir diese ver-
gleichsweise geringe und stetig fallende Mortalitatsrate
[3] nach einem Schlaganfall ist u.a. auf die gute medi-
zinische Akutversorgung, speziell in den Stroke Units,
zuriickzufiihren [22]. Hinsichtlich der Inzidenz einer
solchen Erkrankung wird, nach aktuellen epidemiolo-
gischen Daten der Global Burden of Disease Studie, von
knapp 242.500 Menschen berichtet, die im Jahr 2016
in Deutschland einen Schlaganfall erlitten haben [12].
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Menschen, die einen Schlaganfall {iberleben, ver-
bleiben hiufig mit einer Behinderung [26] und miissen
sich mit teils unterschiedlichen Funktionseinschran-
kungen auseinandersetzen [17]. Diese Einschrankungen
haben nicht nur einen erheblichen Einfluss auf die
Lebensqualitdt und die damit einhergehende soziale
Teilhabe im Alltag, sondern kénnen sich korperlich oder
auch emotional auf das Leben der Angehorigen auswir-
ken [25]. Jene sind hierbei hauptsichlich die Menschen,
welche sich in einer Ehe- oder Lebenspartnerschaft mit
Menschen nach Schlaganfall befinden [13]. Um kognitiv
oder korperlich erworbene Folgen eines Schlaganfalls
zu reduzieren und langfristig eine Wiedereingliederung
in den Alltag zu gewdhrleisten, ist eine Rehabilitati-
onsmafinahme sowie eine anschliefende ambulante
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Versorgung im hduslichen Umfeld ein bedeutsamer
Abschnitt im Genesungsprozess [26]. Eine koordinierte
und rechtzeitige Uberleitung ins hiusliche Umfeld ist im
Verlauf des Entlassungsprozesses mafigeblich und sollte
durch die Mitarbeitenden des interdisziplindren Teams
(z.B. Therapie und Sozialdienst) sorgfiltig vorbereitet
und durchgefiihrt werden [25]. Die Maf3inahmen dieser
Uberleitung sollten u.a. Therapieempfehlungen fiir die
Weiterbehandlung im ambulanten h&uslichen Umfeld
sowie Hilfsmittelempfehlungen beinhalten [9]. Um ein
vollstindiges Entlassmanagement zu gewdhrleisten,
empfiehlt es sich, Angehdrige in diesen Prozess zu inte-
grieren und auf Beratungsangebote hinzuweisen [14],
da insbesondere auch sie die Nachsorge mittragen [17].

Die vorliegende Studie untersucht den aktuellen
Ist-Zustand der Uberleitung im Versorgungsprozess zwi-
schen stationdrer RehabilitationsmafSinahme und ambu-
lanter Versorgung im hduslichen Umfeld, dies erfolgt
aus Sicht von Rehabilitanden nach Schlaganfall sowie
der Angehorigen.

Methode

Die vorliegende Querschnittsuntersuchung ist Teil
eines Dissertationsprojektes, das mit Hilfe eines Mixed-
Methods-Designs den aktuellen Versorgungsprozess
in der Nachsorge von Menschen nach Schlaganfall
untersucht. Ergebnisse aus einer zuvor durchgefiihrten
Online-Befragung [8] sowie aus der hier beschriebenen
papierbasierten Befragung unterstiitzten die Entwick-
lung von Interviewleitfdaden fiir nachfolgende qualitative
Einzelinterviews.

Fragebdgen

Die hierfiir eingesetzten papierbasierten Fragebodgen
beruhen auf einem Erhebungsbogen zur telefonischen
Befragung von Menschen nach Schlaganfall aus einem
Forschungsprojekt zur Optimierung der Therapieiiber-
leitung von stationdrer zu ambulanter Gesundheits-
versorgung nach Schlaganfall (OpTheraS) [20]. Nach
Zustimmung der Projektleiterin konnte der Erhebungs-
bogen fiir diesen Kontext modifiziert werden. Es wur-
den anschlief3end zwei Frageb6gen, fiir Rehabilitanden
und Angehorige, erstellt. Um die Fragebdgen auf Ver-
standlichkeit, Relevanz und Anwenderfreundlichkeit zu
tiberpriifen, wurden im Méarz 2017 mit Hilfe der Think-
Aloud-Technik insgesamt sieben Interviews (Pretests)
mit Rehabilitanden und Angehdérigen durchgefiihrt [2].
Modifiziert wurden iiberwiegend das Layout und meh-
rere Antwortkategorien. Hierbei wurde der Verweis auf
angeschlossene Fragen kenntlicher gemacht sowie ver-
einzelte Einfachantworten in Mehrfachantworten umge-
wandelt. Die finalen Fragebégen umfassen 37 Fragen
fiir Rehabilitanden und 32 Fragen fiir Angehdrige, die
sich auf allgemeine Angaben zur aktuellen Lebenssitua-

Rehabilitants’ and caregivers’ perspective on stroke follow-up care in Ger-
many - results of a survey

1. Hempler, U. Fichtner, U. Thielhorn, E. Farin

Abstract

Background: People who survive a stroke often continue to have a disability
which can lead to different functional limitations. These limitations
not only have a considerable influence on the quality of life and the
associated social participation in everyday life, but also affect the lives of
their relatives. This cross-sectional study describes the current process of
transitioning from the medical rehabilitation to home care for people who
have suffered a stroke. The focus of this survey is on the perspective of
rehabilitants and their relatives.

Methods: Within the scope of the survey, rehabilitants (n=52) and their
relatives (n=29) from Baden-Wiirttemberg (BW) and Bavaria (BY) were
interviewed after completing a medical rehabilitation measure. Between
May 2017 and March 2018, self-administered questionnaires were used to
collect the following information including on which measures advice was
given during the discharge process as well as the use of medical care in the
home environment. Subsequently, we carried out a descriptive evaluation.
Results: When asked whether they received advice from employees of the
in-patient rehabilitation facility or whether they were informed about
outpatient treatment before discharge, 53.1% of rehabilitants and 46.4 %
of relatives answered »yes«. In addition, the results show that the majority
of rehabilitants were mainly cared for in primary care and only a few of
the respondents received treatment from a specialist. Further care was
organized by 78.6% of the rehabilitant’s relatives who took part in the
survey. Their relatives indicated a desire for the following support services:
a contact person after discharge, help with appointment scheduling and
support finding a practice close to their home.

Conclusion: A nearly arrangement of appointments should be organized
during the rehabilitation process in order to ensure seamless specialist
medical follow-up. In order to improve the transition, an active, timely and
direct provision of information and support services as well as integration
of relatives into the rehabilitation process should be carried out by a
supervising person.

Keywords: stroke follow-up, neurological rehabilitation, rehabilitants, rela-
tives, home care
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tion der Teilnehmenden beziehen. Anschlielend wurde
erfragt, wie die Teilnehmenden in Beziehung zueinan-
der stehen, z.B. wer die Rolle der Hauptunterstiitzungs-
person einnimmt, und ebenso, wie die Uberleitung in
die Nachsorge erfahrungsgemaf; ablief. Um zu erfassen,
wie stark Rehabilitanden beeintrdchtigt waren, wurde
der Barthel-Index [1] als Instrument zur Messung der
korperlichen Einschrankungen bzw. Selbstversorgung
genutzt. Da dieses Instrument jedoch nicht fiir Selbst-
ausfiiller gedacht ist, wurden die Antwortkategorien fiir
eine standardisierte Nachbefragung von der Erstautorin
adaptiert [9]. Die Fragen bestanden aus nominal- und
ordinalskalierten Variablen (zum Teil waren Mehrfach-
antworten moglich) sowie aus Freitextangaben.

Ethik

Das Projekt ist Teil eines Dissertationsvorhabens und
erhielt im Januar 2017 ein positives Ethikvotum der
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Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg (Nummer: DRKS
00011730) und wurde anschlieBend im Deutschen
Register fiir klinische Studien registriert.

Rekrutierung

Um Daten beziiglich der aktuellen Versorgungspraxis
zur erheben, wurden 33 stationdre neurologische Reha-
bilitationseinrichtungen (in BW und BY) zur Rekrutie-
rungsunterstiitzung angefragt. Diese Kliniken wurden
ausgewadhlt, da sie iiber eine Bettenauslegung von mehr
als 50 Rehabilitanden verfiigten sowie Kooperationskli-
niken aus Vorgdngerprojekten waren. Die ausgewdhlten
Einrichtungen wurden per Post iiber die Studie informiert.
Insgesamt beteiligten sich zehn Einrichtungen an der
Datenerhebung. Zusétzlich wurden zwei weitere Einrich-
tungen im Verlauf der Datenerhebung rekrutiert. Die
Adressen der jeweiligen Einrichtungen wurden u.a. aus
einem Verzeichnis der Krankenh&user und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen Deutschlands (KK-Verzeich-
nis) 2014 [23] sowie iiber ein Website-Verzeichnis [18]
entnommen.

Datenerhebung

Die Datenerhebung wurde in einem Zeitraum von Mai
2017 bis Mdrz 2018 durchgefiihrt. Zum Start der Erhe-
bung wurde jeweils ein Fragebogenpaket mit 50 Fragebo-
gen an die teilnehmenden stationdren Rehabilitationsein-
richtungen verschickt. Der Fragebogen sollte moglichst
kurz vor Ende der Rehabilitationsmafinahme durch das
drztliche Fachpersonal (z.B. wihrend des Entlassungs-
gespraches) an die Rehabilitanden und Angehdrigen
(hierbei war sowohl eine separate als auch eine gemein-
same Beteiligung an der Befragung moéglich) ausgeteilt
werden. Es stand den Rehabilitanden und Angehérigen
frei, die Frageb6gen bis zu sechs Wochen nach Beendi-
gung der Rehabilitation zuriickzusenden. Eingeschlos-
sen wurden Rehabilitanden in Phase C oder D' [19], die
ein Erstereignis erlitten hatten und motorisch sowie kog-
nitiv in der Lage waren, den Fragebogen zu beantworten.
Ebenso wurden Angehérige eingeschlossen, die kognitiv
und motorisch in der Lage waren, den Fragebogen zu
bearbeiten. Es wurde nicht festgelegt, ob ein ischdmi-
scher oder hamorrhagischer Schlaganfall als Ursache
vorlag. Die Dateneingabe erfolgte durch eine Person
(IH), die anschliefende Datenpriifung wurde mit Hilfe
von zwei Personen (IH und wissenschaftliche Hilfskraft)
durchgefiihrt. Hierbei wurden fiir jeden Datensatz 15 %
der Fragebdgen auf Plausibilitdt {iberpriift. Anschlie-
Bend erfolgte eine deskriptive Auswertung mit der Soft-
ware »IBM SPSS Version 24®«.

1 Phase C: Rehabilitanden, die noch auf pflegerische Hilfe ange-
wiesen sind; Phase D: Rehabilitanden, die eine Frithmobilisation
abgeschlossen haben.
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Ergebnisse

Insgesamt nahmen 81 Teilnehmende aus BW und BY
an der Befragung teil. Die Stichprobe der Angehdorigen
(n=29) bestand mit 62,1 % {iberwiegend aus weiblichen
Teilnehmern, die Stichprobe der Rehabilitanden (n=52)
hingegen mit 59,6% aus mannlichen Teilnehmern. Es
kann nicht dargestellt werden, ob es sich bei den Teil-
nehmenden um Paare handelte, da sowohl eine separate
als auch eine gemeinsame Beteiligung an der Befragung
moglich war.

Weitere soziodemografische Angaben sind der Tabel-
le 1 zu entnehmen.

Tab. 1: Soziodemografische Angaben der Stichprobe

Rehabilitanden | Angehdrige
N (%) N (%)

52 100,0 29 100,0
Alter
30 bis 39 Jahre - - 3 10,3
40 bis 49 Jahre
50 bis 59 Jahre 8 15,4 8 27,6
Uber 60 Jahre 44 84,6 18 62,1
Geschlecht
Weiblich 21 40,4 18 62,1
Mannlich 31 59,6 11 37,9

Familienstand
Verheiratet, zusammenlebend 37 72,2 23 79,3

Verheiratet, getrennt lebend

Ledig 2 3,8 2 6,9
Verwitwet 8 15,4 3 10,3
Geschieden 5 9,6 1 3,4
Erwerbstatigkeit

Ja 11 21,2 14 48,3
... in Vollzeit 5 9,6 7 24,1
... in Teilzeit 5 9,6 7 24,1
Nein 40 76,9 14 48,3
Keine Angabe 1 1,9 1 3,4
Pflegegrad/Pflegestufe

Ja 3 5,8

Nein 48 92,3 28 96,6
Keine Angabe 1 1,9 1
Unterstiitzungsbedarf

Die Ergebnisse zeigen, dass sich 71,4% der befragten
Angehorigen in einer Ehe oder Partnerschaft mit dem
Rehabilitanden befinden. Dariiber hinaus gaben sie an,
auch nach dem Schlaganfall sehr zufrieden mit dieser
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Tab. 2: Kérperliche Einschridnkungen aufgrund des Schlaganfalls

Selbststindig (%) | Mit Unterstiitzung! (%) | Nicht maglich (%)
Selbststandig und ohne Hilfe essen und trinken 92,0 8,0
Selbststéndig und ohne Hilfe pflegen (z. B. Haare kimmen, Zdhne putzen) 88,2 11,8
Selbststandig und ohne Hilfe an- bzw. ausziehen 80,4 17,6 2,0
Selbststandig und ohne Hilfe baden, duschen etc. 78,0 22,0
Selbststandig und ohne Hilfe vom Bett in den Rollstuhl und umgekehrt umsteigen 95,6? 2,2 2,2
Selbststandig und ohne Hilfe auf ebenem Grund fortbewegen 72,5 27,5
Selbststandig und ohne Hilfe Treppen auf- und absteigen 84,3 13,7 2,0
Selbststandig und ohne Hilfe die Toilette benutzen 96,1 3,9
Kontrolle des Stuhlgangs 98,0 2,0
Kontrolle des Harndrangs 98,0 2,0

! Antwortkategorien, in denen Unterstiitzung benétigt wird (ob mit Hilfsmittel oder Hilfsperson), wurden zusammengefasst
2 Antwortkategorie: »Ich benétige keinen Rollstuhl« und »Selbststindig« wurden zusammengefasst

Beziehung zu sein (66,7 %). Vergleichbare Ergebnisse
zeigen sich auch aus Sicht der Rehabilitanden: 73,1%
der befragten Rehabilitanden befinden sich in einer Ehe
oder Partnerschaft mit dem Angehorigen und berichte-
ten iiber eine starke Verbundenheit zu diesem (90,2 %).
Zudem gaben 65% der Rehabilitanden an, dass der
Ehe- oder Lebenspartner gleichzeitig auch die Rolle der
Hauptunterstiitzungsperson (HU) nach dem Schlagan-
fall einnimmt. 80% der Rehabilitanden lebt mit der HU
zusammen, wahrend 78,6 % der Angehérigen mit dem
Rehabilitanden zusammen in einem Haushalt lebt.

Auf die Frage, wie hdufig Rehabilitanden Unterstiit-
zung von ihrer HU erhalten, beantworteten 30% diese
Frage mit »Andauernd, rund um die Uhr« und 24 % mit
»Taglich, stundenweise«, wiahrend 26 % die Frage mit
»Nicht notwendig« beantworteten. 39,3% der Ange-
hoérigen gaben an, den Rehabilitanden »Rund um die
Uhr« zu unterstiitzen, wahrend jeweils 17,9 % »Taglich,
stundenweise« sowie »Mehrmals wo6chentlich« Unter-
stiitzung leisten. 10,7 % hingegen beantworteten diese
Frage mit »Nie«.

Es zeigt sich, dass die befragten Rehabilitanden
iiberwiegend selbststdndig sind und vereinzelt bei der
Fortbewegung sowie bei alltdglichen Aktivititen (z.B.
beim Baden und Duschen) Unterstiitzung bendtigen
(Tab. 2).

Ob sich die HU im Umgang mit der erkrankten Per-
son korperlich oder emotional iiberfordert fiihlt, wurde
auf einer vierstufigen Likert-Skala (»stark«, »ziemlich,
»wenig«, »gar nicht«) abgefragt. Hierbei zeigte sich, dass
sich 14,8 % der HU im Umgang mit dem Rehabilitanden
korperlich »ziemlich bis stark« belastet fiihlen. Hingegen
fiihlen sich 85,2% »wenig bis gar nicht« {iberfordert.
Gleichzeitig gaben 37,5% der Angehérigen an, sich
emotional »ziemlich« {iberfordert zu fiihlen.

Nachsorge

Uberleitung von der stationdren Rehabilitationseinrichtung nach
Hause

Die Erfahrungen in Bezug auf die Uberleitung von der
Rehabilitationseinrichtung ins hdusliche Umfeld wurden
auf einer Skala von »Ja«, »Nein, aber gewiinscht«, »Nein,
nicht noétig« sowie »Weif3 nicht« abgefragt. Danach
befragt, ob sie von Mitarbeitenden der stationdren Reha-
bilitationseinrichtung beraten bzw. iiber die Versorgung
mit ambulanten Therapien (z.B. Physio- oder Ergothe-
rapie) vor Entlassung informiert wurden, antworteten
53,1% der Rehabilitanden sowie 46,4% der Angehdo-
rigen mit »Ja«. Eine anschlieflend direkte Vermittlung
einer Ansprechperson wurde hingegen nur bei 27 % der
Rehabilitanden und bei 30,0% der Angehdorigen durch-
gefiihrt. Der Anteil der Teilnehmenden, die eine Vermitt-
lung einer Ansprechperson fiir die ambulanten Therapi-
en als nicht n6tig empfanden, lag bei den Rehabilitanden
bei 56,8 % und bei den Angehdrigen bei 60,0% .

Sowohl bei Rehabilitanden als auch bei Angehori-
gen zeigten sich Ubereinstimmungen hinsichtlich der
Beratung zu notwendigen Anpassungen in der hausli-
chen Umgebung (z. B. Toilettensitzerhohung etc.). Hier-
bei gaben 75,0% der Rehabilitanden sowie74,1% der
Angehoérigen an, keine Beratungen erhalten zu haben,
jedoch wurde diese auch nicht als notig empfunden.
Lediglich 14,8 % der Angehdrigen sowie 6,3 % der Reha-
bilitanden, bei denen ebenfalls keine Beratung erfolgte,
hétten sich eine gewiinscht.

Ob ein Angebot fiir einen Hausbesuch kurz vor
Entlassung von den Mitarbeitenden der Reha-Einrich-
tung angeboten wurde, verneinten die Rehabilitanden
(78,7 %) sowie die Angehdrigen (90,9 %) mehrheitlich.
Jeweils 4,5% der Angehorigen erhielten ein Angebot,
welches sie nicht nutzten, oder es gab kein Angebot,
obwohl es gewiinscht wurde. Im Gegensatz zu den
Angehorigen erhielten 14,9% der Rehabilitanden ein
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Fiihlten Sie sich gut auf die Riickkehr in die hdusliche
Umgebung vorbereitet?

= AuBerst

m Sehr

m Ziemlich

= Etwas

Fiihlten Sie sich hinsichtlich der Organisation der
Nachsorge iiberfordert?

0% 20%

Wenig

Gar nicht

40% 60% 80% 100 %

Abb. 1: Riickkehr in die hdusliche Umgebung aus Sicht der Rehabilitanden

Angebot, welches nicht genutzt wurde. 6,4% erhielten
kein Angebot, trotz des Wunsches danach.

Bei beiden Stichproben 1dsst sich im gesamten Frage-
block »Ubergang von der stationiren Rehabilitation nach
Hause« eine allgemein hohe Non-Response-Rate erken-
nen. Diese Angaben fiihren zu der Frage, ob die Rehabi-
litanden {iberhaupt eine Beratung erhalten haben bzw.
ob diese iiberhaupt notwendig war. Zudem ist nicht
nachvollziehbar, ob Angehorige diese Beratung bend-
tigten und ob sie zu diesem Zeitpunkt {iberhaupt in den
Entlassungsprozess mit eingeschlossen wurden.

Vorbereitung auf die Riickkehr
Mehr als 80 9% der Angehdrigen gaben an, sich »ziemlich
gut« bis »sehr gut« auf die Riickkehr der erkrankten Per-
son ins hdusliche Umfeld vorbereitet gefiihlt zu haben.
Ebenso fiihlten sich 69,2% der befragten Angeho-
rigen in Bezug auf die Organisation der Nachsorge gut
informiert und vorbereitet. Ergebnisse aus Sicht der Reha-
bilitanden kénnen der Abbildung 1 entnommen werden.
Uber eine Freitextnennung konnten anschlieSend
Wiinsche nach Unterstiitzung in der Nachsorge ange-
geben werden. Insgesamt zehn Teilnehmende nutzten
diese Moglichkeit. Von Seiten der Rehabilitanden wurden
eine direkte Organisation von zeitnahen Anschlussthe-
rapien durch die Reha-Einrichtung, Unterstiitzung bei
der ambulanten Praxissuche sowie Hilfe im Umgang mit
Krankenkassen gewiinscht. Bei Angehdrigen wurden eine
Ansprechperson nach der Entlassung, Hilfe bei der Ter-
minfindung beim Neurologen sowie Unterstiitzung bei der
Praxissuche speziell auch fiir Hausbesuche gewiinscht.

Ambulante haus- und fachdrztliche Versorgung

Die Ergebnisse der Angehorigenbefragungen zeigen,
dass sich die Rehabilitanden nach der Riickkehr ins
hdusliche Umfeld stets in hausdrztlicher Versorgung
(100%) befinden und nur vereinzelt noch zusitzlich
durch einen Neurologen oder eine Neurologin betreut
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werden. Weiterhin ist zu erwdhnen, dass der iiberwie-
gende Anteil der Angehorigen (78,6 %) angibt, fiir die
Organisation der Weiterbehandlung (z.B. Terminorga-
nisation) im hduslichen Umfeld verantwortlich zu sein.
Die Rehabilitanden berichten ebenfalls, dass auch
sie hauptsdchlich die hausarztliche Versorgung (94 %)
zur Nachbehandlung aufsuchen. Dariiber hinaus wurde
vereinzelt auch d&rztlicher Rat im Bereich Neurolo-
gie, Augenheilkunde, Urologie, Kardiologie sowie in
der Orthopddie durch die Rehabilitanden eingeholt.
Uber die Zufriedenheit mit der ambulanten #rztlichen
Behandlung wird Folgendes berichtet: Sowohl die Reha-
bilitanden (70,5 %) als auch die Angehorigen (53,8 %)
berichten, dass sie »sehr zufrieden« bis »duferst zufrie-
den« mit der Behandlung in der hausarztlichen Versor-
gung sind. Aufgrund einer hohen Non-Response-Rate
von jeweils 71% und 65,6 %, in Bezug auf die Nachbe-
handlung bei der Fachédrztin oder dem Facharzt kann
keine Aussage iiber die Zufriedenheit getroffen werden.

Diskussion

Der vorliegende Beitrag beschreibt den aktuellen Ver-
sorgungprozess in der Uberleitung von einer stationidren
Rehabilitationseinrichtung in die ambulante Versorgung
aus der Sicht von Rehabilitanden nach Schlaganfall und
Angehdrigen.

Stichprobe

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Mehrheit der hier
untersuchten Rehabilitanden in der Altersgruppe von
iiber 60 Jahren befindet. Dies ldsst sich u.a. dadurch
erkldren, dass der Schlaganfall eine Erkrankung des
mittleren und héheren Erwachsenenalters ist [10].

Uberleitung in die Nachsorge
Nur ein geringer Anteil der Rehabilitanden erhielt das
Angebot eines Hausbesuchs. Dieses Ergebnis wirft die
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Frage auf, welche patientenseitigen Einflussfaktoren
damit in Verbindung stehen. Ein moglicher Aspekt ist
der Schweregrad der Erkrankung. Ausschlief3lich Reha-
bilitanden der Rehabilitationsphase C oder D wurden
in die Befragung mit eingeschlossen. Es zeigt sich,
dass die befragten Rehabilitanden nach Abschluss der
Rehabilitation nur geringe motorische Einschrankungen
besitzen und nicht pflegebediirftig sind [19]. Daher l4sst
sich vermuten, dass sich die befragten Rehabilitanden
bei Entlassung in die Phase D des neurologischen Pha-
senmodells zuordnen lassen. Es lassen sich in der Lite-
ratur keine allgemeinen Zahlen finden, die angeben, wie
viele Rehabilitanden jdhrlich nach einer Rehabilitation
ins hausliche Umfeld entlassen werden und in welcher
Phase sie sich dabei befinden. Vergleichswerte kénnen
nur zu vereinzelten Studien [7] gezogen werden, hierbei
muss aber u. a. auf die unterschiedlichen Fallzahlen und
Einschlusskriterien geachtet werden.

Die hohe korperliche Selbststdndigkeit der Rehabi-
litanden ist unter Umstdnden fiir die geringe Nachfrage
nach Vermittlung einer direkten Ansprechperson wah-
rend der Uberleitung in die Nachsorge verantwortlich.
Zudem waren Informationen {iber das Angebot einer
Beratung zu ambulanten Therapien zur Weiterversor-
gung deutlich hoher als die gesehene Notwendigkeit
einer Inanspruchnahme. Dieses Ergebnis kann u.a.
dadurch erkliart werden, dass sich weitere Einschran-
kungen und Probleme erst im Alltag oder zu Hause
zeigen [6] und die Notwendigkeit der Inanspruchnahme
ggf. erst im hauslichen Umfeld vermehrt gesehen wird.
Es ist hinzuzufiigen, dass den stationdren sowie ambu-
lanten Arztinnen und Arzten aufgrund des Verbots der
Fremdwerbung [4] eine direkte Vermittlung bzw. eine
namentliche Empfehlung in die ambulante therapeu-
tische und darztliche Weiterversorgung nicht erlaubt
ist. Anldsslich dieser rechtlichen Rahmenbedingungen
kann es daher schwierig sein, wohnortnahe Kontakte
friihzeitig anzubahnen, um eine zeitnahe Weiterbehand-
lung zu gewdhrleisten. Die Wichtigkeit der zeitnahen
Weiterbehandlung besteht darin, die Nachhaltigkeit der
Reha-Ergebnisse zu sichern und weiter auszubauen [19].
Dementsprechend selbststdndig miissen sich Betroffene
oder auch Angehdrige um z. B. weiterfiihrende therapeu-
tische Mafinahmen, Unterstiitzungsangebote, Therapie-
rezepte oder auch Hilfsmittel kiimmern [21, 24]. Dies
setzt jedoch eine angemessene Gesundheitskompetenz
der Betroffenen oder deren Angehorigen voraus.

Belastung der Angehdrigen

Die genauen Griinde der emotionalen Belastung der
Angehorigen im Umgang mit der erkrankten Person
bleiben in dieser Studie ungeklart. Wir vermuten, dass
emotionale Belastungen u.a. aufgrund von unterschied-
lichen Belastungsaspekten, wie z.B. einer Vielzahl von
Angsten, erhohter Arbeitsbelastung sowie Stresssitua-
tionen in der Organisation von Nachsorgemafinahmen

kumulieren [13]. Jungbauer et al. [13] berichten bei-
spielsweise davon, dass Angehorige in verschiedenen
Stadien des Rehabilitationsprozesses auch unterschied-
lichen Belastungen ausgesetzt sind. Vor allem nach-
dem eine Rehabilitation abgeschlossen wurde, sind es
emotionale Belastungen (z.B. Angstlichkeit oder erhth-
te Depressivitit), welche die eigene Lebenssituation,
die Partnerschaft oder auch das soziale Umfeld (z.B.
den Freundes- und Bekanntenkreis) gefihrden kénnen.
Eine aktive, ausreichende, zeitnahe und direkte Ver-
mittlung von Informationen sowie eine Integration der
Angehorigen in den Rehabilitationsprozess konnte diese
Belastungen minimieren und sollte daher durch eine
betreuende arztliche oder therapeutische Person schon
wihrend der stationdren Versorgung des Rehabilitanden
in die Wege geleitet werden [25].

Arztliche Betreuung in der Nachsorge

Wie bereits von Nolte et al. [16] berichtet, besteht die
ambulante arztliche Betreuung hauptsdchlich in der
hausarztlichen Versorgung. Nach einem Schlaganfall
befindet sich nur ein geringer Anteil der Rehabilitan-
den in fachérztlicher Weiterbehandlung [16]. Identische
Ergebnisse finden sich knapp zehn Jahre spater in den
Daten der hier vorgestellten Studie wieder. Mogliche
Ursachen konnten damit zusammenhédngen, dass die
Teilnehmenden in den ersten Wochen ausschliefilich
hausérztlich versorgt werden, da der Hausarzt oder die
Hausarztin keinen Bedarf darin sieht, einen Neurologen
oder eine Neurologin in die Behandlung mit einzubin-
den [16]. Zudem kann es sein, dass bis zum Auftreten
des Schlaganfalls kein Neurologe oder keine Neurologin
bekannt war und somit die Suche nach wohnortna-
her neurologischer Versorgung sowie einer zeitnahen
Terminfindung erst organisiert werden muss. Folglich
sollten Rehabilitanden dahingehend unterstiitzt wer-
den, friihzeitig Termine mit dem Neurologen oder der
Neurologin schon wihrend des Rehabilitationsprozesses
zu terminieren.

Weitere Losungsansitze fiir eine angemessene Inan-
spruchnahme sowie eine Zustdndigkeitsverteilung in
der drztlichen Versorgung sollten durch interdiszipli-
ndre Kooperationen zwischen der hausérztlichen und
fachéarztlichen Versorgung (z.B. aus der Neurologie oder
Kardiologie) gewdhrleistet werden [8, 16].

Als Limitation ist hervorzuheben, dass es zum einen
nicht bestimmbar ist, ob sich unter den teilnehmenden
Personen Paare oder nur Einzelpersonen befinden. Aus
diesem Grund kénnen in dieser Studie keine direkten
Zusammenhange zwischen beiden Stichproben ermittelt
werden. Dariiber hinaus ldsst sich nicht feststellen, ob
die Teilnehmenden die Fragebdgen separat oder gemein-
sam ausgefiillt haben und wann (z.B. eine Woche nach
Riickkehr ins hdusliche Umfeld oder erst sechs Wochen
spater) die Fragebogen ausgefiillt und zuriickgeschickt
wurden.
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Zum anderen drangt sich die Frage auf, ob die
geringere Stichprobenzahl und die zum Teil erhéhte
Item-Non-Response-Rate der Angehorigen sich dadurch
erkldren ldsst, dass Angehorige in den Entlassungspro-
zess bzw. beim Entlassungsgesprdch standardmaflig
nicht mit eingebunden werden. Eine Riicklaufquote
der Befragung konnte nicht berechnet werden, da eine
eindeutige Grundgesamtheit der verteilten Fragebdgen
nicht bekannt war.
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Effekte der transkraniellen Gleichstrom-
stimulation auf das Benennen und die
Spontansprache von Aphasie-Patienten

C. Kurfef3!, U. Beushausen?, H. Grétzbach®

Zusammenfassung

Hintergrund: Seit einigen Jahren gewinnt in der Aphasie-Therapie die Behandlung mittels trans-
kranieller Gleichstromstimulation (tDCS) zunehmend an Bedeutung. Die bisherigen Evidenzen
hinsichtlich der Effektivitdt sind jedoch nicht eindeutig. Funktionelle sprachliche Fortschritte
werden am ehesten der anodalen tDCS der betroffenen linken Hemisphare zugeschrieben.
Zielsetzung: Die Studie beschaftigte sich mit der Frage, ob mithilfe einer anodalen tDCS des Broca-
Areals bei Aphasie-Patienten signifikant bessere sprachliche Fortschritte erzielt werden als mit
einer Scheinstimulation. Eventuelle sprachliche Verbesserungen wurden sowohl auf der Funk-
tions- als auch auf der Aktivitdtsebene erhoben.

Methode: In einem randomisiert-kontrollierten Parallelgruppendesign wurden 15 Aphasie-Pati-
enten zufdllig der Verum- und der Sham-Gruppe zugeordnet. Alle Probanden erhielten an
15 aufeinanderfolgenden Werktagen je eine Stunde ein auf den Schweregrad der Aphasie abge-
stimmtes Benenntraining. Parallel dazu wurde in der Verumgruppe eine anodale tDCS des Broca-
Areals (1mA fiir 20 Minuten) durchgefiihrt. Die Kontrollgruppe erhielt eine Sham-Stimulation fiir
20 Minuten. Gemessen wurde jeweils vor und nach den 15 Behandlungen. Die Messinstrumente
umfassten einen Benenntest und einen Fremdbeurteilungsfragebogen zur Einschadtzung der
Spontansprache.

Ergebnisse: Bis auf eine Ausnahme verbesserten sich alle Probanden im Posttest sowohl im Benen-
nen (Z=3,181; p=0,001) als auch in der Spontansprache (Z=3,299; p=0,001) signifikant. Es gab
einen Generalisierungseffekt auf ungeiibte Items. Zwischen den beiden Gruppen bestand jedoch
kein signifikanter Unterschied.

Schlussfolgerung: Mithilfe einer hochfrequenten Sprachtherapie konnten sich die Probanden signi-
fikant verbessern. Dies stellte einen weiteren Beleg fiir den Nutzen einer intensiv durchgefiihrten
Sprachtherapie dar. Um Effektivitdtsnachweise fiir die tDCS zu erbringen, sind weitere multizen-
trische Studien mit gréf3eren Stichproben notwendig.

! Asklepios Klinik Schaufling

2 HAWK Hochschule Hildesheim/
Holzminden/Géttingen

Schliisselwdrter: Aphasie, nicht-invasive Hirnstimulation, tDCS, transkranielle Gleichstromstimu-
lation, randomisiert-kontrollierte Studie (RCT)

Wirkungsweise der transkraniellen
Gleichstromstimulation

Einleitung

In zahlreichen Studien der vergangenen Jahre wurde

belegt, dass nur eine intensiv durchgefiihrte Sprach-
therapie effektiv ist [10, 8, 9, 11, 12]. AuBerdem lie-
gen erste Hinweise dafiir vor, dass eine nicht-invasive
Hirnstimulation als additives Verfahren die Effektivitat
der Sprachtherapie noch erh6hen kann. Wahrend nicht-
invasive Stimulationstechniken in der Psychiatrie und
im Leistungssport bereits Anwendung finden [38, 39,
44, 45], fehlen bislang ausreichend abgesicherte Evi-
denzen fiir den routineméfligen Einsatz in der Sprach-
therapie [59]. Daher besteht in der Sprachtherapie
ein zunehmendes Forschungsinteresse an Effektivitats-
nachweisen der transkraniellen Gleichstromstimulation
zur Therapie aphasisch bedingter Stérungen.

Die transkranielle Gleichstromstimulation (tDCS) wirkt
durch den Schiadelknochen hindurch auf das Gehirn. Mit-
hilfe eines schwachen konstanten Gleichstroms werden
selektive Hirnareale durch eine Verdnderung der elektri-
schen Ladung auf der Membran der Nervenzellen erregt
oder gehemmt [42]. Das elektrische Feld zwischen den
beiden Elektroden ist dabei jedoch nicht so stark, dass
Aktionspotentiale ausgelost werden. Der Gleichstrom
verursacht vielmehr einen neuromodulatorischen Effekt,
indem er die Nervenzellen der Zielregion beeinflusst [42].

Es ist bekannt, dass nach einem Schlaganfall eine
asymmetrische Inhibition zwischen den Hemisphéren
vorliegt: Zusdtzlich zu der geschiddigten ipsildsionalen
Hirnstruktur hemmt die nicht geschadigte (rechte) Hirn-
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Effects of transcranial direct current stimulation on naming abilities and
spontaneous speech of aphasic patients

C. Kurfef3, U. Beushausen, H. Gr6étzbach

Abstract

Background: For several years, treatment by means of transcranial direct
current stimulation (tDCS) has been becoming increasingly important in
the area of aphasia therapy. However, evidence of its effectiveness has
been lacking so far. Functional linguistic advances are mostly attributed to
anodal tDCS over the left hemisphere.

Objective: This trial addressed the question of whether significantly better
linguistic advances can be obtained by using anodal tDCS delivered to
Broca’s area in aphasic patients instead of sham stimulation. Possible
language improvements were raised at both the functional and activity
levels.

Methods: Fifteen aphasic patients were randomly assigned to the verum
or the sham group in a randomized, controlled, parallel group design. In
15 consecutive daily sessions, each subject received a one-hour naming
training that was matched to the severity of their aphasia. In parallel,
the verum group received anodal tDCS delivered to Broca’s area (1 mA
for 20 minutes). The control group received sham stimulation for 20
minutes. The measurement took place before and after the 15 treatments.
The measurement instruments included a naming test and an external
assessment questionnaire to evaluate spontaneous speech.

Results: Except for one patient, all subjects improved significantly, both in
naming abilities (Z = 3.181; p = 0.001) and in spontaneous speech (Z = 3.299;
p = 0.001). There was a generalization effect to untrained items. However,
there was no significant difference between the two groups.

Conclusion: With the help of high-frequency speech therapy, the subjects
were able to make significant improvements. This was evidence of the
benefits of intensive speech therapy. In order to provide evidence for the
effectiveness of tDCS, further multicenter trials with a larger number of
random samples are necessary.

Keywords: aphasia, noninvasive brain stimulation, tDCS, transcranial direct
current stimulation, randomized controlled trial (RCT)

Neurol Rehabil 2020; 26(2): 93—103, DOI 10.14624/NR2002003
© Hippocampus Verlag 2020

hilfte die betroffene (linke) Hemisphire [51]. Daher sind

Verfahren, die zu einer Wiederherstellung der Balance

zwischen den beiden Hemisphiren fiihren, von beson-

derem Interesse [58].

Es sind drei Stimulationsarten moglich [51]:

B eine erregende anodale Stimulation der geschadig-
ten Hemisphare,

B eine hemmende kathodale Stimulation der homolo-
gen Areale auf der gesunden Seite und

B eine Kombination der beiden Stimulationsarten.

Stimulationsparameter

Neben den verschiedenen Stimulationsarten spielen
auch die Stimulationsdauer und die Stromintensitat eine
wichtige Rolle fiir die Stimulation. Aus bisherigen Studi-
en geht hervor, dass eine Stromintensitdt von 1-2mA
und eine Stimulationsdauer von 13 bis 26 Minuten ideal
sind. Die kortikale Aktivierung ist bei diesen Parametern
noch bis zu 90 Minuten nach dem Ende der Stimulation
nachweisbar [41, 40]. In den meisten Studien werden
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die Probanden daher mit einer Dauer von 20 Minuten
[17] und fast ausschlief3lich mit Stdrken zwischen 1 mA
und 2 mA [27] stimuliert.

Nebenwirkungen und Kontraindikationen

Die Durchfiihrung der tDCS ist unbedenklich méglich.
Solange die Vorgaben beziiglich der Stromdichte beach-
tet werden, ist keine Gefahr zu befiirchten. Es wurden
bislang selten Stromstdrken von mehr als 2 mA ange-
wendet, und in Tierversuchen fiihrte erst ein hundert-
fach hoherer Stromfluss zu Hirnschddigungen [33]. Als
hdufigste Nebenwirkungen werden ein Kribbeln, Jucken
oder leichtes Brennen an der Kopfhaut beschrieben [42].
Selten treten zudem Kopfschmerzen, Miidigkeit oder
Ubelkeit [42] sowie eine leichte Rétung der Kopfhaut
unterhalb der Elektroden auf [42, 20, 17]. Weder in den
bereits durchgefiihrten Studien noch in anderen Berei-
chen, in denen die tDCS bereits routineméaflig eingesetzt
wird, werden weitere Risiken oder Nebenwirkungen
beschrieben [44, 31, 39, 3, 45].

Als Kontraindikationen der Stimulation werden vom
Hersteller die Versorgung mit einem Defibrillator, Herz-
schrittmacher oder Hirnstimulator angegeben. Weitere
Kontraindikationen stellen eingebaute intrakranielle
Metalle und der Zustand nach Kraniektomie mit noch
offenem Schideldeckel dar [30].

tDCS-Forschung in der Sprachtherapie

Aus einer Literaturrecherche geht hervor, dass die Gleich-
stromstimulation in der Sprachtherapie bislang weder
national noch international standardmiflig eingesetzt
wird. In der Sprachtherapie sind internationale, ran-
domisierte, placebokontrollierte Studien (noch) iiber-
schaubar [3]. Die wissenschaftliche Studienlage hat in
Deutschland zwar bereits zu einer Aufnahme der tDCS
in die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie gefiihrt, allerdings werden aufgrund methodisch
nicht {iberzeugender Evidenznachweise in den Leitlinien
(noch) keine Handlungsempfehlungen ausgesprochen
[18, 14].

In den letzten Jahren gab es jedoch zunehmend
Versuche, Wirksamkeitsnachweise zur Aphasie-Therapie
mit transkranieller Gleichstromstimulation zu erbringen.
Beziiglich der Wirksamkeit der transkraniellen Gleich-
stromstimulation lassen die bislang durchgefiihrten Stu-
dien noch keine klare Aussage zu [2, 17]. Die wenigen
bisherigen Wirksamkeitsnachweise schreiben eher der
anodalen als der kathodalen tDCS eine Sprachfazilitation
zu [17]. Zudem bestehen WirksamKkeitsnachweise sowohl
fiir die Behandlung der chronischen als auch der akuten
bzw. postakuten Aphasie [60, 36, 6, 34, 35, 15, 37, 3,
49, 16, 59, 43, 17, 2]. Einige Studien konnten aufierdem
einen anhaltenden Effekt der Gleichstromstimulation
nachweisen (23, 25, 26, 24, 57, 53, 37].
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Forschungsliicke

Trotz zahlreicher Studien und Forschungsergebnisse
ist bisher unklar, ob mit der Verwendung der tDCS
Leistungsverbesserungen nur auf Funktionsebene oder
dariiber hinaus auch auf der Ebene der Aktivitdten
moglich sind [14]. Zu diesem Ergebnis kommt eine
Cochrane-Metaanalyse, die die Effektivitdt von tDCS bei
Aphasie-Patienten nach Schlaganfillen untersucht hat
[21, 22]. In keiner der eingeschlossenen Studien wurde
der Transfer von tDCS-Effekten in den Kommunikations-
alltag beachtet. Erste Anhaltspunkte fiir einen positiven
Effekt der tDCS auf die Alltagskommunikation ergab
jedoch eine Studie von Meinzer et al. [37]. Weitere Unter-
suchungen sind daher notwendig, um die Effektivitat
der tDCS fiir Verbesserungen sprachlicher Aktivitdten
nachzuweisen.

Forschungsfrage

Abgeleitet aus der Literaturrecherche und der auf-
gedeckten Forschungsliicke ergab sich folgende For-
schungsfrage:

Kann bei Aphasie-Patienten durch eine adjuvante
anodale transkranielle Gleichstromstimulation (atDCS)
des Broca-Areals mit 1 mA iiber 20 Minuten ein signifi-
kant besseres Therapieergebnis erzielt werden als ohne
zusétzliche Stimulation bezogen auf
B die Wortfindung (gemessen mit einem Benenntest),
B die spontansprachlichen Fahigkeiten (erhoben durch

eine subjektive Einschadtzung eines Angehorigen und

einer Pflegekraft mittels des AFKS-Fragebogens)?

Tab.1: Ubersicht iiber die eingeschlossenen Probanden

Ein- und Ausschlusskriterien

Um an der Studie teilnehmen zu kénnen, mussten fol-

gende Einschlusskriterien erfiillt werden:

B Vorhandensein einer linkshemisphdrischen Lasion
(Ischdmie, Blutung) mit daraus resultierender fliissi-
ger oder nicht-fliissiger Aphasie,

B Deutsch als Muttersprache,

B Volljahrigkeit und

B schriftliches Einverstdndnis zur Teilnahme an der
Studie.

Ausgeschlossen wurden hingegen Patienten, die folgen-

de Kriterien erfiillten:

B schwere Sprach- oder Sprechstérungen (z.B.
Sprechapraxie), die eine effektive Arbeit an der
Wortfindungsstorung nicht méglich machten,

B schwere neuropsychologische Defizite (z.B. demen-
zielle Entwicklung, ausgepragte Gedachtnis-, Kon-
zentrations- oder Aufmerksamkeitsprobleme),

B eine bekannte prdmorbide Intelligenzminderung
und

B das Vorliegen von Kontraindikation(en) der Gleich-
stromstimulation.

Probanden

Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien
konnten in einem Zeitraum von einem halben Jahr ins-
gesamt 15 Probanden, sieben Manner und acht Frauen,
in die Studie eingeschlossen werden. Tabelle 1 fasst das
Probandenkollektiv zusammen.

ID | Alter | Geschlecht | Neurologisches Ereignis Logopddische Diagnose Storungsschwerpunkt Phase der | Post-Onset-
(insofern dieser in der logopadischen | Erkrankung | Zeit*
Diagnose angegeben wurde)

1 67 m Gehirnblutung links parietal nicht-fliissige Aphasie semantisch akut 3 Wo

2 |65 m Mediaischamie links nicht-fliissige Aphasie phonematisch akut 5Wo

3 | 54 m Mediaischamie links nicht-flissige Aphasie phonematisch akut 2Wo

4 72 w Mediaischamie links nicht-fliissige Aphasie semantisch akut 3 Wo

5 88 m Mediaischamie links nicht-fliissige Aphasie / akut 2 Wo

6 79 w Ischdmischer Teilinfarkt mit sek. Einblutung Globale Aphasie / postakut 8 Wo

7 74 m Gehirnblutung links parietal fliissige Aphasie phonematisch postakut 6Y2 Wo

8 |80 w Mediaischamie links nicht-fliissige Aphasie semantisch akut 3 Wo

9 |69 m Intrazerebrale Blutung links fronto-parietal Aphasie / chronisch | 3 Jahre

10 | 61 w Mediaischamie links nicht-fliissige Aphasie semantisch chronisch 14 Jahre

11 | 74 w Mediateilischdmie links nicht-fliissige Aphasie semantisch akut 22 Wo

12 | 84 w Mediaischamie links nicht-fliissige Aphasie / akut 312 Wo

13 | 51 m Mediaischdmie links nicht-flissige Aphasie semantisch chronisch 8 Jahre

14 | 45 w Stammganglienblutung links Broca-Aphasie / chronisch 1% Jahre

15 | 60 w Mediaischamie links nicht-fliissige Aphasie phonematisch postakut 7%2Wo

* zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie; in Wochen (Wo) bei akut und postakut; in Jahren bei chronischen Patienten
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Studiendesign

Bei der Studie handelte es sich um ein randomisier-
tes, placebokontrolliertes Parallelgruppendesign. Nach
der randomisierten Zuteilung der Probanden fand ein
Pretest, daran anschlieflend eine dreiw6chige Behand-
lungsphase und abschlieflend ein Posttest statt. Abbil-
dung 1 veranschaulicht das Vorgehen.

Randomisierung

Im Studiendesign wurde eine einfache, nicht einge-
schriankte Randomisierung gewahlt. Die Versuchsleite-
rin wusste zum Zeitpunkt der Randomisierung nicht,
welcher Gruppe der jeweilige Proband zugeordnet
wurde. Auch die Probanden selbst erhielten keine Infor-
mation {iber die Gruppenzuordnung, sodass zu diesem
Zeitpunkt eine doppelte Verblindung gegeben war.

Pretest
Mit allen Probanden wurde anschlief3end der Pretest

durchgefiihrt. Dieser bestand aus zwei Teilen, einem
Benenntest und dem Einschdtzungsfragebogen zum

Kommunikationsverhalten von Schlaganfallpatienten
(AFKS) [4, 5, 1]. Der Benenntest umfasste insgesamt
180 Items, die sich in 60 leichte, 60 mittelschwere
und 60 schwere Items aufteilten. Er wurde im Rahmen
der Studie zur Erhebung einer Baselinemessung an
drei aufeinanderfolgenden Werktagen durchgefiihrt. Die
Durchfiihrung erfolgte durch die Versuchsleiterin. Der
AFKS-Bogen wurde von einem Angehorigen und der
Pflegekraft ausgefiillt, die fiir die pflegerische Aufnahme
des Probanden zustdndig war.

Sprachtherapeutische Intervention in der
Behandlungsphase

Auf der Grundlage des Ergebnisses aus dem Benenntest
wurde die dreiw6chige Behandlungsphase gestaltet. Die
Probanden erhielten an 15 Werktagen tdglich 60 Minu-
ten Sprachtherapie. Dies entspricht mit einer Summe
von 300 Therapieminuten wochentlich dem Reha-The-
rapiestandard »Schlaganfall« der Deutschen Renten-
versicherung [19, 29] und den Empfehlungen aus der
Literatur [7]. Die Behandlung wurde ausschlie3lich von
der Versuchsleiterin durchgefiihrt. Aus dem berechneten
Mittelwert der dreimaligen Durchfitihrung des Pretest-

ol

Randomisierte
Verteilung der
OLENT ]

Pretest

3-wochige
Behandlungsphase

Hochfrequente

Sprachtherapie

(5x wachentlich
60 Minuten)

Anodale tDCS
des Broca-Areals
(5x wachentlich

20 Minuten
mit 1 mA)

3-wochige
Behandlungsphase

Hochfrequente

Sprachtherapie

(5x wachentlich
60 Minuten)

+

Pseudostimulation
des Broca-Areals
(5x wachentlich)

Abb. 1: Gewihltes Studiendesign (eigene Darstellung)
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Benenntests wurde der Schweregrad der Sprachstérung
ermittelt. Daran angepasst erhielt jeder Proband ein
leichtes, mittelschweres oder schweres Wortfindungstrai-
ning. Abbildung 2 fasst die Einordnung in die Schwierig-
keitsstufe des Wortfindungstrainings zusammen.

Der Schwierigkeitsgrad des Trainings wurde durch
die Auswahl der Items unter Beachtung der linguis-
tischen Kriterien Wortfrequenz, Wortlinge sowie der
morphologischen Komplexitdt der Zielworter bestimmt.
Das Itemset wurde von der Versuchsleiterin erstellt. Die
Items des Wortfindungstrainings entsprachen nicht den
Items aus dem Benenntest des Pretests. Das Training
wurde nach den Prinzipien der Repetition und des
Shapings gestaltet. In der Therapie wurde jeder Fehler
in semantische, phonematische oder sonstige Fehlerart

Ges

amt: 180
Items

0 bis 36 Fehler
(0 bis 20%)

keine/minimale
Beeintrachtigung

Ausschluss aus
der Studie

37 bis 60 Fehler
(20,1 bis 33,3 %)

leichte
Beeintrachtigung

schweres

Wortfindungs-

training

61 bis 120 Fehler
(33,4 bis 66,7 %)

mittelschwere
Beeintrachtigung

mittelschweres
Wortfindungs-

training

121 bis 180 Fehler
(66,8 bis 100 %)

schwere
Beeintrachtigung

leichtes
Wortfindungs-
training

sortiert (Tab. 2). Auf Grundlage dieser Fehlerzuordnung
wurde eine aufsteigende Hilfehierarchie verwendet, die
in Abbildung 3 dargestellt ist.

Abb. 2: Einstufung in das Wortfindungstraining (eigene Darstellung)

Tab. 2: Semantische, phonematische und sonstige Fehler (Zusammenstellung nach [50])

Phonematische Fehler Semantische Fehler Sonstige Fehler

* Echolalie

* Perseveration

* Redefloskel

« Stereotypie

* Sprachautomatismus
* Recurring utterances
* Nullreaktion

* Phonematische Paraphasie

« Conduite d'approche (phonematisch)

« Conduite d'écart (phonematisch)

« Phonematischer Neologismus

« Phonematischer Jargon

« Wortfindungsstorung: Stérung in der Wortformaktivierung

« Semantische Paraphasie

« Conduite d'approche (semantisch)

« Conduite d'écart (semantisch)

* Semantischer Neologismus

« Semantischer Jargon

« Wortfindungsstorung: Stérung in der Wortbedeutung

Zielbild

| Richtig
[

Falsch

| . Phonematischer Semantischer Sonstige
St Fehler Fehler Fehler
Hilfe ?
Hilfe ? Hilfe ? * sem. Merkmale
* Anlaut * semantische * Definition
* 1. Silbe Merkmale * Anlaut
* 1. Wortteil « Definition * 1. Silbe
* Nachsprechen * Nachsprechen * 1. Wortteil
* Nachsprechen

————

Richtig | [ Falsch | [ Richtig Falsch ’ I Richtig Falsch
[ I I I I I
Erneut Erneut Erneut
Item gelost Hilfehierarchie Item gelost Hilfehierarchie Item gelost Hilfehierarchie
anbieten anbieten anbieten

Abb. 3: Aufsteigende Hilfehierarchie in der Behandlungsphase (eigene Darstellung)
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Die hierarchischen Hilfestellungen wurden bei allen
Probanden konstant bei jedem Fehler nach dem vorgege-
benen Muster angewendet. Konnte ein Zielbild auch nach
dreimaligem Durchlaufen der Hilfehierarchie nicht kor-
rekt benannt werden, wurde das ndchste Item bearbeitet.
Am Ende jeder Behandlungseinheit wurde die Anzahl der
spontan korrekten Antworten gezdhlt. Verbesserte sich
ein Proband im Laufe der Behandlungsphase und konnte
80% der Items in der eingestuften Schwierigkeitsstufe
spontan korrekt benennen, fand eine Steigerung des
Schwierigkeitsgrades durch ein Training des né&chst-
schwierigeren Itemsets statt. Befand sich betreffender
Proband beim Erreichen der 80%-Marke bereits in der
schwierigsten Stufe des Trainings, wurde die Behand-
lungsphase abgebrochen und der Posttest durchgefiihrt.

Stimulation in der Behandlungsphase

Je nach Gruppenzugehérigkeit erhielten die Probanden
parallel zur Sprachtherapie eine Gleichstromstimulation
mit einer Stirke von 1 mA (Interventionsgruppe) bzw.
eine Pseudostimulation (Kontrollgruppe). Auch bei den
Probanden der Sham-Gruppe wurden die Kathode und
Anode am Kopf angebracht, wobei anschliefend jedoch
kein Strom floss. Die Verum- und Sham-Stimulationen
wurden fiir die Dauer von 20 Minuten einmal pro Werktag
parallel zur Sprachtherapie durchgefiihrt. Fiir das anodale
Stimulationsprotokoll wurde die Anode links am Gyrus-
frontalis inferior auf Hohe des Broca-Areals platziert [30].
Die Kathode diente als Referenzelektrode, um den Strom-
kreislauf zu vervollstandigen [48]. Sie wurde rechts supra-
orbital an der Stirn befestigt [30]. Die Anordnung der Elek-
troden wird in Abbildung 4 dargestellt. Bei der Elektrode in
der roten Schwammtasche handelt es sich um die Anode,
wiahrend die in der blauen Hiille die Kathode darstellt.

Die zuvor bestehende doppelte Verblindung war ab
Beginn der Behandlungsphase nicht mehr méglich. Die
Probanden blieben beziiglich der Gruppenzugehorigkeit
weiterhin unwissend. Daher bestand ab diesem Zeit-
punkt eine einfache Verblindung.

Posttest

Nach der 15-tdgigen Intervention fand mit allen Pro-
banden ein Posttest statt, der identisch zum Pretest

Tab. 3: Ubersicht iiber die deskriptiven Daten der Probanden

Abb. 4: Elektrodenanordnung wihrend der Stimulation (aus [28])

war. Der Benenntest wurde allerdings im Posttest nur
einmalig und nicht mehr von der Versuchsleiterin durch-
gefiihrt, sondern von einem Kollegen, der hinsichtlich
der Gruppenzugehérigkeit des Probanden verblindet
war. Der zweite Bestandteil des Posttests bestand wie-
derum aus der Erhebung des AFKS-Fragebogens, der
einmalig sowohl von dem gleichen Angehdrigen wie bei
der Aufnahme als auch, wenn mdoglich, von der gleichen
Pflegekraft wie zu Beginn im Pretest ausgefiillt wurde.

Ergebnisse

Tabelle 3 stellt die deskriptiven Daten der Probanden
zusammenfassend dar. Die Gruppengréfie war trotz ran-
domisierter Verteilung nahezu identisch. Zudem waren
die Probanden in Bezug auf die Phase der Erkrankung
etwa gleichmégig iiber beide Gruppen verteilt. Hinsicht-
lich des Geschlechts gab es keine gleichmaflige Ver-

Gesamtgruppe
N=15
Geschlecht: 8 weiblich, 7 ménnlich
Alter: MW 68,2 (c 12,382)
Phase der Erkrankung: 8 akut, 2 postakut, 4 chronisch

Interventionsgruppe

N=7

Geschlecht: 2 weiblich, 5 mannlich

Alter: MW 68,4 (G 9,053)

Phase der Erkrankung: 3 akut, 2 postakut, 2 chronisch

Sham-Gruppe

N=8

Geschlecht: 6 weiblich, 2 mannlich

Alter: MW 68,0 (o 15,372)

Phase der Erkrankung: 5 akut, 1 postakut, 2 chronisch
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Abb. 5: Boxplots fiir den Vergleich des Alters in tDCS- und Pseudo-
stimulationsgruppe

teilung, da signifikant mehr Frauen der Sham-Gruppe
und mehr Manner der Stimulationsgruppe zugeordnet
wurden. Da der Faktor Geschlecht jedoch in der Studie
keine iibergeordnete Rolle spielte und kein Bestandteil
der Forschungsfrage war, kam es dadurch vermutlich zu
keiner Ergebnisverfdlschung.

Fiir den Faktor Alter wurden der Mittelwert und die
Standardabweichung fiir die beiden Gruppen ermittelt.
So ergaben sich die folgenden Boxplots (Abb. 5).

In der Interventionsgruppe gab es einen Ausreifier
nach unten. Die Altersspanne in der Kontrollgruppe fiel
wesentlich grofier aus als in der Interventionsgruppe. Wah-
rend sich die Alterswerte in der Interventionsgruppe, abge-
sehen von einem Ausreifder, nahe dem Median ansiedelten,
streuten die Werte in der Kontrollgruppe sehr weit. Die
Interventionsgruppe setzte sich eher aus alteren Proban-
den zusammen, wihrend die Kontrollgruppe neben den
dlteren Probanden auch einige jiingere Mitglieder enthielt.

Vorher-Nachher-Vergleich

Der Wilcoxon-Test fiir die Variable Benennen in der
Gesamtgruppe ergab, dass bis auf eine Ausnahme alle
Probanden im Posttest besser waren als im Pretest. Dabei
war das Ergebnis hochst signifikant (Z=3,181; p=0,001).
Die Boxplots (Abb. 6) fassen die Ergebnisse des Benen-
nens im Vergleich Pretest und Posttest fiir beide Grup-
pen zusammen. Es kam zu einer Verbesserung zwischen
Pre- und Posttest in beiden Gruppen. Auffillig war eine
stark unterschiedliche Streuung der Messergebnisse, die
in der Interventionsgruppe wesentlich grof3er ausfiel als
in der Kontrollgruppe. In der Interventionsgruppe haben
sich sechs Probanden im Posttest signifikant verbessert,
bei einem Proband blieb das Ergebnis gleich (Z=2,201;
p=0,028). In der Sham-Gruppe haben alle Probanden
im Posttest signifikant bessere Ergebnisse erzielt als im
Pretest (Z=2,366; p=0,018).

Der Wilcoxon-Test zur statistischen Uberpriifung
des Vorher-Nachher-Vergleichs der spontansprach-

200
150+ ‘
100 i
50+
0
tD-CS Pseudostilmulation
stim

I Benennleistung im Pretest (Mittelwert aus der dreimaligen Durchfiihrung)
B Benennleistung im Posttest

Abb. 6: Boxplots fiir den Vorher-Nachher-Vergleich der Benennleis-
tung in beiden Gruppen

1
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40+ I

06
20+ i
tDEﬁS Pseudost}mulation

stim

[ AFKS (Angehbrige) im Pretest
B AFKS (Angehirige) im Posttest

Abb. 7: Boxplots fiir die Angehérigeneinschitzung im AFKS

lichen Fahigkeiten ergab eine hdéchst signifikante
(Z=3,411; p=0,001) Verbesserung aller 15 Probanden
in der Einschdtzung durch die Angehorigen. Erneut
kam es zu einer stark unterschiedlich ausgeprdgten
Streuung. Wahrend es in der Interventionsgruppe im
Pretest einen Ausreifier gab, wurde im Posttest ein
verbessertes Ergebnis erzielt, sodass der Wert zu die-
sem Zeitpunkt in den Boxplot integriert werden konnte
(Abb. 7).

Die Einschidtzung der Spontansprache durch die
Pflegekrifte ergab ein dhnliches Bild: Die Verbesserung
beider Gruppen ergab ein hochst signifikantes Ergebnis
(Z=3,183; p=0,001). Wihrend die Kontrollgruppe zu
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Abb. 8: Boxplots fiir die Einschitzung der Pflegekrifte im AFKS

beiden Messzeitpunkten sehr homogen wirkte, war die
Interventionsgruppe wiederum durch eine breite Streu-
ung gekennzeichnet. Allerdings gab es keine Ausreifer,
weshalb sich der Boxplot fiir den Pretest in der Interven-
tionsgruppe vom Boxplot in der Angehorigeneinschat-
zung deutlich unterschied (Abb. 8).

Gruppenvergleich

Um die Forschungsfrage zu beantworten, war ein Grup-
penvergleich notwendig. Der durchgefiihrte Mann-Whit-
ney-U-Test ergab fiir den Pretest (Benennen) einen etwas
hoheren mittleren Rang in der Interventionsgruppe (9,0)
als in der Sham-Gruppe (7,13). Dieser Unterschied war
nicht signifikant (p=0,463). Der Vergleich zum Zeit-
punkt des Posttests ergab in der Interventionsgruppe
mit 8,64 einen etwas hdheren mittleren Rang als in der
Sham-Gruppe (6,36). Die beiden Gruppen unterschie-
den sich jedoch auch zu diesem Zeitpunkt nicht signifi-
kant (p=0,318).

Um die Verbesserungen der beiden Gruppen gra-
phisch vergleichen zu kdnnen, wurden fiir die Benenn-
leistung die Differenz zwischen dem Pre- und Posttest
berechnet und die Boxplots erstellt. Sie zeigen, dass in
beiden Gruppen deutliche Verdnderungen stattgefunden
haben. Die grofieren Verdnderungen waren allerdings
der Sham-Gruppe zuzuordnen (Abb. 9).

Anschlielend wurde der Mann-Whitney-U-Test
verwendet, um mogliche signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen beziiglich der spontan-
sprachlichen Fahigkeiten zu ermitteln. Der Gruppenver-
gleich ergab sowohl fiir die Angehorigeneinschitzung
als auch fiir die Beurteilung durch die Pflegekréfte zu
beiden Messzeitpunkten keinen signifikanten Gruppen-
unterschied (Pretest: p=0,189; Posttest: p=0,955).
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Abb. 9: Differenz der Benennleistungen im Vergleich Pre- und Post-
test (aufgeteilt in die beiden Gruppen)

Diskussion
Deskriptive Daten

Der Mittelwert des Alters in der Gesamtgruppe lag mit
68,2 Jahren leicht unterhalb des Durchschnitts der
Schlaganfallpatienten, das derzeit 74 Jahre betragt [54,
32]. Beziiglich des Geschlechts gab es in der Gesamt-
gruppe eine etwa gleiche Verteilung. Hier ware aufgrund
der Tatsache, dass Manner o6fter von einem Schlaganfall
betroffen sind als Frauen [28], eine Haufigkeitsver-
teilung zugunsten der Mdnner zu erwarten gewesen.
Beide Variablen, Alter und Geschlecht, verteilten sich
trotz der Randomisierung nicht gleich auf die beiden
Gruppen. Die Zuordnung von signifikant mehr Frauen
zur Sham-Gruppe und entsprechend mehr Ménnern
zur Interventionsgruppe stellte jedoch kein Problem
dar. In den Ergebnissen gab es keinerlei Hinweise dar-
auf, dass diese Zuordnung Auswirkungen hatte. Anders
verhielt es sich mit der Variable Alter. Die Boxplots der
Abbildung 5 zeigen deutlich, dass die Altersspanne in
der Kontrollgruppe wesentlich gréfler ausfiel als in der
Interventionsgruppe. Da bei jiingeren Aphasie-Patienten
oft deutlich grofere und schnellere Fortschritte [52]
moglich sind, kénnte dies ein entscheidendes Kriterium
dafiir gewesen sein, warum sich die Kontrollgruppe trotz
fehlender Gleichstromstimulation dhnlich gut verbessert
hat wie die Interventionsgruppe.

Vorher-Nachher-Vergleich

Alle Probanden haben sich bis auf eine Ausnahme
sowohl im Benennen als auch in der spontansprachli-
chen Leistung signifikant zwischen den beiden Messzeit-
punkten verbessert.

Beachtlich war die Verbesserung der vier chroni-
schen Patienten sowohl in der Interventions- als auch
in der Kontrollgruppe. Diese Verbesserung kann als
weiterer Beleg dafiir gewertet werden, dass auch in der
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chronischen Phase mit hochfrequenter Sprachtherapie
deutliche Verbesserungen moglich sind.

Zwei Faktoren sind bei der Interpretation der Ergeb-
nisse fiir den Vorher-Nachher-Vergleich zu beachten:
Zum einen kann zur Verbesserung derjenigen Proban-
den, die sich noch in der Akut- oder Postakutpha-
se befanden, die Spontanremission beigetragen haben
[55]. Zum anderen kann die Einschitzung der Spon-
tansprache im Posttest durch einen Gewo6hnungsef-
fekt beeinflusst worden sein, indem sich vor allem die
Angehorigen, aber auch die Pflegekrifte, im Laufe der
Behandlungsphase in die sprachliche Symptomatik der
Probanden einhérten und sich so an die aphasischen
Fehler gewthnten. Allerdings verbesserten sich die Pro-
banden im Benennen. Daher erscheint es wahrschein-
lich, dass sich auch die Spontansprache verbesserte und
der Posttest entsprechend besser ausfiel.

Gruppenvergleich

In der Datenanalyse fiel eine sich durch alle erhobenen
Daten durchziehende relativ grofle Streuung auf, die
in der Interventionsgruppe meist deutlicher ausgepragt
war als in der Kontrollgruppe. Diese Streuung spiegelte
sich sowohl in der Benennleistung als auch in der Ein-
schdtzung der Spontansprache wider. Insgesamt wirk-
te die Kontrollgruppe in ihren Leistungen wesentlich
homogener als die Interventionsgruppe. Dies bedeutet im
Umkehrschluss, dass die Leistungen der Kontrollgruppe
insgesamt viel ndher beieinander lagen. In der Interven-
tionsgruppe gab es Probanden mit guten, jedoch auch
welche mit schlechten Leistungen. Die Folge war, dass
die schlechten Leistungen in der Interventionsgruppe die
Gruppenleistung im Gesamten beeinflussten. Neben der
ungleichen Verteilung hinsichtlich des Alters scheint es
zudem eine ungleiche Verteilung der schwer beeintrich-
tigten Aphasie-Patienten in den beiden Gruppen gegeben
zu haben. Diese beiden Umstinde wurden als die Haupt-
griinde dafiir interpretiert, warum sich die Interventions-
gruppe trotz adjuvanter Gleichstromstimulation nicht sig-
nifikant besser entwickeln konnte als die Kontrollgruppe.

Generalisierungseffekte

Die Verbesserungen konnten sowohl fiir geiibte Items
der Behandlungsphase als auch fiir ungeiibte Items im
abschlieflenden Benenntest nachgewiesen werden. Es
kam also zu Generalisierungseffekten.

Beantwortung der Forschungsfrage

Zusammenfassend muss die Forschungsfrage negiert
werden. Es gab in der Interventionsgruppe trotz der
Durchfiihrung einer adjuvanten anodalen transkrani-
ellen Gleichstromstimulation kein signifikant besseres
Ergebnis als in der Kontrollgruppe.

Fazit und Ausblick

Das Fazit der vorliegenden Studie schlief3t sich dem
Ergebnis der Cochrane-Metaanalyse an [21, 22]. Bislang
konnte keine Evidenz gefunden werden, dass die tDCS
im Vergleich mit einer Scheinstimulation eine Verbesse-
rung der logopadischen Behandlung bewirken kann [21,
22]. Dennoch hat die durchgefiihrte Studie ein positives
Ergebnis hervorgebracht: Die signifikanten Unterschiede
im Vorher-Nachher-Vergleich geben einen weiteren Hin-
weis darauf, dass hochfrequente Sprachtherapie sowohl
auf der Funktions- als auch auf der Aktivitatsebene
effektiv ist.

Im Hinblick auf Nachweise zur Wirksamkeit der
tDCS erscheint es in Zukunft notwendig, die in den
verschiedenen Studien verwendeten Stimulationsproto-
kolle gegeniiberzustellen und zu vergleichen, um einen
optimalen Stimulationsplan zu entwickeln [51]. Dariiber
hinaus scheinen nach aktuellem wissenschaftlichen
Stand sowohl das individuelle Stérungsprofil als auch
das Lidsionsmuster eine wichtige Rolle zu spielen, um
den Therapieerfolg zu beeinflussen [51]. Dies sind ent-
scheidende Fragen, denen in weiteren Studien nach-
gegangen werden muss [17]. Erst dann kénnen weitere
Studien geplant und durchgefiihrt werden, um eine
Aussage iiber die Wirksamkeit der tDCS treffen zu kon-
nen. Einigkeit besteht in der Forschungswelt darin, dass
weitere, gréfer angelegte Studien an gut charakterisier-
ten Patientenkohorten notwendig sind, um die transkra-
nielle Gleichstromstimulation in der klinischen Routine
zu etablieren [21, 22, 17]. Um der Forderung nach qua-
litativ hochwertigen Studien mit groflen Stichproben
nachzukommen, konnte ein multizentrischer Ansatz
helfen. Beispielsweise konnte die Anlage eines grofien
Studiendesigns mit einer Datenerhebung iiber mehrere
Kliniken und Zentren hinweg zu einer grofien Stichprobe
fiihren. Dies konnte auch iiber Sprachgrenzen hinaus
erfolgen, wie ein Studiendesign von Thiel et al. beweist
[56]. Die NORTHSTAR-Studie (NOn-invasive Repeated
THerapeutic STimulation for Aphasia Recovery) ist eine
grof3 angelegte Studie, die derzeit die Wirkungsweise der
transkraniellen Magnetstimulation und die der transkra-
niellen Gleichstromstimulation vergleicht [56, 46, 47].
In dem kanadisch-deutschen Studienprotokoll werden
Daten von englisch-, franzdsisch- und deutschsprachi-
gen Aphasie-Patienten in der subakuten Phase erhoben
[46]. Auch das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung spricht von der aktuellen Planung neuer Stu-
dien zur vielversprechenden tDCS mit mehreren hundert
Patienten [13]. Sollten die Ergebnisse dieser Studien in
den nédchsten Jahren positiv ausfallen, konnte die tDCS
in die Regelversorgung {ibernommen werden [13]. Und
genau das sollte das Ziel jeglicher Forschungsbemiihun-
gen sein: Wissenschaftliche Nachweise zu erbringen,
um die Routineversorgung der Aphasie-Patienten zu
verbessern.
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Sekundare Fehlbelegung und B — C

Lij Ck e DOI 10.14624/NR2002001
C.-W. Wallesch
Zusammenfassung: Von 252 im Zeitraum vom 01.05. bis 31.10.2019 von Phase B nach C umgewandel- BDH-Klinik Elzach

ten Patienten der BDH-Klinik Elzach erfiillten 24 in der Kalenderwoche vor Verlegung die Krite-
rien des »einheitlichen Endpunktes der akutstationdren Behandlungsbediirftigkeit in der neuro-
logischen Friihrehabilitation in Bayern« (»ASB-Checkliste« [1]) nicht. Trotz entgegenstehender
Definition im OPS wird argumentiert, dass eine Leistungspflicht der Krankenkassen besteht.

Schliisselworter: Neurologische Friihrehabilitation Phase B, Liicke Phase B = C, ASB-Checkliste

Einleitung

Bei der Definition des Phasenmodells der Neurologi-
schen Rehabilitation durch die Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation [2] gingen die Autoren von
einem nahtlosen Ubergang von der Phase B in die
Phase C aus: »Die Eingangskriterien der Phase C stel-
len gleichzeitig die Ausgangskriterien der Phase B dar.
Ergibt sich bei der individuellen Bewertung unter Ver-
wendung von Bewertungsinstrumenten und der Bewer-
tung nach den Eingangskriterien eine Diskrepanz, ist die
Bewertung nach den Eingangskriterien maf3gebend« [2,
S. 12]. Unter Bewertungsinstrumente sind Skalen wie
der Barthel-Index oder das Functional Impairment Mea-
surement (FIM) zu verstehen, die in einigen Bundeslan-
dern zur Abgrenzung der Phasen B und C voneinander
Anwendung finden oder fanden [5].

An der BDH-Klinik Elzach wurde tiiber Jahre weit-
gehend MDK-beanstandungsfrei die Nichterfiillung der
Eingangskriterien der Phase C kalenderwdGchentlich
dokumentiert. Seit Anfang 2019 haben einige Kostentra-
ger damit begonnen, dem MDK Priifauftrdage hinsichtlich
des »akutstationdren Behandlungsbedarfs« zu erteilen.
Dies zielt auf den einfithrenden Hinweis zu den friih-
rehabilitativen Komplexbehandlungen im OPS ab, dass
»ein Kode aus diesem Bereich (...) nur solange verwendet
werden« darf, »wie akutstationdrer Behandlungsbedarf
besteht« [3].

Zur Priifung des akutstationdren Behandlungsbe-
darfs wurde in Bayern von Vertretern des MDK und
des »Arbeitskreises Rehabilitation von Schlaganfallpa-
tienten und Schéadel-Hirnverletzten in Bayern e. V.« die
»ASB-Checkliste« entwickelt, die mittlerweile in einer
dritten Fassung vorliegt und deren Anwendung vom
Bayerischen Staatsministerium fiir Umwelt und Gesund-
heit ausdriicklich empfohlen wird [1]. Die ASB-Kriterien
werden kalenderwo6chentlich erhoben und legitimieren
den akutstationdren Behandlungsbedarf fiir eine weitere
Kalenderwoche.
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Methoden

Nachdem Kostentrager anfingen, den MDK mit der
Priifung des akutstationdren Behandlungsbedarfes zu
beauftragen, wurde an der BDH-Klinik Elzach im April
2019 bei Patienten der Phase B die kalenderwdchent-
liche Erhebung der ASB-Kriterien neben der ebenfalls
kalenderwdchentlichen Erhebung der Nichterfiillung
der Eingangskriterien der Phase C eingefiihrt. Die Praxis
der Umwandlung bei Erfiillung der Eingangskriterien
der Phase C wurde beibehalten. Im Folgenden werden
die Ergebnisse der Erhebungen bei Entlassungen aus
der Phase B im Zeitraum 01.05.2019 bis 31.10.2019
vorgestellt.

Ergebnisse

Von 654 Entlassungen und Verlegungen aus der Phase B
in den genannten sechs Monaten wurden 252 (38,5 %)
nach Phase C umgewandelt. Von diesen erfiillten 24
(9,5 %) in der Woche vor Umwandlung die ASB-Kriterien
nicht (Tab.1). Wenn der Barthel-Index 30 betrug, was
bei der Mehrzahl der Fall war, fand sich kein anderes
Kriterium der Kategorie II (»harte Indikation«), das in
Kombination mit dem Barthel-Index den akutstationa-
ren Behandlungsbedarf nach ASB-Checkliste begriindet
hatte.

16 Patienten erreichten die Phase-C-Umwandlung
eine Woche nach Nichterfiillung der ASB-Kriterien, sechs
weitere nach zwei Wochen und zwei nach drei Wochen.
Drei Patienten wurden mit Barthel-Scores unter 30 nach
Hause entlassen, eine davon nach sechs Wochen ohne
per ASB-Checkliste nachgewiesenen akutstationdren
Behandlungsbedarf. Diese Patientin machte in diesem
Zeitraum jedoch stetig auf niedrigem Niveau teilhabe-
relevante Fortschritte, insbesondere beim Transfer.

Hauptgriinde fiir das Nichterreichen der Eingangs-
kriterien der Phase C waren Unfdhigkeit, an mehreren
(mindestens 2) Therapiemafnahmen téglich von je etwa



Sekundare Fehlbelegung und B — C Liicke
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30 Minuten Dauer teilzunehmen, sowie konkrete Selbst-
oder Fremdgefdhrdung, meist bei mobilen verwirrten
Patienten.

Diskussion

Die Daten belegen, dass bei knapp 10% der Patienten
am Ende der Phase B eine Liicke zur Phase C entsteht,
sofern der akutstationdare Behandlungsbedarf mittels
ASB-Kriterien nachgewiesen werden soll. Dennoch
haben diese Patienten mit Ausnahme dreier Entlassun-
gen nach Hause mit hohem Unterstiitzungsbedarf im
weiteren Verlauf die Phase C erreicht. Wiirde man rigo-
ros die ASB-Kriterien zur Anwendung bringen, miissten
diese Patienten, bei denen weitere Fortschritte in der
Rehabilitation zu erwarten waren und in der Regel auch
erreicht wurden, auf die Heilmittelerbringung zu Hause

Placement errors in neurological early rehabilitation
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Abstract

Out of 252 patients in neurological intensive care rehabilitation at the BDH
Clinic Elzach who progressed to further rehabilitation treatment, 24 did
not fulfill the criteria for acute hospital treatment in the last week(s) before
beginning further rehabilitation. We argue that health insurance should be
obligated to pay for in-patient treatment despite this gap.
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between intensive care rehabilitation and further rehabilitation treatment,
checklist for acute hospital treatment

Neurol Rehabil 2020; 26(2): 104106, DOI 10.14624/NR2002001
© Hippocampus Verlag 2020

oder im Pflegeheim verwiesen werden oder die Klinik bei
»sekundirer Fehlbelegung« auf Vergiitung verzichten
(keine Reha-Finanzierung ohne Antrag).

Tab. 1: Patienten der BDH-Klinik Elzach mit Phase B->C-Liicke vor Entlassung. Sowohl ASB-Kriterien als auch Aufnahmekriterien Phase C
sind nicht erfiillt. Umwandlungen/Entlassungen im Zeitraum 01.05. bis 31.10.2019

Hauptdiagnose Alter, Behandlungstage | Barthel-Indexbei | ASB nicht erfiillt Outcome
Geschlecht Phase B Entlassung/ (auBer KW der
Umwandlung Entlassung)
Ponsinfarkt 63, m 42 30 1 Woche Phase C
Mediainfarkt re. 64, m 20 40 1 Woche Phase C
Meningeomrezidiv 72,m 17 30 1 Woche Phase C
CIP nach Sepsis 82, m 21 30 2 Wochen Phase C
Bilaterale Hemisphareninfarkte 69, m 23 30 1 Woche Phase C
Mediainfarkt re. 54,m 19 30 2 Wochen Phase C
SAB H&H Il 52, w 11 35 1 Woche Phase C
Serien von komplex-fokalen Anféllen 63, m 48 30 2 Wochen Phase C
Mediainfarkt re. 78,w 55 20 1 Woche zu Hause
ICD re. 81, w 42 30 1 Woche Phase C
Mediainfarkt li. 85w 34 15 2 Wochen zu Hause
Mediainfarkt li. 79, m 10 30 1 Woche Phase C
Mediainfarkt re. 76, w 35 30 1 Woche Phase C
Mediainfarkt li. 73,w 33 30 1 Woche Phase C
Hypoxische Enzephalopathie 54, w 52 30 3 Wochen Phase C
Traumatische SAB 69, m 49 30 1 Woche Phase C
Traumatisches SDH 79,m 48 35 1 Woche Phase C
ICB li. 49, w 25 30 1 Woche Phase C
ICB re. 78, m 50 30 2 Wochen Phase C
Atypischer Parkinson 84, w 38 35 2 Wochen Phase C
CIP nach Sepsis 77,w 72 30 1 Woche Phase C
Mediainfarkt re. 84, m 12 30 1 Woche Phase C
Mediainfarkt li. 55, w 46 25 6 Wochen zu Hause
CIP nach Sepsis und Hypoxie 56, m 51 30 2 Wochen Phase C
CIP nach Pneumonie 80, m 33 30 3 Wochen Phase C
Zervikaler Querschnitt 81, m 20 35 2 Wochen Phase C
Hirnmetastasen 68, w 42 30 1 Woche Phase C
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Augenbewegungsstorungen sind haufige Symptome
neurologischer Erkrankungen. Sie haben zum Teil er-
hebliche topodiagnostische Bedeutung und kdonnen
wichtige Hinweise auf die Ursache einer Krankheit
geben. Allerdings gelten ihre Analyse und exakte dia-
gnostische Einordnung allgemein als kompliziert und
sind oft mit Unsicherheiten behaftet. Dies fiihrt im
klinischen Alltag zu unprazisen und wenig hilfreichen
Bezeichnungen wie »komplexe Augenbewegungssto-
runge.

In dieser vollstandig liberarbeiteten und erheblich er-
weiterten 3. Auflage werden die klinisch wichtigsten
Augenbewegungsstorungen verstandlich und prag-
nant dargestellt. Zahlreiche Abbildungen und Tabellen
tragen zum besseren Verstandnis bei.

Das Buch ist ein unverzichtbarer Leitfaden fiir Neuro-
logen und Arzte anderer Fachrichtungen, die bei ihrer
klinischen Tatigkeit auf fundierte Kenntnisse von Au-
genbewegungsstérungen angewiesen sind.

Bl Anatomische und physiologische Grundlagen

B Klinische und apparative Untersuchungsmetho-
den

B Systematische Darstellung der Krankheitshilder
Bl Aktuelle Behandlungsmdglichkeiten
M Klinisch wichtige Pupillenstorungen
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Eine »Entschdrfung« der Eingangskriterien der
Phase C kommt angesichts der Rehabilitationsricht-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses kaum in
Betracht: »Rehabilitationsfdhig sind Versicherte, wenn
sie aufgrund ihrer somatischen und psychischen Verfas-
sung die fiir die Durchfiihrung und Mitwirkung bei der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation notwendige
Belastbarkeit besitzen« [4, S. 7].

Es kann angesichts der nach wenigen Wochen hohen
Umwandlungsrate nach Phase C spekuliert werden,
ob die betreffenden Patienten nicht auf einen Rehabi-
litationsplatz »warten«, der ihnen noch verschlossen
ist, weil sie die Aufnahmekriterien nicht erfiillen. Hier
konnte analog zum Urteil des Bundessozialgerichts B 1
KR 13/19 vom 19.11.2019 argumentiert werden, dass
die Kostentrager fiir diese Wartezeit auf einen Reha-Platz
leistungspflichtig sind. Die Begriindung zum Urteil ist
noch nicht verdffentlicht. In der Pressemitteilung des
BSG heifdt es: »Ein Akutkrankenhaus hat Anspruch auf
Vergiitung, wenn es einen Versicherten, der nur noch
stationdrer medizinischer Reha-Leistungen bedarf, so
lange stationdr weiterbehandelt, bis er einen Reha-Platz
erhilt.«
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Neurologische Friihrehabilitation PhaseB
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Zusammenfassung

Die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) macht Vorgaben fiir die pflegerischen
Schichtbesetzungen in der neurologischen Friihrehabilitation. Dabei fokussiert sie stark auf die
Besetzung mit 3-jahrig Qualifizierten. Sie wird weder der Binnendifferenzierung der Stationen
noch der vertikalen Organisation der Pflege in gréfleren Abteilungen gerecht. Der Vorstand der

3 Lingen

DGNR hat im Februar 2020 mit einer Umfrage unter den Mitgliedern erfasst, welche Mafinahmen
die Kliniken ergreifen, um die Vorgaben der PpUGYV zu erfiillen.

Schliisselwdrter: Neurologische Friihrehabilitation, Pflegebesetzung, Pflegepersonaluntergrenzen

Einleitung

Die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)
wurde Anfang 2020 auch auf den Bereich der Neurolo-
gie mit gesonderten Untergrenzen fiir Stroke-Unit und
neurologische Friihrehabilitation Phase B ausgeweitet.
Bei der neurologischen Friihrehabilitation Phase B han-
delt es sich um eine Behandlungsphase, in der noch
intensivmedizinische Behandlungsmdglichkeiten vor-
gehalten werden miissen [1]. Behandelt werden Patien-
ten mit schweren Bewusstseinsstérungen und anderen
schweren neurologischen Stérungen (z.B. Locked-in
Syndrom, Guillain-Barré-Syndrom, hoher Querschnitt,
Polytrauma), die zur kooperativen Mitarbeit nicht fahig
und vollstandig von pflegerischer Hilfe abhidngig sind
(verkiirzt nach [1]). Ziel der Phase B ist die Erlangung
der Rehabilitationsfahigkeit: »Rehabilitationsfahig sind
Versicherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen und
psychischen Verfassung die fiir die Durchfiihrung und
Mitwirkung bei der Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation notwendige Belastbarkeit besitzen« [3]. Etwa
40% der Patienten in Phase B erreichen dieses Ziel [4]
und werden in der Phase C der neurologischen Friihr-
ehabilitation weiterbehandelt, dann mit dem Ziel, im
Alltag wieder selbststdandig zu werden und Pflegebediirf-
tigkeit zu vermeiden.

Von wenigen Ausnahmen abgesehen ist die Phase B
dem akutstationdren (Krankenhaus-)Sektor zugeordnet.
Sie hat sich zwischenzeitlich infolge der Erfordernisse
des DRG-Systems zu einem eigenstandigen Subsektor
der Krankenhausversorgung mit ca. 6.000 Betten und
1.000 Beatmungs-/Weaningpldtzen entwickelt [7]. Im
DRG-System wird die neurologische Friihrehabilitation
durch die OPS 8-552 »Neurologisch-neurochirurgische

Frithrehabilitation« operationalisiert. Diese verlangt

u.a. im Durchschnitt mindestens 300 Minuten Physio-

therapie, Physikalische Therapie, Ergotherapie, Neuro-

psychologie, Logopadie/fazioorale Therapie und akti-
vierend-therapeutische Pflege pro Tag. Die Behandlung
der Patienten erfolgt in enger interdisziplindrer Zusam-
menarbeit, wobei sich die Tatigkeitsfelder der Professi-
onen iiberschneiden. Durch die Erfolgsraten von 80 %
beim Weaning von der maschinellen Beatmung und ca.

559% bei der Dekaniilierung ist diese Struktur entschei-

dend zur Vermeidung auflerklinischer Beatmungs- und

Intensivpflege.

Die PpUGV fokussiert einseitig auf das Pflegeper-
sonal und dort auf die Vorhaltung dreijahrig ausge-
bildeter Krankenpflegekrifte am Bett. Sie gibt fiir die
neurologische Friihrehabilitation Phase B Pflegeper-
sonalschliissel von 5 Patienten je Pflegekraft in der
Friih- und Spatschicht und 12 :1 in der Nachtschicht vor.
Pflegehilfskrafte konnen in den Tagschichten zu 10%
und in der Nachtschicht zu 8% angerechnet werden.
Zu betrachten ist dabei die Station als organisatorisch
kleinste bettenfiihrende Einheit.

Die DGNR hat in einer Stellungnahme zu den Pfle-
gepersonaluntergrenzen auf folgende gravierende Pro-
bleme fiir die neurologische Friihrehabilitation hinge-
wiesen [2]:

1) Innerhalb der Kliniken besteht eine ausgeprigte
Spezialisierung und Binnendifferenzierung der Sta-
tionen. Es finden sich unterschiedliche Stations-
settings z.B. fiir die prolongierte Entw6hnung von
maschineller Beatmung (Weaning), das Tracheal-
kaniilenmanagement mit Dekaniilierungsziel oder
die Friihrehabilitation mobiler Verwirrter mit unter-
schiedlichen Pflege- und Therapiebedarfen.
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Abstract

The German government has issued a regulation to define the minimal
number of qualified nurses per shift in neurological early rehabilitation
wards. This does not take into account ward specialization or the vertical
organization of nursing, integrating staff in other departments. The
German Society for Neurorehabilitation performed a survey among its
members in February 2020 to find out which measures hospitals are taking
to comply with this new regulation.
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2) Die Indikatoren-DRGs der PpUGV erfordern zwin-
gend die Erbringung der OPS 8-552. In dieser ist
aber der zeitliche Umfang der Patientenversorgung
(durchschnittlich 300 min/Tag) bereits explizit vor-
gegeben. Die PpUGV beriicksichtigt jedoch nur die
Pflege und wird so der neurologischen Friihrehabi-
litation, in der die OPS 8-552 die interdisziplindre
Kooperation explizit einfordert, nicht gerecht. Dabei
zu beriicksichtigen ist, dass die direkte Versorgung
der Patienten »am Krankenbett« durch die OPS
8-552 interprofessionell zeitlich intensiver vorgege-
ben ist als dies durch die PpUGV (monoprofessio-
nell) festgelegt ist.

3) Grof3ere Abteilungen der neurologischen Friihrehabi-
litation arbeiten mit einem Qualifikationsmix in der
Pflege unter Einbeziehung besonders geschulter ein-
jahrig Qualifizierter, wie er auch pflegewissenschaft-
lich gefordert wird [5]. Die DGNR sieht keine Griinde,
diese bewidhrte Organisationsform aufzuldsen.

Die DGNR forderte daher, die neurologische Friihreha-
bilitation aus der PpUGV herauszunehmen, da ihre
besondere Personalausstattung und Behandlungsinten-
sitdt bereits durch die OPS 8-552 vorgeschrieben ist und
deren 300-Minuten-Vorgabe zudem eine flexible und
patientenindividuell angepasste Verteilung der Pflege-
und Therapieintensitiat auf die beteiligten Berufsgrup-
pen erlaubt. Dieser Forderung wurde bekanntlich nicht
nachgekommen.

Material und Methode

Um die Folgen der Einfiihrung der PpUGV in unveran-
derter Form abschédtzen zu konnen, fiihrte die DGNR
Anfang Februar 2020 bei ihren Mitgliedern eine Umfrage
zum Umgang mit den Vorgaben der PpUGV durch. Die
Beantwortung war anonym, um keine »Betriebsgeheim-
nisse« zu verraten. Ende Februar lagen Antworten von
32 Kliniken vor. Deren Reprdsentativitat fiir die Grund-
gesamtheit von etwa 100 Einrichtungen der Phase B in
Deutschland ist unklar. Insgesamt verfiigen die antwor-
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tenden Kliniken iiber 1.456 Behandlungsplatze Phase B,
davon 283 Beatmungspldtze, und reprdsentieren somit
etwa ein Viertel der deutschen Phase-B-Kapazitat.

Gefragt wurde:

Wie reagiert Ihr Haus auf die PpUGV? (bitte ankreuzen,

Mehrfachantworten maglich)

O Eine Reaktion war nicht erforderlich, weil die Vorga-
ben bereits vorher erfiillt waren.

O Reduktion der Behandlungsplatze in Phase B

O Reduktion der Beatmungs-/ITS-Plétze

O Zusammenlegung von Bereichen zu grofieren Statio-
nen mit einheitlichem Pflegedienstplan

O Neueinstellung von Pflegekriften (auch Teilzeit
€ 450, z.B. aus Erziehungsurlaub)

O Verschiebung von Pflegekrdaften aus dem Reha-
bereich (C, D, AHB)

O Verschiebung von Pflegekrdften aus anderen Kran-
kenhausabteilungen

O Bildung eines Springerpools

O Punktuelle Unterschreitungen der Vorgaben auch
aufBerhalb der Ausnahmetatbestande.

O Sonstiges: ............

Wir baten noch um folgende Angaben:

Sie sind: O Abteilung an Allgemeinkrankenhaus
O Abteilung an Rehaklinik
Anzahl Behandlungsplatze Phase B vor PpUGV:. ............
davon Beatmungsplitze: ............
Bundesland: ............

Von den 32 Antworten betrafen 10 Abteilungen an All-
gemeinen Krankenhdusern (AKH) und 22 neurologische
Rehabilitationskliniken. Tabelle 1 stellt die Verteilung auf
die Bundeslédnder dar.

Tab.1: Verteilung der antwortenden Kliniken auf die Bundeslander

Bundesland AKH Rehakliniken
Baden-Wiirttemberg 2 4
Bayern 1 3
Berlin 1 1
Brandenburg 1
Hessen 1 2
Mecklenburg-Vorpommern 1 2
Niedersachsen 2 1
Nordrhein-Westfalen 1 1
Rheinland-Pfalz 1
Sachsen 1
Schleswig-Holstein 1 2
Thiiringen 3
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Tab. 2: Grunddaten der teilnehmenden Kliniken und Reaktionen auf die Vorgaben der PpUGV

AKH Rehaklinik
Median (Range) /% | MW Median (Range) /% | MW

N 10 22

Anzahl Phase-B-Platze vor PpUGV 33,5 (9-67) 35,1 55,5 (7-139) 66,2
Anzahl Beatmungsplatze vor PpUGY 10 (0-20) 8,0 13,5 (0-35) 12,9
Vorgaben erfiillt 6 60% 6 27,3%

Reduktion Phase-B-Pldtze 2 20% 6 27,3%

Reduktion Beatmungsplatze 2 20% 7 31,8%
Organisatorische Zusammenlegung von Stationen 1 10% 3 13,6%
Neueinstellung Pflege 3 30% 13 59,1%

Umsetzung Pflege aus Reha 0 12 54,5%

Umsetzung Pflege aus KH 0 0

Springerpool 2 20% 7 31,8%

Unterschreiten auRerhalb Ausnahmeregelung 1 10% 8 36,4%

Unterschiede der Dichte der Kliniken je Bundesland
und ihrer Verteilung auf Allgemeine Krankenhduser und
Rehabilitationskliniken sind der jeweiligen Kranken-
hausplanung geschuldet.

Da die Rahmenbedingungen der Phase B und die
Handlungsméglichkeiten zur Realisierung der PpUGV
fiir Allgemeine Krankenhduser und Rehabilitationskli-
niken unterschiedlich sind, wurden die beiden Settings
getrennt ausgewertet (Tab. 2).

Im Durchschnitt sind Phase-B-Abteilungen an Reha-
bilitationskliniken deutlich gréfler und weisen mehr
Beatmungsplitze auf als solche an Allgemeinen Kran-
kenhdusern. Bei zwei Kliniken aus dem Krankenhaus-
bereich mit 67 bzw. 54 Phase-B-Platzen und jeweils
20 Beatmungspldtzen handelt es sich vermutlich um
neurologische Fachkliniken, fiir die keine separate Ant-
wortméglichkeit vorgegeben war.

In den meist kleineren Abteilungen der Akutkran-
kenhduser mit geringerer Binnendifferenzierung der Sta-
tionen war ex ante eine Vorgabenerfiillung der PpUGV
offensichtlich eher realisiert, wobei selbst unter diesen
H&dusern 40% angaben, die Vorgaben nicht bereits vor-
her erfiillt zu haben; in Rehabilitationseinrichtungen
waren die Vorgaben in weniger als 30 % erfiillt.

Besorgniserregend ist, dass eine Reduktion der
belegten Phase-B- und der Beatmungspldtze sowohl
in den Rehabilitationskliniken als auch den Abteilun-
gen an Allgemeinen Krankenhdusern in 20 bis 30%
erforderlich erscheint. Hier wird eine ernstzunehmende
Gefdhrdung der auch bisher qualitativ hochwertigen
Patientenversorgung der Phase B durch administrativ
getriggerte Bettenreduktion deutlich, ein Umstand, der
durch die PpUGV nicht gewollt sein kann.

Das Mittel der organisatorischen Zusammenlegung
von bislang separierten Bereichen zu grof3eren Stationen

wurde bislang wenig genutzt, vor allem an grofieren
Rehabilitationsabteilungen diirfte es haufiger erforder-
lich werden. Neueinstellungen von Pflegepersonal schei-
nen vor allem bei Rehabilitationskliniken erforderlich
zu sein und stellen diese, oft in landlicher Umgebung
gelegen, vor grofle Herausforderungen. Zudem besteht
die Problematik, dass Rehabilitationskliniken mit Pha-
se-B-Anteil aufgrund der Zuordnung zu verschiedenen
Leistungssegmenten (Akut vs. Rehabilitation) unter-
schiedliche Vergiitungsvoraussetzungen haben: Nur der
Akut-Anteil qualifiziert im neuen DRG-System fiir eine
Erstattung von Pflegekosten, was zu einem unterschied-
lichen Vergiitungsniveau in einem Haus fiihren kann.

Wahrend eine Umsetzung von Pflegepersonal aus
anderen Krankenhausabteilungen bei geringer Binnen-
differenzierung der Abteilungen an Allgemeinen Kran-
kenhdusern bislang keine Rolle zu spielen scheint, setzen
iiber die Hélfte der Rehabilitationskliniken (dreijahrig
ausgebildete) Pflegepersonen aus dem Reha-Bereich in
die Phase B um, was die pflegerische Versorgung in der
Phase C, deren Patienten erheblich pflegebediirftig sind
[1], verschlechtern und gefihrden diirfte. Auch dieser
Umstand, der nicht auf einer primaren Unterversorgung
in der Phase B basiert, sondern eher den administrativen
Erfordernissen der PpUGV geschuldet sein diirfte, birgt
die Gefahr, die neurologische Friihrehabilitation und
zwar hier mittelbar in der Phase C zu schwdchen. Auch
das kann nicht gewollt sein, geht es doch in der Phase C
darum, Pflegebedarf zu vermeiden, Autonomie im All-
tag nach einer schweren neurologischen Erkrankung
und damit die Riickkehr in die Hduslichkeit wieder zu
erreichen.

Ein knappes Drittel der antwortenden Reha-Kliniken
und 1/5 der Allgemeinen Krankenh&duser planen, einen
Springerpool zu bilden, um in gefdhrdeten Einzelschich-
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ten die Vorgaben der PpUGYV zu erfiillen. Dennoch gehen
mehr als ein Drittel der Rehakliniken, jedoch nur eine
Abteilung an einem Allgemeinen Krankenhaus (vermut-
lich eine neurologische Fachklinik mit 67 Phase-B- und
20 Beatmungsplidtzen) davon aus, auch aufierhalb der
Ausnahmeregelungen der PpUGV (aufBergewohnliche
krankheitsbedingte Personalausfille) deren Vorgaben
nicht zu erfiillen.

Fazit

Nach derzeitigem Stand fiihrt die Anwendung der
PpUGV auf die neurologische Friihrehabilitation zu
einer Reduktion der verfiigharen Behandlungsplitze,
obwohl in der Versorgung der Phase B z.B. in Nord-
rhein-Westfalen und Niedersachsen/Bremen [6] noch
erhebliche Liicken bestehen. Die Nicht-Beriicksichtigung
der inhaltlich sachgerechten Binnendifferenzierung der
Stationen durch die PpUGYV diirfte vor allem an Rehabili-
tationskliniken zur organisatorischen Zusammenlegung
von hinsichtlich der Patientenversorgung inhomogenen
Stationsbereichen fiihren. Dies kann sich nachteilig auf
die Patientenklientel-optimierte Versorgungsorganisati-
on in der Phase B auswirken. Denn die hier versorgten
Patienten haben zwar alle einen hohen pflegerisch-the-
rapeutischen, aber binnendifferenziert inhaltlich diver-
sen Behandlungsbedarf. Vor solchen méglichen Effekten
der PpUGV hatte die DGNR gewarnt, diese Entwick-
lung kann nicht der Intention der Autoren der Verord-
nung entsprechen. Letztendlich fiihrt die Verknappung
der Phase-B-Ressourcen zu einem erhéhten Bedarf an
aufBerklinischer Langzeitpflege und fiihrt damit direkt
und unmittelbar zu einer weiteren Verscharfung des
Mangels an Pflegepersonal.

Auch die Umsetzung von Pflegenden aus anderen
Krankenhaus- und Rehabilitationsbereichen und kon-
sekutiv deren Schwachung widerspricht der Intention
der PpUGV. Es ist absehbar, dass Neueinstellungen von
dreijdhrig ausgebildetem Pflegepersonal sich vor allem
fiir Rehabilitationskliniken schwierig gestalten werden,
was eine weitere Reduktion der Behandlungspldtze nach
sich ziehen diirfte. Ein Lésungsansatz konnte in einem
verstarkten Qualifikationsmix in der Pflege liegen, auf
den die DGNR hingewiesen hat, den die PpUGV jedoch
weitgehend ausschliefit. Insgesamt empfiehlt die DGNR
jedoch vor dem Hintergrund der sich bereits abzeichnen-
den unerwiinschten Effekten, die neurologische Friih-
rehabilitation aus der PpUGV herauszunehmen, da ihre
besondere Personalausstattung und Behandlungsinten-
sitdt bereits durch die OPS 8-552 addquat abgebildet
sind und sich in der Phase B insgesamt bewdhrt haben.
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Fachtagung Neurologie im Zentrum fiir
ambulante neurologische Rehabilitation Berlin

Die Vielfalt von erfolgreichen neuen Diagnostik- und Therapieverfahren sowohl in der Akutneurologie als auch in der
neurologischen Rehabilitation sind Anregung genug, sich mit Themen aus beiden Fachbereichen auseinanderzusetzen.
So standen bei der Fachtagung Neurologie im ZAR Berlin erneut Erkenntnisse der aktuellen MS-Diagnostik und -The-
rapie im Fokus. Dariiber hinaus wurden die Méglichkeiten der Musiktherapie bei der Behandlung der Parkinsonerkran-
kung als zusatzliche Therapieoption diskutiert. Die Notwendigkeit der Neurorehabilitation bei der Myasthenie wurde
umfassend dargestellt und begriindet. Neue, nicht invasive Diagnostik- und Therapieverlaufsmdglichkeiten bei der
Dysphagie erweitern nicht nur die bekannten Diagnostikmethoden, sondern eroffnen die Moglichkeit einer breiteren
Anwendung in ambulanten neurorehabilitativen Einrichtungen. Neue Therapieoptionen bei der Behandlung der Apha-
sie sind Grundlage, um die Behandlungserfolge weiter zu optimieren.

Neues zur Diagnostik und Therapie der

Multiplen Sklerose

Dr. med. J. Klehmet

Zentrum fiir Multiple Sklerose, Jiidisches Krankenhaus Berlin

Die Multiple Sklerose ist eine
chronische, entziindliche und
demyelinisierende Erkrankung des
Gehirns und Riickenmarks. Die Pra-
valenz ist in Europa und Nordameri-
ka mit 1/1.000 (0,1%) am hochsten.
Allein in Deutschland sind derzeit
ca. 120.000 Patientinnen und Patien-
ten an Multipler Sklerose erkrankt.
Sie ist damit die haufigste Erkran-
kung im jungen Erwachsenalter, die
zu bleibenden Ausfallserscheinun-
gen fiihren kann. Aktuelle Daten
deuten darauf hin, dass Prdvalenz
und Inzidenz im Verlauf der vergan-
genen Jahrzehnte deutlich zugenom-
men haben. Dies wird zum einen auf
eine verbesserte Diagnostik zuriick-
gefiihrt, zum anderen aber auch
durch bessere Behandlungsmetho-
den begriindet, die die Lebenser-
wartung deutlich erhoht haben.
Inwieweit aber auch verdnderte
Umweltbedingungen moglicherwei-
se zu einer Zunahme der Erkrankung
gefiihrt haben, ist Gegenstand der
Diskussion. Neuere Daten belegen

zudem, dass der Krankheitsverlauf
milder geworden sein konnte. So
sind aktuell weniger als 10% der
Betroffenen nach fiinfzehn Jahren
rollstuhlpflichtig. Wahrend 85% der
Patienten unter einem schubférmi-
gen Verlauf leiden, sind 15% von
einem sogenannten primdr progre-
dienten Verlauf betroffen.

Die Diagnose der schubférmig-
remittierenden MS (RRMS) wird
auf dem Boden eines Nachweises
der rdaumlichen und zeitlichen Dis-
semination von Ladsionen gestellt.
Dies kann bei stattgehabtem Kkli-
nisch typischen Ereignis bildgebend
durch den Nachweis von Ldsionen
in mindestens zwei der folgenden
Regionen: kortikal oder juxtakorti-
kal, infratentoriell, periventrikuldr
und spinal im MRT erbracht wer-
den. Die zeitliche Dissemination
erfolgt entweder durch mindestens
zwei stattgehabte, klinisch objekti-
vierbare Ereignisse oder durch die
Feststellung einer neuen Léasion
im Verlauf bzw. dem gleichzeitigen

Prof. Dr. med. Diethart Steube
ZAR Berlin

Nachweis Gadolinium-anreichern-
der und nicht anreichernder Lasio-
nen. Zu den konkreten Neuerungen
[10] gehoren die Beriicksichtigung
kortikaler MRT-Lasionen (dquivalent
zu juxtakortikalen Herden), die auf-
gehobene Differenzierung zwischen
asymptomatischen und sympto-
matischen MRT-Lasionen und die
Beriicksichtigung charakteristischer
Liquorbefunde fiir das Kriterium
der zeitlichen Dissemination. Damit
lasst sich bereits bei einem ersten
Schub mit dem Nachweis liquor-
spezifischer oligoklonaler Banden
sowie dem MRT-Nachweis einer MS-
typischen ortlichen Lasionsvertei-
lung eine MS diagnostizieren. Die
MRT-Bildgebung sollte hierbei stan-
dardisierten Kriterien folgen (sog.
MAGNIMS-Kriterien).

Neuere Daten weisen neben der
intrathekalen IgG-Synthese auch
dem intrathekalen IgM eine mogli-
cherweise prognostische Bedeutung
zu. So zeigte sich intrathekales IgM
mit einer héheren Wahrscheinlich-
keit fiir eine Konversion von einem
Kklinisch isolierten Syndrom in eine
MS assoziiert und korrelierte gut mit
dem Nachweis oligoklonaler Ban-
den. Damit ware es auch einfach in
der Routine einsetzbar.

Zunehmende Daten weisen dem
Mikrobiom des Darms eine Schliis-
selrolle fiir die Spezifitit und Qua-
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litdit adaptiver Immunantworten
gegeniiber ZNS-Antigenen zu. Das
Mikrobiom hélt dabei eine Vielzahl
von Antigenen bereit, die zu einer
Expansion und Aktivierung von
T-Zellen fiihren und somit die Vor-
aussetzung fiir eine kreuzreaktive
Immunantwort darstellen. Dabei
kommt es zum Zusammenbruch der
intestinalen Barrieren, die Darm-
antigene werden aus dem Darmlu-
men freigesetzt und kénnen in ande-
re Regionen des Korpers gelangen.
In experimentellen Studien haben
sich Unterschiede in der Zusammen-
setzung des Darmmikrobioms zwi-
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schen Gesunden und MS-Patienten
gezeigt. Der Transfer von MS-Darm-
bakterien fiihrte dabei nachweislich
zu einer schwereren Form der EAE,
einem Tiermodell der MS.

Neben der klinischen Evaluation
steht uns bislang nur das MRT zur
Evaluation des Verlaufs und auch
des Therapieansprechens zur Ver-
fligung. Dariiber hinaus existieren
keine evidenzbasierten pradiktiven
Biomarker. Neuere Studien zeigen,
dass Neurofilament L (NFL), ein neu-
ronales Strukturprotein, im Serum
und Liquor von MS-Patienten mit
aktivem Verlauf erhoht ist, ebenso
bei Patienten mit schwerem Behin-
derungsgrad und einem hoheren
Grad an Hirnatrophie. Daten aus
fiinf Phase-III-Studien mit RRMS/
CIS-Patienten zeigen dariiber hin-
aus, dass insbesondere unter einer
hocheffektiven Therapie wie z.B.
Natalizumab diese Serum-NFL-Werte
deutlich sinken.

Bislang stehen uns zur Therapie
der MS mehr als zehn Substanzklas-
sen zur Verfligung. Nach dem bis-
lang geltenden Stufentherapiesche-
ma wird die Auswahl des geeigneten
Medikaments zwischen einem mil-
den/moderaten und einem (hoch-)
aktiven Verlauf unterschieden [3].
Allerdings existiert bislang keine
einheitliche evidenzbasierte Defini-
tion eines aktiven oder gar hoch-
aktiven Verlaufs. Auf der anderen
Seite gibt es Prddiktoren fiir eine
schlechte Prognose, die demogra-
phische Daten wie z.B. Alter und
mannliches Geschlecht, klinische
Faktoren wie hohe Schubrate und
polysymptomatischen Beginn, aber
auch bildgebende Faktoren wie

Musiktherapie bei idiopathischem

Parkinson-Syndrom

Dr. phil. S. Mainka
Kliniken Beelitz GmbH

Musiktherapie wird einerseits als
psychotherapeutische Konzep-
tion verstanden. Hierbei wird Musik
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als Wahrnehmungsobijekt, als Inter-
aktionsmedium und als Ausdrucks-
mittel eingesetzt. In der Therapie

hohe Herdlast, insbesondere spinal
und infratentoriell, umfassen. Nach
dem klassischen Eskalationsschema
kommen zundchst Basistherapeutika
(Interferon beta, Glatirameracetat,
Teriflunomid oder Dimethylfuma-
rat) entsprechend dem individuellen
Risikoassessment aber auch gemaif}
Patientenprioritdt zum Einsatz. Bei
Therapieversagen sollte auf die The-
rapeutika der hoheren Effizienzklas-
se umgestellt werden (Fingolimod,
Cladribin, Natalizumab, Ocrelizumab
oder Alemtuzumab). Neuere Studien
zeigen, dass der friihzeitige Einsatz
(»hit hard and early«) dieser hochef-
fektiven Therapeutika offensichtlich
zu einer langfristig geringeren dau-
erhaften Behinderung fiihrt bzw. mit
einem geringeren Konversionsrisiko
in eine SPMS verbunden ist.

Fiir die Behandlung der sekun-
diar progredienten MS ist das
positive Votum der europdischen
Zulassungsbehorde fiir Siponimod
ausgesprochen worden. Siponimod
wirkt als selektiver Modulator des
Sphingosin-1-Phosphat-Rezeptors
und bindet selektiv an SiP1- und
S1P5-Rezeptoren. In Bezug auf den
S1P1-Rezeptor verhindert Siponi-
mod, dass die Lymphozyten aus den
Lymphknoten austreten und in der
Folge in das ZNS von MS-Patienten
gelangen, was die entziindungs-
hemmenden Effekte von Siponimid
bedingt. In der Zulassungsstudie
(Expand) zeigte sich im Vergleich zur
Placebogruppe ein positiver Effekt
auf die Behinderungsprogression
(primédrer Endpunkt) aber auch auf
T2-Lasionsvolumen und Hirnatro-
phie sowie auch klinisch relevante
Effekte auf Kognition.

werden durch musikbezogene Hand-
lungen der Rezeption, Produktion
und Reproduktion intrapsychische
und/oder interpersonelle Prozesse in
Gang gesetzt [5].

Fiir die Behandlung des idio-
pathischen Parkinsonsyndroms
(iPS) relevanter ist die Ausrichtung
als Ubungs- beziehungsweise Trai-
ningstherapie. Diese Konzeption
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heifdit Neurologische Musiktherapie.
Hier dient Musik als sensorischer
Stimulus, welcher sensomotorische,
kognitive und affektive Prozesse im
zentralen Nervensystem stimuliert
[11].

Musik wirkt unmittelbar auf
die Symptomatik der Parkinsoner-
krankung. Im Gehirn findet eine
Dopaminausschiittung statt [16]. Es
wird bereits durch passives Horen
die Motorik innerhalb von Minuten
messbar verbessert [2]. Koppelt man
schliefllich Musik an Bewegung,
so findet eine unmittelbare audio-
motorische Ankopplung statt. Dieses
Bewegen im Takt — ohne konzentra-
tive Anstrengung - fiihrt zu einer
direkten Verbesserung der Gehfahig-
keit [12]. Dieser Effekt beruht auf einer
neurophysiologischen Kompensa-
tion. Dabei fungieren rhythmische
Stimuli als externe Zeitgeber, welche
die parkinsonspezifischen Probleme
der Bewegungsinitilerung umgehen
[13]. Zudem lasst sich Musik bei Par-
kinson als Mentalisierungsstrategie
anwenden. Dies verbessert ebenfalls
die Gehfunktion [17].

Bei der Therapietechnik Rhyth-
misch-Auditive Stimulation (RAS)
werden rhythmische Stimuli bezie-
hungsweise Musik gezielt und ent-
sprechend einer therapeutischen
Ratio fiir ein Gangtraining eingesetzt.
Eine systemische Ubersichtsarbeit
und Metaanalyse von 2017 listet fiir
RAS bei iPS 50 Studien (davon sie-
ben randomisiert-kontrollierte und
43 kontrollierte klinische Studien) an
insgesamt 1.892 Patienten auf [4]. Der
tiberwiegende Teil (88 %) berichtete
klinisch relevante Verbesserungen
raumlich-zeitlicher Gangparameter.
Die Autoren empfehlen ein regelma-
Biges Training, welches sowohl mit
langsamen und gemaf3igten als auch
mit schnellen Musiktempi operieren
sollte. Eine aktuelle Arbeit von Thaut
und Kollegen zeigt, dass regelma-
Biges RAS-Training auch die Sturz-
héufigkeit verringert [19]. Obwohl
in der genannten Ubersichtsarbeit
nur 10% der Studien Musik statt
Metronom verwendeten, reagieren
iPS-Patienten zumeist deutlich bes-
ser auf Musik [8]. Dabei folgt die
verwendete Musik klar umschrie-

benen strukturellen Parametern [9].
Das therapeutische Prinzip der RAS
kommt auch bei der musikgestiitzten
Gymnastik zum Einsatz. Sie bietet
eine Moglichkeit fiir bewegungsein-
geschriankte Patienten, regelmaflig
selbststandig zu Hause zu trainieren
[6].

Erste explorative Arbeiten legen
zudem nahe, dass sich musikge-
stiitzte Techniken auch in Form eines
Biofeedback in der motorischen The-
rapie des iPS nutzbar machen lassen
[10, 15].

Fiir eine psychotherapeutische
Ausrichtung der Musiktherapie, ins-
besondere in Form der Instrumental-
improvisation [7], gibt es Anhalts-
punkte einer klinischen Studie im
Gruppensetting [14]. Dabei werden
sowohl psychisch-emotionale wie
auch sensomotorische Funktionen
positiv beeinflusst.

Eine weitere musiktherapeu-
tische Anwendung beim iPS besteht
im Therapeutischen Singen bei Dys-
arthrophonie [8]. Hierzu fand eine
systematische Ubersichtsarbeit von
Barnish sieben Kklinische Studien
mit insgesamt 102 Patienten. Fiinf
dieser Studien fanden signifikante
Verbesserungen sprechbezogener
Parameter [1, 18]. Zum Therapeu-
tischen Singen stehen randomisiert-
kontrollierte Evaluationen noch
aus. Insbesondere mit Blick auf das
Setting Gruppe findet sich hierin
womoglich eine praktikable und
kosteneffiziente Optimierung bishe-
riger klinischer und ambulanter The-
rapieprogramme.

Musiktherapie ist integraler
Bestandteil der sogenannten Kom-
plexbehandlung des Operationa-
lisierten Prozedurenschliissels bei
Parkinsonsyndromen. Die S3-Leit-
linie der DGN listet Musiktherapie
im Verbund der kiinstlerischen The-
rapien als mogliche Therapieopti-
on [3]. Derzeit ist Musiktherapie als
ambulante Therapie fiir das iPS nicht
verordnungsfahig.
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Musik als Briicke zur Verstandigung? Neue Wege der Behandlung
von Sprachstorungen nach Schlaganfall

Dr. phil. Benjamin Stahl

Klinik fiir Neurologie, Charité, Klinik fiir Neurologie Universitdt Greifswald; Max-Planck-Institut fiir Kognitions- und
Neurowissenschaften Leipzig; Psychologische Hochschule Berlin

Erwéchst die Bedeutung von Spra-
che aus ihrem Gebrauch als ein
Werkzeug, um andere Menschen
zu einer Handlung zu bewegen?
Trifft diese Annahme aus Wittgen-
steins Werk zu, kénnte die Uber-
legung auch beim Wiedererlangen
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des Sprachvermogens nach einem
Schlaganfall eine Rolle spielen. So
sollte sich die Behandlung chro-
nischer Aphasien als wirksamer
erweisen, wenn Ubungen weniger
der duflerungszentrierten Verwen-
dung, sondern vielmehr der kommu-
nikativ-pragmatischen Einbettung
von Sprache in soziale Interaktion
dienen. Die neueren randomisiert-
kontrollierten Studien zu &dufle-
rungszentrierten und kommunika-
tiv-pragmatischen Verfahren in der
Aphasietherapie werden vorgestellt
[3]. Verglichen werden zwei der
weltweit am besten untersuchten
Behandlungsprogramme: die Melo-
dische Intonationstherapie [1] und
die Intensive Language-Action The-
rapy [2]. Nach Melodischer Intona-
tionstherapie zeigen Forschungser-
gebnisse bei chronischen Aphasien
in standardisierten Test einerseits

Entwicklung eines Messgerats zur automa-
tisierten Schluckdiagnostik und Therapie

PD Dr. med. Rainer O. Seidl

Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, Unfallkrankenhaus Berlin

In der logopadischen Therapie
standen bisher nur wenige Még-
lichkeiten zur Verfiigung, ohne
erheblichen instrumentellen Auf-
wand Schlucken zu beurteilen und
diese Ergebnisse Patienten sichtbar
zu machen. Seit 2009 arbeitet eine
Arbeitsgruppe an der Technischen
Universitdat Berlin mit einem Kkli-
nischen Partner, dem Unfallkran-
kenhaus Berlin, an einem einfachen
Messverfahren, um Schlucken iiber-
priifbar zu machen.
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Grundlage des Messsystems ist
die Messung von Bioimpedanz (BI)
in der Hohe des Kehlkopfeingangs
durch die Haut [2]. BI misst den
Durchfluss von Strom durch Gewebe
und ist damit abhdngig von Gewe-
be. Da Luft Strom schlecht leitet,
andert sich zwischen Atmung und
Schlucken die BI in Hohe des Kehl-
kopfes. Die Aufwartsbewegung des
Kehlkopfes kann abgebildet werden.
Zur Verifizierung wurden sowohl
Videofluoroskopie (VFS) als auch

einen ausbleibenden Lerntransfer
auf ungeiibte Leistungsbereiche [5];
nach Intensive Language-Action
Therapy bestdtigen Daten anderer-
seits eine erfolgreiche Ubertragung
der Behandlungsinhalte auf die
verbale Kommunikation im Alltag
[4]. Eine Erklarung fiir diese gegen-
laufigen Befunde kénnte im Ansatz
der jeweiligen Methode begriindet
liegen. Denn anders als in der Melo-
dischen Intonationstherapie ist der
Gebrauch von Sprache in der Inten-
sive Language-Action Therapy vor
allem ein Mittel zu sozialer Interakti-
on; die Erreichung eines Handlungs-
ziels ist entscheidend, nicht die
Tatigung einer Auflerung als solche.
Es werden die derzeitigen Anstren-
gungen diskutiert, um kommunika-
tiv-pragmatische Fahigkeiten nach
einem Schlaganfall kreativ in der
klinischen Praxis einzusetzen.

endoskopische Schluckuntersu-
chungen (FEES) herangezogen. Es
konnte eine Korrelation (R=0,813
(81%)) zwischen der messbaren
Kehlkopfbewegung in VFS und der
Anderung der Messdaten aus BI
und EMG gezeigt werden. In wei-
teren Untersuchungen wurde die
Reproduzierbarkeit (Intrarater-Relia-
bilitdt [r>o0,7], Interrater-Reliabilitét
[ICC>o0,7] gezeigt. Keinen Einfluss
auf das Messsignal hatten Leitfahig-
keit der geschluckten Substanzen,
Geschlecht der Probanden, Kopf-
bewegungen und Elektrodenart. Es
zeigten sich Unterschiede zwischen
den zu schluckenden Konsistenzen
(Speichel, fliissig, passiert, fest) und
den gepriiften Mengen (5, 10, 20,
3o0ml). Dieses Ergebnis korreliert mit
den Ergebnissen von radiologischen
Untersuchungen [1].
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In einem weiteren Entwicklungs-
schritt wurden eine automatisier-
te Erkennung und Bewertung der
Schluckvorgdnge implementiert.
Grundlage sind KI-Verfahren die an
zurzeit mehr als 10.000 Schlucken
trainiert werden. Auf dieser Grundla-
ge konnen mehr als 90% der Schlu-
cke richtig erkannt werden. Fiir die
Darstellung und Bewertung der Qua-
litdt wurde ein Ampelsystem ent-
wickelt. Die Ampelfarben beschrei-
ben in Perzentilen die Gefahrdung
des Patienten fiir eine Penetration
oder Aspiration. Zurzeit wird an der
Erweiterung des Systems um die
Darstellung der Atmung gearbeitet.

Die Moglichkeiten, Schlucken
online und offline auch iiber einen
langen Zeitraum zu messen und zu
bewerten, ermoglichen einen vo6l-
lig neuen Zugang in der Dysphagie-
therapie. Die Aufzeichnungen und
Auswertungen sind online sichtbar
und konnen z.B. in einem Biofeed-

back-Verfahren durch den Patienten
umgesetzt werden. Mit der Moglich-
keit, Messungen auch iiber einen
Zeitraum von acht Stunden aufzu-
zeichnen und die Schlucke automa-
tisiert zu erkennen und zu bewer-
ten, besteht erstmals die Chance,
die Fdhigkeit eines Patienten auch
aufBerhalb der direkten Therapiein-
tervention einzuschatzen. Phasen,
in denen der Patient gar nicht oder
nur unvollstdndig schluckt, kénnen
erkannt werden. Eine Methode, die
insbesondere im Rahmen eines Tra-
chealkaniilen-Managements neue
Moglichkeiten eroffnet.

Durch die Online-Erkennung
eroffnet sich die Moglichkeit, Ver-
fahren zu entwickeln, in denen wih-
rend der Therapie dem Patienten
seine Fahigkeiten visuell dargestellt
werden. Uber Skill- und Strength-
Ansitze in der Therapie kann der
Patient in seinen Bemiihungen
unterstiitzt werden. So kann z. B. ein

Rehabilitation und Sport bei Myasthenie?

Ja, unbedingt

Prof. Dr. med. Th. Henze

Praxis fiir Neurologie, Regensburg

Die Myasthenia gravis (MG) und
andere myasthene Syndrome
gehoren zu den seltenen Erkran-
kungen und sind {iberwiegend
autoimmuner Genese. Lediglich die
kongenitalen myasthenen Syndrome
beruhen zumeist auf strukturellen
Verdnderungen der neuromusku-
laren Synapse. Die Therapie der hdu-
figsten dieser Krankheiten, der MG,
ist sowohl symptomatisch (Hemm-
stoffe der Acetylcholinesterase) als
auch immunsuppressiv/immunmo-
delierend (Steroide, Azathioprin,
Mycophenolat, Immunglobuline,
monoklonale Antikorper wie Rituxi-
mab und Ecluzimab, Plasmapherese
bzw. Immunadsorption) sowie ope-
rativ (Thymektomie). Diese Behand-
lungsmoglichkeiten gestatten bei
vielen Patienten eine suffiziente

Verringerung von Symptomen und
Beeintrdachtigungen bis hin zur Sym-
ptomfreiheit.

Immer wieder jedoch treten
trotz dieser Therapien, vor allem
bei schwerem Krankheitsverlauf,
Symptome auf, die ergdnzende
funktionelle Therapien erforderlich
machen: Physiotherapie, Bewe-
gungstherapie, Logopddie, Ergo-
therapie und Psychologie. Bei iso-
lierten Funktionsstérungen mafiiger
Ausprdagung koénnen diese Behand-
lungen ambulant iiber Rezept erfol-
gen. Bestehen mehrere Beeintrdach-
tigungen gleichzeitig, sollte eine
ambulante Rehabilitation und - in
komplexen Situationen mit einge-
schriankter Mobilitit, stetem Uber-
wachungsbedarf, der Notwendigkeit
engmaschiger medikamentdser The-
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Mendelsohn-Manover auf einfache
und verstdndliche Art erlernt wer-
den. Gleichzeitig er6ffnet sich durch
die online Erkennung auch erst-
mals die Moglichkeit, eine geregelte
Neuroprothese fiir die Behandlung
refraktarer Schluckstérungen z.B.
durch die direkte Stimulation des
N. hypoglossus zu entwickeln. Wir
haben mit der Hilfe der DFG mit den
Forschungsarbeiten begonnen [3].

rapie und/oder pflegerischer Unter-

stiitzung — eine stationdre Rehabili-

tation oder sogar Friihrehabilitation
erfolgen. Beispiele sind

B die Nachbehandlung nach
myasthener/cholinerger Krise,
z.B. bei Weaning-Problemen,
einer dauerhaften Tracheotomie,
Dysphagie, Dysarthrie sowie
hochgradigen Paresen,

B eine drohende respiratorische
Dekompensation bzw. chro-
nische respiratorische Insuffizi-
enz (z.B. ndchtliches Hypoventi-
lationssyndrom),

B Die Nachbehandlung nach Thy-
mektomie oder anderen Opera-
tionen mit pra- oder unmittel-
bar postoperativ zunehmenden
myasthenen Symptomen,

B ein drohender Verlust wichtiger
Fdhigkeiten/der Selbststdndig-
keit trotz ambulanter Therapien
und optimierter Medikation (z. B.
Verringerung der Gehstrecke,
Zunahme bulbdrer Symptome),

B Begleiterkrankungen mit nega-
tiver Auswirkung auf die MG,
z.B. grof3e Bauch-, Thorax- oder
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Herzoperationen, ausgepragte
COPD oder psychiatrische
Erkrankungen.

Die wesentlichen Beeintrachtigun-
gen vor diesem Hintergrund liegen
im Bereich der Mobilitit (reduzierte
Gehstrecke, Gangsicherheit sowie
Fahigkeit zum Treppensteigen),
beim Unterstiitzungsbedarf fiir All-
tagsaktivititen (z.B. An- und Aus-
kleiden, Kérperpflege und -hygiene,
Haushaltstatigkeiten), der Kommu-
nikation (insbesondere fluktuieren-
de bzw. dauerhafte Dysarthrie), der
Nahrungsaufnahme (Dysphagie mit
Nahrungs- und/oder Fliissigkeits-
mangel, Scham vor haufigem Ver-
schlucken mit der Folge des sozialen
Riickzuges, Aspirationsgefahr) sowie
einer Ateminsuffizienz (muskuldre
respiratorische Insuffizienz, Hypo-
ventilation).

Zur Verbesserung dieser ausge-
pragten Beeintrachtigungen und
Handicaps kann sich die multi-
modale Rehabilitation auf zahl-
reiche funktionelle Therapien
stiitzen: Physiotherapie mit Kraft-
training-Programmen und aero-
ben Trainings mit Ergometern oder
Laufband, Sprechtherapie, Schluck-

therapie, physikalische Therapie,
psychologische Behandlung sowie
Entspannungstherapien. Ergdnzend
kommen Sozialberatung und Schu-
lungen zur Erkrankung selbst, ggf.
auch Hilfsmittelanpassungen zum
Einsatz. Die medikamentdse The-
rapie kann oftmals optimiert wer-
den. Dies sollte aber nur in engem
Austausch mit dem jeweils behan-
delnden Neurologen oder einem
zertifizierten Myasthenie-Zentrum
erfolgen. Diese Zertifizierungen wer-
den von der Deutschen Myasthenie-
Gesellschaft (DMG) und dem Institut
fiir Qualitat und Patientensicherheit
(BQS) im Rahmen eines gemeinsam
entwickelten Verfahrens vorgenom-
men.

Wissenschaftliche Daten zur
Wirksamkeit verschiedener Thera-
pieverfahren bei myasthenen Syn-
dromen werden noch immer in nur
geringer Zahl publiziert.

Neben der Seltenheit der Erkran-
kungen und der oft guten Wirksam-
keit der medikamentdsen Therapien
spielen hier auch die grof3e Variabi-
litdt der individuellen Erkrankung
sowie die auch im Tagesverlauf
wechselnden Symptome eine grofie
Rolle.

Alle bislang publizierten Daten
deuten jedoch klar darauf hin, dass
insbesondere aerobes Training
sowohl der Extremitdten- als auch
der Atemmuskeln eine erh6hte mus-
kuldre Ausdauer bedingt und dass
dosiertes Widerstandstraining zu
einem Kraftaufbau beiibter Muskeln
fiihrt. Bislang traten in keiner der
Behandlungsstudien gravierende
(und von vielen Patienten befiirch-
tete) Nebenwirkungen, etwa eine
Zunahme myasthener Symptome,
auf. Die Gang- und Standsicherheit
kann mit Hilfe apparativen Gleichge-
wichtstrainings verbessert werden.
Eine konsequente Schlucktherapie
verringert — nach video-endosko-
pischer Pharyngo-Laryngoskopie —
die Aspirationsgefahr. Mittels
Sprechtherapie wird die Kommuni-
kationsfahigkeit verbessert. Im Rah-
men einer stationdren Rehabilitation
in geeigneten Kliniken gelingt oft
auch ein langfristiges Weaning.

Insbesondere fiir diejenigen Pati-
enten mit ausgepragter, polysympto-
matischer Myasthenie und umfang-
reichen Beeintrdchtigungen ist die
Rehabilitation damit eine essentielle
und wirksame Behandlung.

Slkr Jochan (Hag. )

Musiktherapie in der
Neurorehabilitation
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Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie (DGN) und der Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation

(DGNR) vom 01.04.2020

Es muss sichergestellt werden, dass
alle Patienten die fiir sie notwendigen
Behandlungen erhalten

In der Corona-Pandemie-Situation muss sichergestellt werden, dass alle Pati-
enten die fiir sie notwendigen Behandlungen erhalten. Die DGN und DGNR
zeigen in ihrer Stellungnahme vom 1. April gemeinsam auf, was momentan
alles gemacht wird und worauf es ankommt, um dieses Ziel zu erreichen.

In der Pandemie-Situation werden
im Moment vielfiltige organisatori-
sche Mafinahmen von der Bundes-
regierung, den Landesregierungen,
den Ortlichen Behérden, den Kran-
kenh&dusern, den Rehabilitations-
einrichtungen sowie den Arztpra-
xen getroffen. Ein wichtiges Ziel ist,
im Gesundheitssystem Kapazitdten
fiir die zusdtzliche Behandlung
von Patienten mit der COVID-19-Er-
krankung zu schaffen. Um das zu
erreichen, werden mehr Intensiv-
kapazititen in den Kliniken auf-
gebaut. Gleichzeitig werden nicht
dringlich notwendige Behandlun-
gen verschoben. In den einzelnen
Kliniken werden oftmals geson-
derte Bereiche zur Behandlung der
COVID-19-Fille geschaffen. Zusatz-
lich werden Rehabilitationseinrich-
tungen in die Krankenhausbehand-
lung integriert. Das heif3t von den
Ministerien und Behorden werden
einzelne Rehabilitationskliniken
beauftragt, Krankenhausbehand-
lungsfdlle, die nicht an COVID-19
leiden, aus den Krankenh&dusern zu
iibernehmen und akutmedizinisch
zu versorgen.

Bei vielen zunachst intensiv- und
beatmungspflichtigen Patienten mit
COVID-19 ist nach primérer inten-
sivmedizinischer Stabilisierung von
einem hohen neurologischen Friih-
rehabilitationsbedarf auszugehen.
Hierzu konnen ein prolongiertes
Weaning ebenso gehdren wie die
Beherrschung anderer schwerer
Funktionsdefizite (z.B. Dysphagie
und Lihmungen bei Critical-Illness-
Neuro- und -myopathie); diese
Patienten sind am besten in neuro-
logischen Friihrehabilitationsein-
richtungen zu betreuen.

Von den gesetzlichen Kran-
kenversicherungen werden derzeit
Regularien getroffen, die es erlau-
ben, weniger schwer betroffene
Patienten unkompliziert in Reha-
bilitationseinrichtungen weiter zu
verlegen, sobald es medizinisch
indiziert ist. Das Verfahren der
Anschlussrehabilitation wurde zu
diesem Zweck befristet (zunichst
bis zum 30.04.2020) auf ein Verfah-
ren der Direkteinweisung durch die
Krankenhduser umgestellt (Rund-
schreiben des GKV Spitzenver-
bandes 2020/196 vom 24.03.2020).

Umsetzungsfragen hierzu sind ggf.
mit den zustdndigen Krankenversi-
cherungen und dem medizinischen
Dienst (MdK) regional abzukldren.

Andererseits gibt es Bemii-
hungen, eine Kontaktvermeidung
in der Gesellschaft zu unterstiitzen
(»Social Distancing«), die auch das
Gesundheitssystem betreffen. Dazu
gehoOrt, dass verschiebbare Behand-
lungen wie etwa nicht dringliche
Rehabilitationsmafinahmen  fiir
einen spdteren Zeitpunkt geplant
werden. Die Deutsche Rentenver-
sicherung, DRV, bietet mit einem
Kurzantragverfahren auch an, dass
Rehabilitationsmafinahmen, die
abgebrochen werden mussten, fiir
einen spdteren Zeitpunkt erneut
(vollstindig) beantragt werden kon-
nen.

Trotz all dieser notwendigen
Mafinahmen ist es aber auch sehr
wichtig zu betonen, dass jede not-
wendige Behandlung - sei es im
Rahmen einer COVID-19-Erkrankung
oder einer anderen Erkrankung -
erfolgen soll, und zwar in Abhédngig-
keit von Art und Schwere der Erkran-
kung stationdr im Krankenhaus und
anschlieend in der (Friih-)Rehabili-
tationseinrichtung beziehungsweise
in der (fach)arztlichen Praxis. Dabei
sind auch die Moglichkeiten der
telemedizinischen Betreuung und
in Absprache mit den behandeln-
den Arzten und Therapeuten Mog-
lichkeiten eines Eigentrainings zu
nutzen.

Es ist sehr wichtig darauf zu ach-
ten, dass alle notwendigen und zeit-
kritischen Behandlungen erfolgen.
Die Dringlichkeit der Schlaganfall-
Behandlung ist auch in Zeiten der
Corona-Pandemie unverdndert. Das
betrifft die Behandlung auf der Stro-
ke Unit, wie in einer Stellungnahme
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der DGN-Kommission Zerebrovas-
kuldare Erkrankungen betont wird
[1], ebenso wie die neurologische
Friithrehabilitation und Anschlussre-
habilitation und die arztliche und
therapeutische ambulante Nachsor-
ge mit Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopéddie und Neuropsychologie.
Die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) und die Deutsche
Gesellschaft fiir Neurorehabilitati-

on (DGNR) unterstiitzen in vollem
Umfang die aktuell getroffenen Maf3-
nahmen zur Beherrschung der Coro-
na-Pandemie. Dadurch ergeben sich
Verdnderungen in den regionalen
Organisationsformen der Behand-
lung, die im Einzelfall abgestimmt
werden miissen. Als Fachgesell-
schaften weisen wir darauf hin, dass
alles Mogliche getan werden muss,
damit sowohl die von der COVID-

Schreiben der DGNR an Bundesgesundheitsminister Jens Spahn vom

01.05.2020

Zum BMG-Konzept »Ein neuer Alltag auch
fiir den Klinikbetrieb« vom 27.04.2020

Das Konzept des BMG definiert Schritte bis zur Normalitédt in Abhangigkeit
von der jeweils aktuellen Infektionssituation, was sehr sinnvoll ist. Das
Konzept fokussiert jedoch ausschlieBlich auf die Akutmedizin. Der ganze
Bereich der Nachsorge, insbesondere der Rehabilitation, bleibt weitgehend
unberiicksichtigt. Aus Sicht DGNR kann es daher in dieser Form weder fiir die
Regelung der Patientenversorgung noch aus infektionsepidemiologischer
Sicht als ausreichend angesehen werden. Darauf weist sie mit Schreiben vom

01.05.2020 an das BMG hin.

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Ubersendung
Thres Konzepts zum »neuen Alltag
fiir den Klinikbetrieb« in Deutsch-
land, was wir dem Grunde nach
sehr begriifien. Bereits am 02. April
hatten wir ja zusammen mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurolo-
gie (DGN) darauf hingewiesen, dass
auch in Zeiten der Corona-Pandemie
Patienten mit anderen Krankheits-
bildern eine addquate, ihnen zuste-
hende Behandlung erhalten sollte.
Das vorliegende Konzept definiert
Schritte bis zur Normalitdt sehr
detailliert und in Abhédngigkeit der
aktuellen Infektionssituation, was
sehr sinnvoll ist.

Das Konzept fokussiert jedoch
ausschlieilich auf die Akutmedizin
und hier insbesondere auf die ope-
rativen Interventionen. Der ganze
Bereich der Nachsorge, insbesonde-
re der Rehabilitation, bleibt weitge-
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hend unberiicksichtigt. Rehabilita-
tionseinrichtungen werden nur als
potentielle »Reservekrankenhduser«
beriicksichtigt. Aus Sicht der Deut-
schen Gesellschaften fiir Neuroreha-
bilitation (DGNR) kann es daher in
dieser Form weder fiir die Regelung
der Patientenversorgung, noch aus
infektionsepidemiologischer Sicht
als abschlieend angesehen wer-
den. Diese Bewertung wird auch von
der Deutschen Gesellschaft fiir Neu-
rologie (DGN) unterstiitzt.

Die kurzen Liegezeiten der Akut-
hduser, die ja auch in der derzei-
tigen Pandemiesituation essentiell
fiir eine moglichst kurze Kontaktzeit
der Patienten wiren, konnen nur
realisiert werden, wenn ein leis-
tungsfdhiges System der unmittel-
baren stationdren Nachversorgung
zur Verfiigung steht. Dies ist aber
im vorliegenden Konzept nicht
beriicksichtigt. Die vorliegende
Belegungsplanung insbesondere der

19-Erkrankung Betroffenen als auch
alle anderen Patienten die fiir sie
notwendigen Behandlungen erhal-
ten.

[1] Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pande-
mie auf die Versorgung zerebrovaskular-
er Erkrankungen. Stellungnahme
der Kommission Zerebrovaskuldre
Erkrankungen der DGN vom 01.04.2020.
S. Seite 120 in diesem Heft.

Intensivstationen beriicksichtigt nur
operative Kapazitdten. Dabei kon-
nen die tatsdchlichen Belegungs-
und Behandlungsmoglichkeiten der
Krankenhduser auch davon abhén-
gen, ob die Patienten zeitnah zur
Nachbehandlung in die stationdre
Rehabilitation iibernommen wer-
den konnen. Die Rehabilitationsein-
richtungen Deutschlands haben in
den letzten Wochen mit ganz unter-
schiedlichen Beitrdgen mafigeblich
zur Sicherstellung des Gesundheits-
systems beigetragen. Speziell das
System der Neurorehabilitation mit
dem neurologischen Phasenmo-
dell, in dem auch schwer betroffene
Patienten bis hin zur Beatmungs-
pflichtigkeit unmittelbar nach der
primdren Akutbehandlung versorgt
werden, war in ganz Deutschland
regelhaft und intensiv in der Ver-
sorgung kritisch kranker Patienten,
auch von COVID-19-Fillen, einge-
bunden.

Ahnliches gilt fiir die infekti-
onsepidemiologische Sichtweise.
Hier gibt es aktuell Gesetzesini-
tiativen zur Kostenerstattung fiir
Screening-Untersuchungen auch
fiir asymptomatische Personen.
Hier werden jedoch nur die Akut-
medizin und ambulante Strukturen
beriicksichtigt, der Rehabilitations-
sektor ist komplett ausgeklammert.
Da die Ausbreitung von Viruspan-
demien nicht an Sektorengren-
zen des Gesundheitswesens halt
macht, ist auch dieses Konzept so
nicht ausreichend. Zum Schutz der
in stationdren Rehabilitationsein-
richtungen versorgten Patient*innen
und deren Mitarbeiter*innen und
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damit mittelbar auch fiir die Allge-
meinbevOlkerung ist es notwendig,
die Kostenerstattung fiir Screening-
Untersuchungen und personliche
Schutzkleidung auch auf die Rehabi-
litationseinrichtungen auszudehnen.

Wir bitten daher, das vorlie-
gende Konzept zu iiberarbeiten und
bei Uberlegungen zur Wiedereroff-

Gerne stehen wir auch kurzfristig
zur Erlduterung spezifischer Aspekte
zur Verfiigung.

nung des Gesundheitssystems den
Rehabilitationssektor von Anfang
an konsequent mit zu beriicksichti-
gen. Ansonsten besteht die Gefahr,
dass Patientenversorgungsket-
ten nicht addquat organisiert und
Infektionsketten nicht nachvollzo-
gen und unterbrochen werden kon-
nen.

Freundliche Griif3e

Prof. Dr. Platz, Prasident
PD Dr. Dohle, Vizeprasident
Prof. Dr. Mokrusch, Past-Prasident

Deutsche Gesellschaft fiir Neurotraumatologie
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Damen und Herren,

die aktuelle Situation der COVID-19
Pandemie beschiftigt uns in jeder
Hinsicht. Dennoch sollten wir die
Entwicklungen sowie Komplika-
tionen in der Neurorehabilitation
nicht aufler Acht lassen. Gerade
jetzt werden die Probleme viel stir-
ker sichtbar: Die Anzahl an &dlteren
kranken Patienten nimmt zu. Aber
die dafiir notwendigen Fachkrifte
fehlen uns.

Die diesjahrige gemeinsame Jah-
restagung der DGNR und DGNKN
soll sich thematisch dieser Heraus-
forderung stellen und steht daher
unter dem Motto »Neurorehabilitati-
on im demografischen Wandel«.

Kommen Sie vom 10. bis 12.
Dezember 2020 nach Diisseldorf und
beteiligen Sie sich bereits jetzt mit
Thren aktuellen Studien an der Pro-
grammgestaltung.

Abstract Deadline: o1. Juli 2020

Das vorldaufige Programm und die
Moglichkeit, IThr Abstract online ein-
zureichen, finden Sie unter www.
dgnr-dgnkn-tagung.de

Volker Vilzke
im Namen der Tagungsleitung
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SARS-CoV-2 und
Nervensystem

Das Coronavirus ist neurotrop: Es
befdllt auch das Nervensystem

Weltweit gibt es immer mehr Hinweise auf eine potenti-
elle Beteiligung des Nervensystems durch COVID-19 mit
neuro-intensivmedizinischen Komplikationen — mitunter
schon, bevor Atemstérungen oder Atemversagen auftre-
ten. Ein Drittel der Infizierten hat neurologische Symptome
wie Riech- oder Geschmacksstérungen, Kopfschmerzen,
Halluzinationen oder Bewusstseinstriibungen. Oft sind es
Patienten mit schwereren Krankheitsverlaufen.

»Dass das Virus SARS-Cov2 neurotrop, also in der Lage
ist, das Nervensystem zu befallen und den Gesamt-
verlauf der Erkrankung relevant zu beeinflussen, ist
kein Geheimnis mehr«, so Prof. Dr. med. Julian Bésel,
Chefarzt der Klinik fiir Neurologie am Klinikum Kassel
und Prédsident elect der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurolntensiv- und Notfallmedizin e.V. (DGNI). Trans-
nasal, retrograd iiber Hirnnerven, hdmatogen und dann
nach intrazelluldr {iber ACE2 konnte die Route in die
Nervenzellen verlaufen, auch wenn dies noch weiteren
Verstandnisses bedarf — darauf weisen aktuelle wissen-
schaftliche Untersuchungen hin. Erste Berichte iiber
neurologische Symptome von COVID-19-Patienten wie
Riech- und Geschmacksstérung, starke Kopfschmerzen,
Halluzinationen und Bewusstseinsstorungen, die zum
Teil isoliert oder vor den anderen bekannten Symptomen
wie Fieber und trockenem Husten auftraten, kamen aus
China, Iran und Italien. Auch erste Fallberichte von
anders nicht erklarbaren Enzephalopathien und Schlag

Aktuelle Metaanalyse zu Geschmacks- oder Geruchsstorungen bei COVID-
19 Patienten erschienen

Im Journal Otolaryngology — Head and Neck Surgery erschien am 5. Mai eine Meta-
analyse zu Geschmacks- oder Geruchsstorungen bei COVID-19-Patienten. Die Suche
zu diesem Thema in den Datenbanken PubMed, Embase und Scopus bezog Studien
ein, die bis zum 19. April 2020 in englischer Sprache verdffentlicht wurden.

Beziiglich der Geruchsstorungen erfiillten zehn Studien die Kriterien der Wissen-
schaftler (n=1 627). Im Hinblick auf Geschmacksst6rungen waren es neun Studien
(n=1 390). Die Pravalenz von Geruchsstorungen bei COVID-19-Patienten lag bei
52,73% (95% Cl: 29,64-75,23 %). Von Geschmacksstorungen waren 43,93 % (95 %
Cl: 20,46-68,95 %) der COVID-19-Patienten betroffen.

J. Y. Tong, A. Wong, D. Zhu et al. The Prevalence of Olfactory and Gustatory Dysfunction in COVID-
19 Patients: A Systematic Review and Meta-analysis. Otolaryngology — Head and Neck Surgery
2020. https://doi.org/10.1177/0194599820926473
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anfdllen liegen vor. Kiirzlich wurde aus Japan iiber
die erste COVID-19-assoziierte Meningoenzephalitis mit
Nachweis von SARS-Cov2 im Liquor berichtet.

»Prinzipiell konnen mechanistisch relevante Ver-
anderungen der Blutgerinnung, Blutdruckregulation,
autonomen Balance und hirnstammbasierten Atemre-
gulation den Verlauf von Intensivpatienten ungiinstig
beeinflussen«, so Prof. Bosel. Allerdings sei zu beden-
ken, dass die bisherigen Erkenntnisse noch auf einer
diinnen Datenbasis stehen, weil die systematische Erfas-
sung fehlt. Jetzt sollen in groflen Registern wie dem von
LEOSS, DGN-Junge Neurologen oder dem BMBF solche
neurologischen Aspekte beleuchtet werden.

Von der Initiative of German Neurolntensive Trial
Engagement IGNITE der DGNI wurde die prospekti-
ve Beobachtungsstudie PANDEMIC (Pooled Analysis of
Neurologic DisordErs Manifestating in Intensive care
COVID-19) aufgelegt, um spezifisch und systematisch der
Rolle des SARS-Cov-2 bei neuro-intensivmedizinischen
Verldufen auf die Spur zu kommen. Ziel ist es, fiir diesen
potentiell relevanten Teil der Erkrankung Therapieopti-
onen abzuleiten.

Quelle: Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologische In-
tensivmedizin (DGNi) vom 06.05.2020

Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pande-
mie auf die Versorgung zerebrovasku-
larer Erkrankungen

Die aktuelle Pandemie des neuen Corona-Virus SARS-
CoV-2 betrifft direkt und indirekt auch die Versorgung zere-
brovaskuldrer Erkrankungen weltweit und in Deutschland,
und wochentlich werden neue Daten zum Thema berichtet.
Dazu hat die DGN-Kommission Zerebrovaskuldre Erkran-
kungen eine aktualisierte Stellungnahme ausgearbeitet
(Stand 05.05.2020).

Die DGN-Kommission Zerebrovaskuldare Erkrankungen
gibt auf der Basis des verfiigharen Wissens folgende
Hinweise:

Verschiedene Fallserien berichten Raten ischa-
mischer Schlaganfélle bei hospitalisierten Covid-19-Pa-
tienten zwischen 1,6 % und 5%. Im Einzelnen lagen die
Zahlen von ischdmischen Schlaganfillen bei 3 von 184
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(1,6 %) in einer niederldndischen Fallserie [1], 9 von 362
(2,5%) in einer Fallserie aus Mailand [2] und 6 von 214
(2,8%) [3] bzw. 11 von 221 (5%) [4 ] in zwei Fallserien aus
Wuhan. Die Rate zerebrovaskuldrer Ereignisse war dabei
héher bei Patienten mit schweren respiratorischen Ver-
laufen, und Patienten mit zerebrovaskuldren Ereignis-
sen wiesen zumeist klassische vaskuldre Risikofaktoren
auf. In der Summe scheinen die Schlaganfallraten in
diesen Fallserien damit in einem Bereich zu liegen, wel-
cher fiir Patienten mit schweren Infektionserkrankungen
nicht ungewd6hnlich ist. Ein Hinweis auf ein spezifisch
erhdhtes Schlaganfallrisiko bei Infektion mit SARS-
CoV-2 ergibt sich aus diesen Zahlen daher aktuell nicht.

Erh6hte D-Dimer-Spiegel bei diesen Patienten wei-
sen auf eine aktivierte Gerinnung als mégliche Ursache
thrombembolischer Ereignisse bei COVID-19 Patienten
hin. Eine aktuelle Publikation weist auch auf Antiphos-
pholipid-Ak als Ursache von Koagulopathien bei COVID-
19 Patienten hin [5].

In einer aktuellen Fallserie (n=5) aus New York
wird eine Haufung junger Schlaganfallpatienten mit
groflem Gefaf3verschluss, welche mittels Thrombekto-
mie behandelt wurden, berichtet [6]. Bemerkenswert
an dieser Fallserie ist die Tatsache, dass die Patienten
zumeist keine schweren respiratorischen Symptome
zeigten. Weiterhin beunruhigend ist die Beobachtung,
dass 4 dieser 5 Patienten sich mit ihren Schlaganfall-
symptomen nur verzdgert zur Behandlung vorstellten,
was durch »Corona-Angst« erklart wird. Ob dies nur eine
zufdllige lokale Haufung einer bestimmten Patienten-
gruppe darstellt oder den Hinweis auf eine besondere
Risikogruppe, bleibt abzuwarten. Bisher sind von keiner
anderen Arbeitsgruppe dhnliche Haufungen von jungen
Patienten mit groflen Gefafiverschliissen und SARS-
COV-2 Infektion beschrieben worden.

[1] Klok FA, Kruip MJHA, van der Meer NJM et al. Incidence of
thrombotic complications in critically ill ICU patients with
COVID-19. Thromb Res. 2020 Apr 10. pii: S0049-3848(20)30120-1. doi:
10.1016/j.thromres.2020.04.013. https://www.thrombosisresearch.
com/article/S0049-3848(20)30120-1/pdf

[2] Mao L, Jin H, Wang M et al. Neurologic Manifestations of Hospital-

ized Patients With Coronavirus Disease 2019 in Wuhan, China.

JAMA Neurol. Published online April 10, 2020. doi:10.1001/jamaneu-

r0l.2020.1127, https://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/ful-

larticle/2764549.

Lodigiani C, Iapichino G, Carenzo L et al. Venous and arterial

thromboembolic complications in COVID-19 patients admitted to an

academic hospital in Milan, Italy. Thrombosis Research 2020, https://
doi.org/10.1016/j.thromres.2020.04.024

Li Y, Wang M, Zhou Y et al. Acute cerebrovascular disease following

COVID-19: a single center, retrospective, observational study. Manu-

script Number: THELANCET-D-20-02871. https://papers.ssrn.com/

sol3/papers.cfm?abstract_id=3550025

Zhang Y, Xiao M, Zhang S et al. Coagulopathy and Antiphospho-

lipid Antibodies in Patients with COVID-19 N Engl ] Med 2020 Apr 23;

382(17): €38 https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMc2007575

Oxley TJ, Mocco J, Majidi S et al. Clinical Characteristics of Five Young

Patients Presenting with Large-Vessel Stroke. NEJM April 28, 2020

DOI: 10.1056/NEJMc2009787. https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/

NEJMc2009787

[3

4

[5

[6

Quelle: Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)
vom 50.05.2020

SARS-CoV-2 kann ein Guillain-Barré-
Syndrom auslosen

Anfang April wurde erstmals die Moglichkeit eines SARS-
CoV-2-assoziierten Guillain-Barré-Syndroms (GBS) in »Lan-
cet Neurology« diskutiert [1]. Kurz darauf folgten zwei
weitere Publikationen aus Europa, die ein GBS bzw. eine
GBS-Variante bei COVID-19-Patienten beschreiben [2, 3].

Bekannt ist, dass etwa drei Viertel aller GBS-Fille in
Folge von Infektionen auftreten, sei es durch eine bak-
terielle Darmentziindung mit Campylobacter jejuni oder
einer Infektion der oberen Luftwege mit dem Zytomega-
lievirus oder anderen Viren. Nun wurde erstmals iiber
SARS-CoV-2-assoziierte GBS-Falle berichtet:

Der erste Fallbericht [1] eines vermutlich SARS-
CoV-2-assoziierten GBS betrifft eine 61-jdhrige Frau aus
China, die mit Paresen der unteren Extremitidten in
die Klinik aufgenommen wurde, jedoch keine Atem-
wegssymptome, Fieber oder Diarrhoe aufwies. In den
folgenden drei Tagen breiteten sich die Paresen aus. Die
Therapie erfolgte mit i.v.-Immunglobulinen. An Tag 8
entwickelte die Patientin Husten, Fieber und wies im
Thorax-CT Zeichen einer viralen Pneumonie auf. Der
SARS-CoV-19-Rachenabstrich war positiv. Die Autoren
diskutieren ein SARS-CoV-2-assoziiertes GBS, da die
klassischen respiratorischen Covid-19-Symptome aber
erst eine Woche nach Beginn des GBS hinzukamen,
miisse auch die Moglichkeit eines zufalligen koinzi-
denten Auftretens beider Erkrankungen in Betracht
gezogen werden.

Doch zwei Wochen spdter wurde bereits eine Fallse-
rie mit GBS bei fiinf italienischen SARS-CoV-2-Patienten
ver6ffentlicht [2]. Von 1.000-1.200 Covid-19-Patienten
erkrankten fiinf innerhalb von 5-10 Tagen nach Sym-
ptombeginn von COVID-19 an einem GBS, drei dieser
Patienten mussten maschinell beatmet werden. In der
Studie konnte allerdings nicht abgegrenzt werden, ob
die Beatmung wegen des GBS oder der respiratorischen
Infektion notwendig wurde.

Eine dritte Arbeit [3] aus Madrid stellt zwei Kasuis-
tiken von Covid-19-Patienten mit der GBS-Variante des
Miller Fisher-Syndromes (MFS) vor. Im Serum waren MFS-
auslosende Gangliosid-Antikérper nachweisbar und beide
Patienten hatten SARS-CoV-2-positive Rachenabstriche.

Typischerweise treten das klassische GBS oder das
MFS 10 Tage bis zu vier Wochen nach der zugrundelie-
genden Infektion auf, also in der Regel, nachdem die
Patienten von der Infektionskrankheit genesen sind. Bei
SARS-CoV-2-Infektionen hingegen ist das Intervall deut-
lich kiirzer. Alle bisher berichteten Patienten erkrankten
bereits 5-10 Tage nach Symptombeginn der Covid-19-Er-
krankung.

»Bei beatmeten Patienten auf der Intensivstation
stellt das GBS eine wichtige Differentialdiagnose zur
Critical Illness-Neuropathie dar, die in der Regel erst
spater im Krankheitsverlauf auftritt« betont Prof. Dr.
Helmar Lehmann von der Neurologischen Universitits-
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klinik K&ln. Die Unterscheidung ist relevant, um nicht
die Behandlung mit Immunglobulinen zu versaumen.
Wichtig ist also, dass bei Patienten mit Guillain-

Barré-Syndrom (oder Miller Fisher-Syndrom) abgeklart
wird, ob eine SARS-CoV-2-Infektion vorliegt. Umgekehrt
muss bei Patienten mit schweren Covid-19-Verldufen,
die beatmet werden miissen, abgekldrt werden, ob nicht
ein GBS/MFS eigentliche Ursache der Beatmungspflich-
tigkeit sein konnte. Das gilt insbesondere, wenn der
bildgebende Befund der Lungen nicht auf Organschadi-
gungen deutet, die eine maschinelle Beatmung notwen-
dig machen.

[1] Zhao H, Shen D, Zhou H et al. Guillain-Barré syndrome associ-
ated with SARS-CoV-2 infection: causality or coincidence? Lan-
cet Neurol 2020 Apr 1. pii: S1474-4422(20)30109-5. doi: 10.1016/
S1474-4422(20)30109-5. [Epub ahead of print]

[2] Toscano G, Palmerini F, Ravaglia S et al. Guillain-Barré Syn-
drome Associated with SARS-CoV-2. N Engl ] Med 2020 Apr 17.
doi: 10.1056/NEJMc2009191. [Epub ahead of print]

[3] Gutiérrez-Ortiz C, Méndez A, Rodrigo-Rey S et al. Miller Fisher
Syndrome and polyneuritis cranialis in COVID-19. Neurology

2020 Apr 17. pii: 10.1212/WNL.0000000000009619. doi: 10.1212/
WNL.0000000000009619. [Epub ahead of print]

Quelle: Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)
vom 23.04.2020

SARS-CoV2 und Menigitis

Aus jiingsten Veroffentlichungen [2] wei3 man, dass
SARS-CoV-2 wie die bereits bekannten Coronaviren SARS
und MERS auch in das ZNS eindringen kénnen, insbeson-
dere in den Hirnstamm. Aufsehen erregte nun ein Fallbei-
spiel aus Japan [1], bei dem SARS-CoV-2 bei einem jungen
Mann eine Meningitis ausgeldst hat. Virusinfektionen als
Ausloser einer Meningitis/Enzephalitis sind per se nicht
selten, die DGN hat 2018 dazu eine S1-Leitlinie [3] publi-
ziert. Der vorliegende Fallbericht zeigt, dass es auch eine
SARS-CoV2-Meningitis gibt.

Der betroffene 24-jahrige Mann hatte in den ersten
acht Tagen seiner Erkrankung wegen Miidigkeit, Kopf-
schmerz, Ubelkeit und Fieber zweimal einen Arzt auf-
gesucht. Dieser hatte eine Grippe vermutet und ihm
ein Influenzamedikament (Laninamivir) und fiebersen-
kende Medikamente verordnet. Eine Lungenréntgenun-
tersuchung war unauffillig gewesen. Am neunten Tag
der Erkrankung wurde der junge Mann von der Familie
bewusstlos aufgefunden. Wahrend des Krankentrans-
ports kam es zu mehreren epileptischen Anfdllen, so
dass er intubiert und beatmet werden musste. In der
Klinik wurde eine ausgeprdgte Nackensteifigkeit dia-
gnostiziert, ein Hauptsymptom der Meningitis. Die bild-
gebende Untersuchung mit MRT zeigte den Befund einer
Meningoenzephalitis mit Hyperintensitdten entlang der
rechten lateralen Ventrikelwand sowie rechts mesiotem-
poral und in der Hippocampusregion. Im Thorax-CT fan-
den sich zusétzlich Hinweise auf eine virale Pneumonie.
Dennoch war der Nasen-Rachen-Abstrich auf SARS-CoV-
2-negativ, im Liquor jedoch konnte spezifische SARS-
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CoV-2-RNA nachgewiesen werden. Die Diagnostik auf
andere Meningitis-auslésende Viren war negativ.
»Das Besondere an diesem Fall ist, dass der Virusnach-
weis im Nervenwasser positiv war, aber nicht im Nasen-
Rachen-Abstrich. Das weist darauf hin, dass SARS-CoV2
sich hier offensichtlich iiber den neuralen Infektionsweg
ausgebreit hat«, so Professor Peter Berlit, Essen, General-
sekretdr der DGN. Tierexperimentell konnte der neurale
Infektionsweg bei anderen Coronaviren bereits nachge-
wiesen werden [2]. Die Viren werden dabei von Neuron
zu Neuron iiber die Synapsen weitergegeben (iiber den
Transportweg der Endo-/Exozytose). Die Kasuistik liefere
nun einen Beweis dafiir, dass sich SARS-CoV2 auch bei
Menschen iiber diesen Infektionsweg verbreiten kdnne.
[1] Moriguchi T, Harii N, Goto ] et al. A first Case of Meningitis/Encepha-
litis associated with SARS-Coronavirus-2. International Journal of
Infectious Diseases. https://doi.org/10.1016/j.ijid.2020.03.062
[2] Li1 YC, Bai WZ, Hashikawa T. The neuroinvasive potential of SARS-
CoV2 may play a role in the respiratory failure of COVID-19 patients. J
Med Virol 2020 Feb 27. doi: 10.1002/jmv.25728. [Epub ahead of print]

[3] https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-1001_S1_Virale_
Meningoenzephalitis_2018-12.pdf

Quelle: Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)
vom 09.04.2020

Welchen Verlauf nimmt COVID-19 bei
Patienten mit Multipler Sklerose?

Patienten mit Autoimmunerkrankungen wie der Multiplen
Sklerose fragen sich, ob ihr Risiko fiir eine COVID-Infekti-
on und/oder fiir einen schweren COVID-Krankheitsverlauf
erhoht ist — vor allem dann, wenn sie mit immunmodulie-
renden MS-Medikamenten behandelt werden. Bisher gibt
es noch keine ausreichende Datenlage, um diese Frage
eindeutig zu beantworten.

Mit dem Patientenregister LEOSS (»Lean European Open
Survey on SARS CoV II Infected Patients«; https://
leoss.net) soll der COVID-Krankheitsverlauf bei Pati-
enten europaweit erfasst werden. Auf Initiative der MS
Study Group des Kompetenznetzes Multiple Sklerose
(KKNMS) e. V. ist es seit Anfang April méglich, die MS
als Komorbiditdt im Register anzugeben und fiir diese
Patienten die aktuelle Immuntherapie und die neu-
rologische Behinderung vor und nach einer COVID-
Erkrankung zu dokumentieren. Das KKNMS hofft, mit
den Registerdaten in Zukunft wichtige Forschungsfragen
beantworten zu kénnen, beispielsweise, ob die MS und
deren Immuntherapie ein Risikofaktor fiir COVID sind
und wie sich die Erkrankung auf das Outcome auswirkt.
Ziel ist es, moglichst viele MS-Patienten, die an der
COVID-Infektion erkranken, in diesem Register zu erfas-
sen. Das Projekt wird von der Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) und der Deutschen Multiple Sklerose
Gesellschaft, Bundesverband e.V. (DMSG) unterstiitzt.

Quelle: Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)
vom 06.04.2020
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Aktualisierter Kommentar (Stand: 21.04.2020) der Klinischen Kommission »Neuroimmunologie« der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

Immuntherapien bei neuroimmunologischen Erkrankungen
vor dem Hintergrund der SARS-CoV-2-Pandemie

Die aktuelle Pandemie des neuen Corona-Virus SARS-CoV-2 fiihrt bei Betroffenen mit neurologischen Autoimmunerkran-
kungen (wie der Multiplen Sklerose, Myasthenia gravis, Autoimmun-Enzephalitis, CIDP, Neuromyelitis optica, Vaskulitis,
Sarkoidose, Guillain-Barré-Syndrom), ihren Angehdrigen und Behandlern zu Fragen beziiglich der Weiterfiihrung immun-
suppressiver oder immunmodulatorischer Medikamente. Dazu gehoren Alemtuzumab, Azathioprin, Cladribin, Cyclospo-
rin A, Dimethylfumarat, Eculizumab, Fingolimod, Glatirameracetat, Inmunglobuline (IVIG), Infliximab, Interferon-beta,
Methotrexat, Mitoxantron, Mycophenolat Mofetil, Ocrelizumab, Prednisolon, Rituximab, Siponimod, Teriflunomid und

Tocilizumab.

Unter stdndiger Beobachtung der
aktuellen Situation ist nach Ein-
schatzung der DGN-Kommission
Neuroimmunologie in aller Regel
keine grundsitzliche Anderung des
jetzigen therapeutischen Vorgehens
notwendig, allerdings sind beson-
dere Vorsichtsmafinahmen sinnvoll.
Die folgenden Fragen stehen dabei
im Vordergrund:

Ist fiir Patienten mit neurologischen
Autoimmunerkrankungen das Risiko
erhoht, sich mit SARS-CoV-2 zu infi-
zieren?

Bisher gibt es keine Hinweise, dass
Patienten mit einer neurologischen
Autoimmunerkrankung - auch mit
einer Immuntherapie — ein erhchtes
Risiko haben, sich mit SARS-CoV-2
anzustecken und an COVID-19 (coro-
na virus disease 2019) zu erkranken.
Erste Studienergebnisse aus China
und Siideuropa unterstiitzen diese
Einschdtzung.

Sollte die Inmuntherapie wédhrend
der Pandemie pausiert werden?
Immuntherapeutische Medikamente
sind ein wichtiger Teil der Therapie
von Autoimmunerkrankungen, und
die Unterbrechung der Behandlung
kann zu einer deutlichen Verschlech-
terung fiihren. Dieses Risiko wird
in den meisten Fillen hoher einge-
schitzt als die Gefahr, eine Erkran-
kung mit dem neuen Corona-Virus
durch die immuntherapeutische
Behandlung zu verschlechtern. Das
gilt auch fiir Immuntherapien, die
das Risiko fiir Atemwegserkran-
kungen erhohen (z.B. Fingolimod,
Siponimod).

Was ist bei der Gabe der
Medikamente zu beachten?
Anderungen der Medikation und die
Bewertung des Blutbildes im Rah-
men der Kontrolluntersuchungen
sollten immer in Riicksprache mit
einem auf neuroimmunologische
Erkrankungen spezialisierten Zen-
trum erfolgen. Nur in Ausnahmefal-
len erscheint bei lang wirksamen
Medikamenten (Intervalltherapie)
nach individueller Risiko-Nutzen-
Abwidgung eine gewisse Verschie-
bung der nichsten Gabe sinnvoll.
Besonders wichtig ist, dass fiir die
Infusion einiger Medikamente oder
regelméaf3ige Blutkontrollen die Fahrt
in die Klinik/Praxis notwendig und
mit erhdhter Ansteckungsgefahr ver-
bunden ist. Ein »prophylaktischer«
Schutz von neuroimmunologischen
Patienten vor COVID-19 mittels IVIG
ist nicht zu empfehlen.

Nehmen die sogenannten Immunzell-
depletierenden Therapien eine
Sonderstellung ein?

Wie bisher gilt die Empfehlung, dass
im Falle einer akuten Infektion die
Behandlung mit Immunzell-deple-
tierenden Therapien (z.B. Alemtu-
zumab, Ocrelizumab, Rituximab,
Cladribin) bis zum Abklingen der
Infektsymptome verschoben werden
sollte, wenn die Krankheitsaktivitat
dies erlaubt. Bei einer Neueinstel-
lung auf diese langerfristig depletie-
renden Substanzen kénnen Alterna-
tiven sinnvoll sein, inshesondere bei
dlteren Patienten und Patienten mit
zusdtzlichen Herz-Lungen-Erkran-
kungen, solange das Ende der Pan-
demie nicht absehbar ist.

Wann sind Patienten mit neurologi-
schen Autoimmunerkrankungen
»Risikopersonen«?

Das Risiko eines komplizierteren
COVID-19-Verlaufs erhoht sich mog-
licherweise bei mehreren gleichzei-
tig angewandten Immuntherapien,
hoherem Alter, bei einer Schwéche
der Schluck- oder Atemmuskula-
tur (z.B. bei der Myasthenie), fort-
geschrittener beeintrdchtigender
Erkrankung (z.B. EDSS>6 bei der
Multiplen Sklerose) und bei inter-
nistischen Begleiterkrankungen.
Patienten mit hohem Risiko ist trotz
aller damit verbundenen Einschran-
kungen die Kontaktsperre (self-isola-
tion) als wirksamste Schutzmafnah-
me ausdriicklich empfohlen.

Welche sonstigen Schutzmag-
nahmen kdnnen ergriffen werden?
Gerade fiir Patienten mit immunmo-
dulierenden Therapien ist es sinnvoll,
in dieser Situation Allgemeinmaf3-
nahmen zum Infektionsschutz vor
Erkdltungskrankheiten besonders zu
beriicksichtigen. Dazu gehdren:

B eine starke Reduktion sozialer
Interaktionen (inkl. Vermeiden
von OPNV) und ausreichend
Abstand zu anderen Personen
(social distancing),

B hdufiges, griindliches Hindewa-
schen und Handedesinfektion
(danach Hindepflege), Niesen/
Husten in die Ellenbeuge, Ver-
meidung von Handeschiitteln/
Umarmungen,

B Verwendung von Mund-Nasen-
Schutzmasken bei Kontakt mit
anderen Menschen und die Mog-
lichkeit von Schutzimpfungen
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mit Totimpfstoffen, v.a. Grippe
(erneut ab Herbst 2020) und
Pneumokokken (gemif; Empfeh-
lung der Standigen Impfkommis-
sion des RKI mdglichst vor jeder
immunsuppressiven Therapie).

B Wenn Symptome wie Fieber oder
anhaltender Husten auftreten,
sollten Betroffene den Hausarzt
oder Neurologen anrufen, um
iiber die Notwendigkeit einer
Testung auf das Corona-Virus
und ggf. weitere Maflnahmen
inkl. Medikamentendnderungen
zu entscheiden.

Weiterfithrende Links, insbesonde-
re zu einzelnen Patientengruppen

(Multiple Sklerose, Myasthenie) und
zu allgemeinen Empfehlungen des
Robert-Koch-Instituts (RKI):

Informationen des RKI zum neuen Corona-Virus
(aktuelle Risikobewertung, héufig
gestellte Fragen, Fallzahlen, Schutz-
mafinahmen und vieles mehr): https://
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neu-
artiges_Coronavirus/nCoV.html

Stellungnahme der Deutschen Multiple Skle-
rose Gesellschaft (DMSG): https://www.
dmsg.de/multiple-sklerose-news/
dmsg-aktuell/news-article/News/detail/
update-empfehlungen-fuer-multiple-
sklerose-erkrankte-zum-thema-corona-
virus/?no_cache=1&cHash=1f45cc65c79
272dae37d6e2827278143

Stellungnahme des Kompetenznetzes Multiple
Sklerose (KKNMS): https://www.kompe-
tenznetz-multiplesklerose.de/corona-
virus-sars-cov-2-hinweise-zur-anwen-
dung-von-ms-immuntherapeutika/

Stellungnahme der Deutschen Myasthenie-
Gesellschaft (DMG): https://dmg-online.
de/aktuell

Wichtige englischsprachige Empfehlungen
fiir Patienten mit neuroimmunologischen
Erkrankungen: ABN Guidance on the use
of disease-modifying therapies in mul-
tiple sclerosis in response to the threat
of a coronavirus epidemic: https://
cdn.ymaws.com/www.theabn.org/
resource/collection/6750BAE6-4CBC-
4DDB-A684-116E03BFE634/ABN_Guid-
ance_on_DMTs_for_MS_and_COVID19_
APPROVED_11_March.pdf

National Multiple Sclerosis Society - Dis-
ease Modifying Treatment Guidelines for
Coronavirus (COVID-19): https://www.
nationalmssociety.org/What-you-need-
to-know-about-Coronavirus-(COVID-19)/
DMT-Guidelines-for-Coronavirus-
(COVID-19)-and.

Quelle: Pressemitteilung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN)

Schubférmige Multiple Sklerose (SPMS)

Chancen der Digitalisierung fiir die Therapie

Digitalisierung und Vernetzung bieten in der Medizin neue Chancen und Moglich-
keiten. Telemedizinische Sprechstunden kénnen eine wichtige Alternative zum
Arztbesuch sein. Zudem erméglichen bereits jetzt Programme wie der iPad-basierte
Multiple Sclerosis Performance Test die digitale Erfassung des Krankheitsverlaufs
bei Multipler Sklerose (MS) [1] und damit eine prézisere Verlaufskontrolle und eine
patientenindividuelle Behandlungsstrategie. Dariiber hinaus liefern gro3e Daten-
banken mit Patientendaten Informationen direkt aus der Versorgungspraxis und
ergdnzen so die Ergebnisse aus streng selektierten Phase-Ill-Patientenkollektiven.

ie telemedizinische Sprechstun-

de bietet fiir Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen wie MS wert-
volle Perspektiven. In Zeiten erhShter
Ansteckungsgefahr durch das Coro-
navirus SARS-CoV-2 mit der Erkran-
kung COVID-19 ermdglicht sie Arzt-
Patienten-Gespriache ohne den di-
rekten Kontakt. Vor allem in der
Verlaufskontrolle kann die telemedi-
zinische Sprechstunde eine wichtige
Alternative sein, vor allem auch fiir
Patienten mit starken Bewegungsein-
schrankungen oder weiter Anreise.

Digitale Verlaufskontrolle bei MS

Zu den bereits heute verfiighbaren
digitalen Tools zur Erfassung des
Krankheitsverlaufs gehort der Mul-
tiple Sclerosis Performance Test
(MSPT). Er erméglicht eine allgemei-
ne Einschitzung MS-assoziierter Ein-
schrankungen. Mit Hilfe der iPad-ba-
sierten Anwendung werden prazise
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quantitative Daten zu Gehgeschwin-
digkeit, Balance, Beweglichkeit der
oberen Extremitidten, der Sehfunk-
tion sowie der kognitiven Fahigkei-
ten gemessen und ausgewertet [1].
Verschlechterungen der Kognition
konnen zudem mit der iPad-basier-
ten App »CogEval« rasch festgestellt
werden. Schrittzdhler erfassen {iber
die Messung der taglichen Schrittzahl
Veranderungen der Gehfdhigkeit. Mit
Hilfe von Smartphones und Tablets
konnen eine Reihe MS-relevanter Pa-
rameter wie der Gesichtsausdruck,
die Sprechfdahigkeit, Stimmverdnde-
rungen, Feinmotorik und Mobilitat
erfasst werden. Manche Apps legen
Kalender-Slides an, mit deren Hilfe
Arzt und Patient den Zeitraum seit
dem vorangegangenen Termin detail-
liert Revue passieren lassen und auch
Auffilligkeiten besprechen konnen,
an die sich der Patient nicht mehr er-
innert.

Digitale Daten in Real-World-Studien
Daten, die von digitalen Tools gesam-
melt wurden, kénnen auch im Rah-
men grofier Real-World-Studien sta-
tistisch ausgewertet werden. »Insbe-
sondere fiir die Schwangerschaft sind
Daten aus randomisierten klinischen
Studien aus ethischen Griinden nicht
verfiighar«, erklarte Prof. Sven Meuth,
Miinster. Dass eine Zulassung in der
Schwangerschaft und Stillzeit auf
Basis von Real-World-Daten erfolgen
kann, zeigt das Beispiel der Interfe-
ron beta-Praparate. So kann die An-
wendung von Interferon beta-Prapa-
raten wie Plegridy® und Avonex® jetzt
in der Schwangerschaft und in der
Stillzeit in Betracht gezogen werden,
wenn dies klinisch erforderlich ist [2,
3]. Die weitreichenden Erfahrungen
auf Basis von iiber 1.000 Schwan-
gerschaftsausgidngen bei Interferon-
(IFN-)beta-Therapien aus Registern
bzw. nach Markteinfiihrung zeigten
keinen Hinweis auf ein erhohtes Ri-
siko fiir schwerwiegende angeborene
Fehlbildungen nach Exposition mit
IFN beta vor Empfangnis oder im ers-
ten Schwangerschaftstrimenon. | BB|
1 Rudick RA et al. J Vis Exp 2014; e51318

4 Fachinformation Avonex®, Stand Sep-

tember 2019

5 Fachinformation Plegridy®, Stand Sep-
tember 2019

Online-Fachpressekonferenz »Digitalisierung:
Einfluss auf die MS-Therapie von morgen und
thre Bedeutung fiir den praktischen Alltag«,
01.04.2020, Veranstalter: Biogen GmbH
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Sekundar progrediente Multiple Sklerose (SPMS)
Erste orale Therapie zugelassen

Die Multiple Sklerose verlauft als Kontinuum von CIS {ber die schubférmig
remittierende MS hin zur sekundér progredienten MS (SPMS). Letztere galt bis-
her therapeutisch als »blind spot«. Mit Siponimod (Mayzent®, Novartis) wurde
jetzt die erste spezifische orale Substanz zugelassen.

Die SPMS ist nach DGN Leitli-
nie charakterisiert durch eine
schleichende Zunahme Kklinischer
Symptome und neurologischer
Beeintrachtigungen. Anfangs kon-
nen zusitzlich weiter Schiibe auf-
treten, die aber spater meist fehlen.
Typisch ist auch die kontinuierliche
Zunahme der Symptome iiber min-
destens sechs Monate. Fiir diese Ver-
laufsform erhielt Ende Januar 2020
die Substanz Siponimod (Mayzent®)
die Zulassung fiir die Behandlung
erwachsener SPMS-Patienten mit
Krankheitsaktivitdt, nachgewiesen
durch Schiibe oder Bildgebung der
entziindlichen Aktivitat.

Zulassungsrelevant war die Pha-
se-IlI-Studie EXPAND. Diese konnte
den Nachweis erbringen, dass der
Sphingosin-1-Phosphat (S1P)-Rezep-
tormodulator die Krankheitsprogres-
sion verringert, berichtete Prof. Dr.
Luisa Klotz, Miinster.

Eingeschlossen waren {iber 1.650
Patienten zwischen 18 und 60 Jahren
mit einem EDSS-Score zwischen 3,0
und 6,5. Gefordert war auch eine
fortschreitende Behinderung iiber
mindestens sechs Monate ohne oder
unabhingig von Schiiben. Die Pati-
enten wurden im Verhéltnis 2:1 zwei
Gruppen zugeteilt und erhielten {iber
im median 18 Monate tdglich eine

Tablette Siponimod beziehungswei-
se Placebo.

Das Erreichen einer vordefi-
nierten Anzahl an nachgewiesener
chronischer Progression (CDP, con-
firmed disease progression) war als
primdrer Endpunkt definiert. Auf
die Gesamtpopulation bezogen hatte
Siponimod dieses Risiko nach drei
Monaten relativ um 21%, nach sechs
Monaten sogar um 26% reduziert.
Besonders von Siponimod profitiert
hatte die Gruppe der Patienten mit
noch bestehender entziindlicher
Aktivitdt. Bei dieser betrug die rela-
tive Risikoreduktion nach drei und
sechs Monaten sogar signifikante
31% und 37%. Fiir weitere Subgrup-
pen konnten zudem positive Effekte
auf T2-Lasionsvolumen, Hirnatrophie
sowie auf die Kognition belegt wer-
den. Das Sicherheitsprofil wies keine
besonderen Auffdlligkeiten auf.

| M. Bischoff|
Quelle: Presseworkshop »Wir mischen die Karten

in der SPMS-Therapie neu, veranstaltet von No-
vartis am 10. Februar 2020 in Miinchen

Hochaktive schubférmige Multiple Sklerose (SPMS)
Alemtuzumab bleibt als wichtige Therapie-

option erhalten

Die Gesundheitsbehdrde EMA (European Medicines Agency) bewertet das Nut-
zen-Risiko-Profil des monoklonalen Antikorpers weiterhin positiv.

as Artikel 20-Verfahren zu Alem-

tuzumab (Lemtrada®) ist abge-
schlossen. In diesem Verfahren
wurde die Wirksamkeit und Sicher-
heit des Wirkstoffs bei Patienten
mit  schubférmig-remittierender
Multipler Sklerose (RRMS) einge-
hend gepriift und bestétigt, wobei
die Indikationen in einigen Punkten
modifiziert wurden [1]. Die EMA hat
bei ihrer Empfehlung weitere Gegen-
anzeigen in die Fachinformation auf-
genommen: Alemtuzumab ist dem-
nach kontraindiziert bei bestimmten
Herz- Kreislauferkrankungen oder
Blutungsstorungen sowie bei ande-
ren Autoimmunerkrankungen aufler
MS. Die Behandlung mit Alemtu-
zumab sollte zudem in einem
Krankenhaus mit der Md&glichkeit
intensivmedizinischer Behandlung
durchgefiihrt werden, um potenziell

schwerwiegende Nebenwirkungen
behandeln zu konnen.

Mit der EMA-Entscheidung ist
Alemtuzumab angezeigt zur krank-
heitsmodifizierenden Monotherapie
bei
B Patienten mit rasch fortschrei-

tender schwerer RRMS — definiert

durch zwei oder mehr Schiibe
mit Behinderungsprogression in
einem Jahr und einer oder mehr

Gadolinium-anreichernden Lasi-

onen im MRT des Gehirns oder

mit signifikanter Erh6hung der

T2-Lasionen im Vergleich zu

einer kiirzlich durchgefiihrten

MRT sowie bei
B Patienten mit hochaktiver RRMS

trotz vollstandiger und angemes-

sener Behandlung mit mindes-
tens einer krankheitsmodifizie-
renden Therapie (DMT).

»Wir konnen somit Patienten, die
von einer solchen Impulstherapie
profitieren, weiterhin mit Alemtu-
zumab behandeln«, kommentierte
Prof. Sven Meuth, Miinster, die aktu-
elle Situation. Immerhin wurden
nach Meuth inzwischen weltweit
mehr als 24.000 Patienten und in
Deutschland mehr als 3.000 Pati-
enten mit Alemtuzumab therapiert.
Unabhédngig von der Anzahl an
Vortherapien zeigten Patienten der
Studie TREAT-MS [2] unter Alemtu-
zumab reduzierte Schubraten und
stabile EDSS-Werte. Die Inzidenz von
unerwiinschten Ereignissen stieg
mit der Anzahl an Vortherapien ten-
denziell an; dies spricht dafiir, mit
dem Wechsel auf die hocheffiziente
Therapie nicht zu lange zu warten,
so Meuth. Das Sicherheitsprofil der
Real-World-Studie war vergleichbar
mit dem der Zulassungsstudien. |BB|

1 Fachinformation Lemtrada®, Stand Januar
2020

2 Ziemssen T et al. Mult Scler 2019; 25(S2):
357-580, P988

Quelle: Digitale Pressekonferenz »Therapieent-
scheidung mit Weitblick — Alemtuzumab im Fo-
kus« am 17.03.2020, Veranstalter: Sanofi Genzyme

Neurologie & Rehabilitation 2-2020 | 125



PHARMAZIE & TECHNIK

Versorgung sichergestellt

Thera-Trainer sorgt fiir Bewegung zu Hause

Gemeinsam mit Rehakliniken und Sanitatsfachhandel sichert die medica Medi-
zintechnik GmbH, Hersteller der THERA-Trainer, die Hilfsmittelversorgung mit
Bewegungstrainern fiir neurologische und geriatrische Patienten. Auch in der
momentanen Ausnahmesituation sorgt das Unternehmen fiir die notwendige
tdgliche Bewegung der Patienten zu Hause, die hdufig an den Rollstuhl gebun-

den sind.

eit Wochen hilt das Coronavirus

die Medizintechnikbranche in
Atem — nicht nur Hersteller fiir Beat-
mungsgerate und Schutzausriistung,
sondern auch Versorger fiir die neu-
rologische und geriatrische Reha-
bilitation. Je grofler die Isolation,

umso bedeutender wird die Bewe-
gung in den eigenen vier Wanden
— etwa mit Unterstiitzung des Bewe-
gungstrainers tigo, den Krankenkas-
sen bei entsprechender Diagnose als
Hilfsmittel genehmigen. In Zeiten,
in denen viele Praxen oder ambu-
lante Rehazentren nicht verfiigbar
sind, kénnen gerade neurologische
Patienten und dltere Personen damit
tdglich im eigenen Zuhause fiir die
so wichtige Bewegung sorgen.

Bewegung ist Lebensqualitat

Altere Menschen mit Vorerkran-
kungen, die verstdrkt von Covid-19
bedroht sind, leben im Moment
besonders isoliert. Haufig sind dies
Patienten, die bereits in Behandlung
und dringend auf ihre Therapie-
und Bewegungseinheiten angewie-
sen sind. Aufgrund der geltenden
Ausgangsregeln ist die ambulante
Versorgung mit physio- und ergo-
therapeutischer Therapie weitge-

hend zusammengebrochen - viele
Menschen erhalten keine oder viel
zu wenig Therapie und sind ohne
Bewegung alleine zu Hause. Unter
anderem fiir das Herz-Kreislauf-Sys-
tem, die Beweglichkeit sowie Kraft
und Ausdauer ist regelmdfliige Akti-
vitdt jedoch elementar. Neben den
gesundheitlichen Aspekten wirkt
sich Bewegungstraining auch positiv
auf Lebensqualitat, Selbststandigkeit
und allgemeines Wohlbefinden aus.

Versorgung ist sichergestellt
Aufgrund der erforderlichen Kon-
taktreduzierungen hat der GKV-
Spitzenverband die Hilfsmittelver-
sorgung erleichtert. »Gemeinsam
mit Kliniken und dem Sanitats-
fachhandel, der als systemrelevant
gilt, stellen wir den Versorgungs-
prozess fiir Bewegungstherapie zu
Hause sicher«, versichert medica-
Geschéftsfithrer Peter Kopf. »Trotz
der schwierigen Lage wird das hohe
Servicelevel fiir unsere Kunden auf-
rechterhalten. Da wir seit jeher fast
alle unserer Teile aus Deutschland
beziehen, werden wir auf absehbare
Zeit keine Lieferschwierigkeiten
bekommen.«

Weitere Informationen unter:
medica Medizintechnik GmbH
Blumenweg 8, 88454 Hochdorf
www.thera-trainer.de
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Terminkollision durch COVID-19-Pandemie
TheraPro Essen wird auf 2021 verschoben

Unter »normalen Umstdnden« hétte
die TheraPro Essen in diesem Jahr
vom 2. bis 3. Oktober stattfinden
sollen. Wegen der Corona-Krise
mussten bisher viele Fachmessen
abgesagt oder verschoben werden.
So wurde in diesem Zusammenhang
auch die FIBO, die internationale
Leitmesse fiir Fitness, Wellness &
Gesundheit, von ihrem urspriing-
lichen Termin Anfang April ins zwei-
te Halbjahr 2020 verlegt. Sie findet
nun vom 1. bis 4. Oktober 2020 statt.
»Aufgrund dieser Terminkollision ist
eine TheraPro Essen nach Abwa-
gung aller Parameter und mit Blick
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auf den Messekalender nicht wiin-
schenswert. Daher haben wir uns
dazu entschieden, die diesjdhrige
Messeausgabe auf 2021 zu verschie-
ben, so Andreas Wiesinger, Mitglied
der Geschéftsleitung der Messe Stutt-
gart. »Die Messe Stuttgart bedauert
diese Situation sehr und wir bedan-
ken uns bei allen Beteiligten, die
diesen Weg mit uns gehen.«

Dieser Schritt ist im Sinne der
Branche sowohl fiir Aussteller als
auch Besucher erfolgt. Viele Ausstel-
ler zeigten in den Gesprdachen Ver-
standnis fiir die Verschiebung und
gaben {iberwiegend positive Riick-

meldungen. »Wir mochten allen
Beteiligten ein verldsslicher Partner
sein. Das bedeutet fiir uns auch,
dass wir Planungssicherheit ermég-
lichen, wo wir dies steuern kénnen«
begriindet Andreas Wiesinger die
Entscheidung. »Die weitere Zusam-
menarbeit zwischen TheraPro und
FIBO ist durch die Terminkollision
keineswegs betroffen und wird von
beiden Seiten fortgefiihrt.«

Die TheraPro Essen richtet sich
an Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten sowie Logopdden und bietet
die ganze Bandbreite fiir professio-
nelle Therapie. Die nédchste Veran-
staltung findet vom 1. bis 2. Oktober
2021 auf der Messe Essen statt.

Weitere Informationen zur TheraPro Essen unter:
www.therapro-messe.de/essen
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Wolfgang Fries

Begutachtung nach Schadel-Hirn-
Trauma
Schadigungsmechanismen -
Schadigungsfolgen - Sozialmedizi-
nische Bewertung

Bad Honnef: Hippocampus Verlag
ISBN 978-3-944551-38-8

140S., 22 Abb., 18 Tab., € 49,90

Wolfgang Fries war viele Jahre an der
Formulierung der Leitlinie »Begut-
achtung nach gedecktem Schédel-
Hirn-Trauma im Erwachsenenalter«
beteiligt. In dem vorliegenden Band
fasst er seine Erfahrungen und
sein Wissen zur Hirntraumatolo-
gie zusammen und illustriert und
vertieft so den Inhalt der Leitlinie.
Das Buch informiert knapp {iiber
Epidemiologie und Klassifikati-
onssysteme. Gut gelungen ist das
Kapitel iiber Schadigungsmechanis-
men, das auch auf das physika-
lische Geschehen eingeht und die
Rolle der Verkehrssachverstandigen
erldutert. Pathophysiologische und
klinische Mechanismen werden
anschaulich dargestellt. Schadi-
gungsmechanismen und Schadi-
gungsfolgen nehmen iiber die Hilfte
des Buches ein. Hierbei wird — dem
Thema des Buches entsprechend —
den Mdoglichkeiten des Nachweises
einer Hirnschadigung breiter Raum
gegeben. Illustrative Fallvignetten
runden die Darstellung ab. Das letz-
te Kapitel widmet sich der Scha-
densbewertung, deren Grundsitze
und Rahmenbedingungen darge-
stellt werden. »Bewertungstabel-
len« fehlen weitgehend, wohl weil
sie einem Copyright unterliegen.
Hier kann der Leser und Anwender
des Buches auf die AWMF-Leitlinie
zuriickgreifen, die iiber das Internet
leicht einsehbar ist.

Der Band diirfte auch fiir Nicht-
Neurologen, also Arzte anderer
Fachrichtungen, Neuropsychologen,
spezialisierte Juristen, Sozialarbeiter
und interessierte Laien/Betroffene
von Interesse sein. Der Preis des
gut ausgestatteten Buches erscheint

angesichts der vermutlich eher klei-
nen Auflage angemessen.
C.-W. Wallesch, Elzach

Hans Christoph Diener / Helmuth
Steinmetz / Oliver Kastrup (Hrsg.)
Referenz Neurologie

Stuttgart: Thieme 2019

ISBN 978-3-13-241387-0

1.176 S., 398 Abb., geb., € 249,99
E-Book: € 249,99

ISBN 978-3-13-241388-7 (PDF)
ISBN 978-3-13-241389-4

»Wir bringen die Information fiir
Sie auf den Punkt« lautet der letz-
te Satz des Klappentextes, und das
springt bei den »Referenz«-Titeln
von Thieme tatsdachlich ins Auge:
Das geballte Wissen wird nicht in
Flief3texten, sondern stichwortar-
tig mit Aufzdhlungspunkten verse-
hen vermittelt. Das erinnert etwas
an Karteikartensysteme und lasst
zusammen mit der konsequenten
und einheitlichen Strukturierung
erkennen, dass dieses Werk zum
schnellen Nachschlagen, z.B. bei

differentialdiagnostischen oder the-
rapeutischen Fragestellungen, aber
auch zum systematischen Einpragen
und Vertiefen dienen soll.
»Ubersichtlichkeit, Breite und
Tiefe« waren neben hoher inhalt-
licher Vollstdandigkeit die Ziele der
Herausgeber um Professor Hans-
Christoph Diener, und diese Ziele
haben sie erreicht — in 176 Kapi-
teln, geschrieben von fast ebenso
vielen Autoren, allesamt ausgewie-
senen Experten in ihrem Gebiet.
Auch viele iibersichtliche Tabellen
und Abbildungen tragen ihren Teil
dazu bei. Alle Kapitel zu den neu-
rologischen Krankheitsbildern sind
identisch und iibersichtlich geglie-
dert, zu den »Leitsymptomen« und
»Methoden« gibt es jeweils noch ein
eigenes grofies Kapitel. Das Buch
ist fiir den Neurologen in Klinik
und Praxis ein schnell verfiighares
Nachschlagewerk. Ergidnzt wird es
durch die bei Kauf der Print-Ausga-
be kostenlose digitale Variante auf
Thieme eRef, die mit vielen zusatz-
lichen Verlinkungen aufwartet. BB

Die Kliniken Schmieder trauern um

Berthold Grone

Er verstarb am 04.04.2020 im Alter von 59 Jahren.

Herr Grone war iiber 6 Jahre als Fachkompetenzleitung Sprach-
therapie in unseren Kliniken titig. In dieser Zeit hat er durch sein
hohes personliches Engagement die Weiterentwicklung der Sprach-
therapie mitgetragen und sich stets fiir unser Haus und unsere
Patienten eingesetzt. Hierfiir gebiihren ihm unser Dank und unsere
Anerkennung.

Uber die Arbeit hinaus durften wir einen liebenswerten, kraftvollen
und lebendigen Menschen kennenlernen, der das Zusammenwir-
ken bereicherte. Ein ganz besonderer Mensch ist von uns gegangen,
wir werden ihn sehr vermissen.

Unsere Anteilnahme gilt den Angehérigen.

Geschiftsfiihrung — Betriebsrat — Mitarbeiter

Kliniken Schmieder
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KONGRESSE

KONGRESSE

Kongresstermine mit Stand 5. Mai 2020.
Anderungen aufgrund der COVID-19-Pan-
demie sind markiert. Auch wenn (noch) kei-
ne Anderung angegeben ist, sollte das auf
derjeweils angegebenen Website tiberpriift
werden.

23.05.-26.05. Paris

6th Congress of the European Academy of
Neurology 2020

Der Kongress findet virtuell statt!
Il www.ean.org/paris2020

55. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Epileptologie (DGfE)

=> 06.09.-09.09.

Freiburg

17.06.-20.06. Greifswald
Summer School Neurorehabilitation 2020

B www.wiko-greifswald.de

18:66—26-06: Dresden
49. dbl-Kongress 2020

- 03.06.-05.06.2021

21.06. -24.06. Liibeck

71. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurochirurgie DGNC

Der Kongress findet virtuell statt!
Bl www.dgnc-kongress.de

29.06.-02.07. Berlin

14" European Headache Federation
Congress (EHF)

Der Kongress findet virtuell statt!
Bl www.ehf2020.com

0407—08-6/~ Genf (CH)
14 European Congress on Epileptology
(ECE)

-> verschoben, Terminwird noch bekannt-
gegeben

Bl www.epilepsycongress.org/ece

= 06.09.-09.09.

55. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Epileptologie (DGfE)

Bl www.epilepsie-tagung.de

Freiburg
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02.09.-05.09. Halle (Saale)

29.10. - 31.10. Essen

Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Geriatrie (DGG) und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie
(DGGG)

Il www.gerontologie-geriatrie-kongress.
org

12.09.-15.09.
33rd ECNP Congress
Bl www.ecnp.eu/Congress2020

Wien (A)

23.09.-26.09.
REHACARE
Il www.rehacare.de

Diisseldorf

25.09. - 26.09. Marburg (D)

34. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Neuropsychologie e. V. (GNP)

Der Kongress findet virtuell statt!
Bl www.uni-marburg.de/de/fb04/
gnp2020

25.09.-26.09. Diisseldorf

therapie on tour Diisseldorf 2020
Il www.therapie-ontour.de/

THERAPRO Essen 2020

Il www.messe-stuttgart.de/therapro-
essen/

= 01.10.-04.10.2021

Essen

05.10.-07.10. Berlin

11" Intern. Symposium on Neuroprotec-
tion and Neurorepair and 18 Intern. Con-
ference on Brain Edema and Cellular Injury

Il www.neurorepair-symposium.de

07.10.-10.10. Lyon (F)

11t World Congress for Neurorehabilita-
tion (WCNR)

I www.wenr-congress.de

09.10.-10.10. Kehl-Kork
4. Korker Tuberdse-Sklerose-Symposium

Il https://diakonie-kork.de/termine/
korker-tuberoese-sklerose-symposium-im-
oktober-2020/

09.10.-10.10. Bad Soden am Taunus

28. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Schlafforschung und Schlafme-
dizin (DGSM)

B www.dgsm-tagung.de

29.10.-01.11. Dornbirn (A)
46. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Neuropddiatrie (GNP)

B info@wikonect.de

03.11.-05.11. Paris (F)

4th International Conference on Move-
ment: Brain, Body Cognition

I www.movementis.com

04.11.-07.11. Berlin
93. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (DGN)

I www.dgnkongress.org

20.11.-21.11. Diisseldorf

International Conference on Deep Brain
Stimulation 2020

I www.dbs-conference.com

27.11.-29.11.
TBI-Challenge.eu 2020

Il https://thi2020.wixsite.com/tbi-chal-
lenge-eu2020

Wien (A)

10.12.-12.12. Diisseldorf

8. Gemeinsame Jahrestagung der DGNR
und DGNKN

Bl www.dgnr-dgnkn-tagung.de

2021

26.05.-28.05. Maastricht (NL)

4™ Congress on NeuroRehabilitation and
Neural Repair

Il www.NeuroRehabRepair.eu

- 03.06.-05.06. Dresden
49. dbl-Kongress 2021

I www.dbl-ev.de/service/dbl-
kongress/2020-dresden/

06.-09.10. Berlin

Bundeskongress Physiotherapie 2020

Il https://physiocongress.de/bundes-
kongress/

Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurorehabilitation e. V. (DGNR) und der
ECNR



FORTBILDUNG

FORTBILDUNG . Fachtherapeut(in)
fur Kognitives Training
mit Zertifikat (70 FP)

Aachen 09.-10.10.2020
13. HENNIG-Vertigo-Symposium
Regeneration, Restitution,

hrlich,
Web-Se

minar

Rehabi“tafion - Bitte fordern Sie das Seminarprogramm an:
Neues zu Vorgdngen und — - —
Vorgehen bei alternder kademie fUr Kognitives Training

nach Dr. med. Fanziska Stengeal

Gleichgewichtsfunktion

WiSSEnSChaﬁ:“Che Leitung: Mollenstrafe 11 - 70195 Stul'tgar‘t
Univ. Prof. Dr. Martin Westhofen TE'E F]'f LILES Eg? 9806 : Fa‘f_ 071 1. - 697 98. ﬂ_ﬁ AL
www. kognitives-training.de - info@Kkognitives-training.de Of a0

Vortrége, praktische Ubungen und
Kurse

Auskunft: telefonisch unter 06145 /
508 - 132 bzw. -232 oder per E-Mail
symposium@hennig-am.de

https://www.hennig-am.de/wissen/
fortbildungen/aachen2020/

. GNP

Gesellschaft fur Neuropsychologie e.V.

Machen Sie auf lhre Fortbildungstermine aufmerksam!
Informationen: dagmar.fernholz@hippocampus.de

| N

i e e 1 .
S () F6to:Thorstéh Richter
= L] y

35.JAHRESTAGUNG DER

GESELLSCHAFT FUR NEUROPSYCHOLOGIE
24. - 26.09.2020 | Philipps-Universitat Marburg

KONGRESSPRASIDENTEN
Prof. Dr. Dr. Martin Peper, AE Neuropsychologie, Prof. Dr. Dominik Endres, AE Theoretische Neurowissenschaft
Philipps-Universitat Marburg, Fachbereich Psychologie




VORSCHAU

im Buchhandel
oder auf www.
hippocampus.de

Rehabilitation und
Nachsorge nach
Schadelhirnverletzung

Bundesteilhabegesetz-Umsetzung:
Impulse aus dem Labyrinth?

S. Lemme, H. Liingen, J. Pichler (Hrsg.)
Reihe Zentrales Nervensystem, Bd. 13
Hippocampus Verlag 2019

136 Seiten, zahlreiche Abbildungen,
br.,, € 19,90, ISBN 978-3-944551-37-1

Der Tagungsband zum 13. Nachsorge-
kongress der AG Teilhabe — Rehabilitation,
Nachsorge und Integration nach Schadel-
hirverletzung

Information zum 14. Nachsorgekongress:
Teilhabe ist unteilbar

Aufgrund der zunehmenden Verbreitung
des Coronavirus und der davon
ausgehenden gesundheitlichen Risiken
wurde der 14. Nachsorgekongress 2020
in Dresden abgesagt. Die Durchfiihrung
ist fir das Jahr 2021 geplant.

Hinweise fiir Autoren

VORSCHAU 32020

SCHWERPUNKTTHEMA:
OKONOMIE UND REHABILITATION
Controlling im Gesundheitswesen und insbesondere im Bereich

der Rehabilitation
P. Leonhardt

Therapiecontrolling - mit dem Blick fiirs Wesentliche
K. Starrost et al.

Einfluss von Fatigue und kognitiven Einschrinkungen auf die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, Arbeitsleistung
und Lebensqualitit (Utility): Eine Studie mit 5.475 Patienten
mit Multipler Sklerose in Deutschland

G. Kobelt, Q. Hou, S. Dong, P. Flachenecker

Therapeutische Aspekte zur Hilfsmittelversorgung von
Patienten mit Multipler Sklerose
S. Lamprecht, T. Bing

ORIGINALARBEITEN

Einfluss kognitiver Dysfunktionen auf die Mobilitidt im Verlauf
der neurologischen Rehabilitation nach Schlaganfall
M. Frof3, M. Sailer, J. Lamprecht

PHARMAZIE & TECHNIK

Therapie der Multiplen Sklerose — Altbewéhrtes und neue
Horizonte

Anderungen vorbehalten

Adressaten:

NEUROLOGIE & REHABILITATION veroffentlicht Original-
arbeiten aus den Gebieten der rehabilitativen Neurolo-
gie, der Neuropsychologie, Physikalischen Medizin und
Neurologischen Psychosomatik. Die Arbeiten kénnen in
Form eines Ubersichtsartikels, einer Mitteilung von For-
schungsergebnissen, eines Kommentars sowie als Ein-
zelfalldarstellungen eingereicht werden. Die Beitrdge
miissen druckreif sein und sollten einen Umfang von
75.000 Zeichen inkl. Leerzeichen moglichst nicht tiber-
schreiten. Die genauen Formatierungshinweise entneh-
men Sie bitte dem Internet (www.hippocampus.de/Auto-
renhinweise.12303.html). Einreichungen per E-Mail sind
willkommen.
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Die Manuskripte richten Sie bitte wahlweise an:

M Prof. Dr. Ch. Dettmers, Kliniken Schmieder Konstanz,
Eichhornstr. 68, 78464 Konstanz, c.dettmers@Xkli-
niken-schmieder.de

M Prof. Dr. Dr. P. W. Schonle, Schubertstr. 10, 78464 Kon-
stanz, paul.schoenle@uni-konstanz.de

M Prof. Dr. C. Weiller, Neurologische Universitatsklinik,
Breisacher Str. 64, 79106 Freiburg, cornelius.weiller@
uniklinik-freiburg. de

und in Kopie an den Verlag (verlag@hippocampus.de).



M. Hartwig

FAZIALISPROGRAMM

Gesicht - Mund - Zunge

Umfassende und gezielte Ubungen zur Wiedererlangung
notwendiger Muskelfunktionen nach Fazialisparase sowie
autonome Bewegungsiibungen zur Verbesserung der Zungen-
Mundmotorik.

32 S. | Einzelheft D 7,80,- | ab 5 Expl. Stiick 3 € 4,-

M. Hartwig

HANDFUNKTIONSTRAINING

zur Verbesserung der Feinmotorik

Ubungen fiir eingeschrankte Handfunktion infolge einer zen-
tralen Schadigung z.B. nach Schlaganfall, bei Nervenver-
letzungen und Erkrankungen des orthopadischen und chir-
urgischen Bereiches.

20 S. | Einzelheft € 5,80,- | ab 5 Expl Stiick 4 € 3,-

M. Hartwig

KORKENPROGRAMM
zur Verbesserung der Feinmotorik

Das Ubungsprogramm erméglicht ein intensives Eigentraining
der betroffenen Hand zur Verbesserung der Handfunktion.

Die jeweiligen Ubungen beriicksichtigen die Aktivierung aller
beteiligten Strukturen der Hand.

44 S. | Einzelheft € 7,80,- | ab 5 Expl. Stiick a € 4,-

M. Hartwig

HEMIPLEGIEPROGRAMM

Schulter — Arm — Rumpf

Das klinisch erprobte Programm erméglicht vor allem Patienten
mit Hemiplegie ein auf die jeweiligen motorischen Defizite
abgestimmtes Training. Patienten lernen, ihre paretische
Extremitat verantwortungsvoll und gezielt einzusetzen.

32 S. | Einzelheft € 7,80,~ | ab 5 Exemplare Stiick a € 4,-

M. Hartwig

MOBILISATION DER
SPASTISCHEN HAND

Anleitung fiir Angehérige, Helfer und Therapeuten

Das 12-seitige Programm bietet Angehdrigen, Pflegern und
Therapeuten Anleitung und Hilfestellung fiir die optimale
Behandlung einer spastischen oder hypertonen Hand.

24 S. | Einzelheft € 5,80,- | ab 5 Exemplare Stiick a € 3,-

Ha
dédemprogramm
der Hand

MUNDGSIORIE &
FATLALISIBUNGEN

# Ht b M

M. Hartwig

HANDODEMPROGRAMM

zur Entlastung der Hand

Das vorliegende Programm bietet Angehdrigen und
Therapeuten mit gut nachvollziehbaren Griffen und
Handlings die Mdglichkeit der gezielten passiven Behandlung
des neurologisch bedingten Handodems.

20 S. | Einzelheft € 5,80,~ | ab 5 Exemplare Stiick a € 3,-

M. Hartwig

RASIERSCHAUMPROGRAMM

zur Aktivierung der oberen Extremitat

Das Rasierschaumprogramm wurde fiir die Behandlung der
oberen Extremitdt und von Handfunktionsstérungen entwi-
ckelt. Es beinhaltet viele Elemente des motorischen Lernens
wie Repetition, Shaping, taktiles Biofeedback usw.

30 S. | Einzelheft € 7,80,~ | ab 5 Exemplare Stiick a € 4,-

S. Okreu, M. Beckers
MUNDMOTORIK &t
FAZIALISUBUNGEN

Eigentrainingsprogramm fiir den Einsatz in Klinik und
Praxis. Die Broschiire umfasst sowohl mundmotorische
als auch mimische Ubungen.

16 S. | Einzelheft € 5,80,- | ab 5 Expl. Stiick a € 3,-

B. Fohrmann, B. Zombat

FEINMOTORIK

Eigentrainingsprogramm zur Verbesserung der
Handfunktion mit Ubungsanleitungen und Photos.

16 S. | Einzelheft € 5,80, | ab 5 Expl. Stiick a € 3,-

M. Lippert-Griiner

HEMIPARESE UBUNGEN

Trainingsbroschiire mit ausfiihrlichen Beschreibungen
der Ubungen sowie zahlreichen Photos und
Zeichnungen.

30 S. | Einzelheft € 5,80,- | ab 5 Expl. Stiick & € 3,-

: info@hippocampus.de, www.hippocampus.de
Anzahl 1 Heft 5 Hefte 10 Hefte 20 Hefte 50 Hefte 100 Hefte
(1VE) (2VE) (4 VE) (10 VE) (20 VE)
Preisgruppe 1: 16-28 Seiten €5,80 €15 €25 €48 €115 €220
Preisgruppe 2: 30-48 Seiten €7,80 €20 €36 €70 €165 €320
5 Hefte nach Wahl € 24,90
10 Hefte nach Wahl €39,00

Set Praxisreihe Eigentraining mit 7 Heften (je 1 Expl.) € 34,90



TAGLICH AKTIV
TROTZ CORONA

Bewegungstherapie mit THERA-Trainer

Kosten-
erstattung Genehmi-
durch Kranken- ' : '.']l gungsfahiges
kasse Hilfsmittel
Einfachste
Telefonische Bedienung

Einweisung

Sorgen wir gemeinsam
fur mehr Bewegung!

T 07355-93 14-0

www.thera-trainer.de




