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PLENARY

PL-01
Virtual reality and sensor-based gaming applications
for rehabilitation of neurological patients

E. Swinnen (Jette/BE)

The technological progress made in the field of rehabilita-
tion has already proven its worth through applications
such as virtual reality and gaming. These technological
applications can on the one hand stimulate the patient to
rehabilitate on an efficient and more independent basis and,
on the other hand, improve the quality of the rehabilitation
process. Despite these technological developments, their
use in practice is still rather limited. During this lecture, the
developments and effectiveness of technological applica-
tions (i.e., sensor-based gaming and virtual reality applica-
tions) for using in rehabilitation will be discussed.

SYMPOSIEN

S2-01

Wie gelingt uns eine smarte und transparente
Vernetzung, zur Versorgungsoptimierung

von Menschen mit Intensiv- oder
Gesundheitsversorgungsbedarf?

C. Jaschke (Oberhaching)

Ab 01.01.2023 gilt fiir ca. 28 TSD Menschen die aufierklini-
sche Intensivpflege-Richtlinie des G-BA. Die neue Richtlinie
stellt besonders an die Versorgungsplanung und Uberprii-
fung Threr Notwendigkeit, in Form von Assessments vollig
neue Herausforderungen, die unter anderem darin beste-
hen, dass noch im klinischen Setting alle an der Versorgung
Beteiligten ein Assessment durchfiihren sollen, aber auch in
regelmafligen Abstdnden deren Notwendigkeit {iberpriifen
miissen.

Dies wird fiir die vielen betroffenen Mitbiirger:innen, die
einen Intensivpflegebedarf haben, nur noch dann regelkon-
form, auf einem qualitativ hohen Niveau und unter opti-
malem Einsatz der vorhandenen Ressourcen moglichsein,
wenn sich alle Stakeholder in der klinischen und auflerkli-
nischen Versorgungslandschaft intersektoral und interdiszi-
plindr miteinander digital vernetzen.

Hierbei handelt es sich um die Menschen mit Versor-
gungsbedarfen, sowie die behandelnden Arzt:innen,
Krankenkassen, Therapeut:innen, Pflegeanbieter:innen,
Hilfsmittellieferant:innen und viele mehr.

Ein Beispiel fiir eine Losung stellt »CODY connecting health-
care« dar. Hierbei handelt sich um eine Informationsplatt-
form, iiber die sich alle Beteiligten, online miteinander
verkniipfen konnen. Ein innovativer Assessment Planer
ermdglicht die ziigige und anonymisierte Planung von Ver-
sorgungen. Hierbei wird extrem viel Wert auf die Verein-
fachung der Planung durch vollstdndige Digitalisierung
gelegt, denn neben den Unterschiedlichen Erreichbarkeiten
der Beteiligten stellt die zunehmende Arbeitsverdichtung
und dadurch hohe Arbeitsbelastung ein grof3es Problem dar.
Um die Versorgungsdetails zu besprechen, werden alle
Beteiligten direkt zu einer Videokonferenz eingeladen, die

dazu dient, sich kennenzulernen und den groben Ver-
sorgungsrahmen zu besprechen, die weiter Details sowie
Detailinformationen werden dann bilateral zwischen der
behandelnden Arztin, dem behandelnden Arzt und den
Stakeholdern besprochen bzw. verordnet.

Der Zugang zur Software ist kostenlos, die Teilnahme an den
geplanten Assessments ist fiir Dienstleister, wie Pflegediens-
te, Therapeutische Praxen, Apotheken, Hilfsmittelanbieter
usw., mit 6konomischem Interesse kostenpflichtig.

$2-02
Die Rolle der NNFR in der Versorgung von Patienten
der AuBBerklinischen Intensivpflege

M. Grof3 (Oldenburg)

In Deutschland werden ca. 26.000 Patienten in der Auf3erkli-
nischen Intensivpflege versorgt. Die Patienten sind iiberwie-
gend tracheotomiert und absaugpflichtig, invasiv beatmet
oder lebenserhaltend nichtinvasiv beatmet. Mehr als 50%
dieser Patienten sind aufgrund einer neurologischen Erkran-
kung auflerklinisch intensivpflichtig. Viele Patienten der
Auflerklinischen Intensivpflege stammen aus Einrichtungen
der Neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation
(NNFR). Ab 01.01.2023 tritt die Auf3erklinische Intensivpfle-
ge (AKI)-Richtlinie des G-BA in Kraft. Die Auflerklinische
Intensivpflege kann dann nur noch verordnet werden, wenn
alle sechs Monate das Beatmungsentwohnungspotenzial
und das Dekaniilierungspotenzial erhoben werden. Die voll-
stdandige Erhebung kann unter anderem durch Fachérzte mit
der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin oder mit 18mona-
tiger Erfahrung auf einer Beatmungsentwohnungseinheit
durchgefiihrt werden, Fachérzte mit 18monatiger Erfahrung
in der NNFR diirfen das Dekaniilierungspotenzial bei nicht
beatmeten Patienten erheben. Wird ein Beatmungsentwdh-
nungs- oder Dekaniilierungspotenzial erhoben, soll die
Aufnahme in einer spezialisierten Einrichtung erfolgen. Bei
definitiv festgestellter Aussichtslosigkeit hingegen werden
regelmédfliige Erhebungen mit Fokus auf Therapiekontrolle
und Therapieoptimierung weiterhin empfohlen, sind aber
nicht mehr verpflichtende Voraussetzung fiir die Verord-
nung von auflerklinischer Intensivpflege. Arzte sollen spe-
ziell hierfiir erméachtigt werden, der Vergiitungsrahmen ist
aber noch nicht geklart.

Die regelmafligen Erhebungen bzw. Kontrollen haben ein
hohes Potenzial, die Behandlung der Patienten zu verbes-
sern. Viele Einrichtungen der NNFR sind geeignet, diese
regelmafiigen Erhebungen bzw. Kontrollen zu gewdhrleis-
ten. Erstens sind die Patienten moglicherweise in der Ein-
richtung schon von der initialen neurologisch-neurochirur-
gischen Friihrehabilitationsbehandlung bekannt, zweitens
wird in den Einrichtungen interdisziplindr gearbeitet, was
fiir die angemessene Evaluation der komplexen Patienten
der Auflerklinischen Intensivpflege unabdingbar ist, und
drittens verfiigen die Einrichtungen iiber geeignete appara-
tive und personelle Strukturen. Die in der G-BA-Richtlinie
vorgesehene langfristige Betreuung der Patienten kann fiir
Mitglieder des interdisziplindren Teams eine positive und
lehrreiche Erfahrung sein. Wenn schliefilich im Rahmen
einer Erhebung ein Beatmungsentwohnungs- oder Deka-
niilierungspotenzial festgestellt wird, kann der Patient in
der Einrichtung fiir Neurologisch-Neurochirurgische Friih-
rehabilitation aufgenommen werden, welche die Erhebung
durchgefiihrt hat. Ambulanter und stationdrer Sektor sind
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dann intersektoral eng verzahnt. Allerdings ist es hierfiir
unabdingbar, dass die Einrichtung die stationdre Aufnahme
aus der auflerklinischen Intensivpflege auch durchfiihren
und abrechnen darf, und dass ausreichend Bettenkapazita-
ten vorhanden sind.

Es ist zu erwarten, dass die Teilnahme von Einrichtungen
der NNFR an der durch die AKI-Richtlinie vorgeschlagenen
Systematik zur Verbesserung der Patientenversorgung in
der AKI, aber auch - durch ein verbessertes Verstindnis
langfristiger Prognosen und Bedarfe der Patienten — auf den
NNFR-Stationen beitragt.

$2-03

OptiNIV — Optimierung der nachklinischen
Intensivversorgung bei neurologischen Patienten
D. Liedert, T. Olander, N. Vallejo Rancol (Burgau),

B. Einhdupl, G. Danae, L. Willacker (Miinchen), T. Platz
(Greifswald), A. Bender (Burgau, Miinchen)

Einleitung: Allein in Bayern gibt es 1.232 Betten der neurolo-
gische Friihrehabilitation (NFR). Ungefdhr 25 -41,5% dieser
Patienten werden bei Aufnahme in die NFR maschinell
beatmet und/oder mit Trachealkaniile (TK) versorgt. Circa
6% aller NFR-Patienten werden mit Beatmung/TK in die
auflerklinische Intensivpflege (AIP) entlassen, wo oft auch
langfristig keine EntwShnung erfolgt. Mogliche Griinde fiir
das suboptimale Ausschopfen eines vorhandenen Weaning-
potenzials sind fehlende koordinierend-rehabilitative Struk-
turen und Prozesse an der Sektorengrenze zwischen NFR
und AIP. Die daraus resultierenden Kosten zu Lasten der
GKV summieren sich bundesweit jahrlich auf ca. 4 Mrd. €.
Ziel des OptiNIV-Projekts ist die Verbesserungen des Lang-
zeitbehandlungsergebnis von neurologischen Patienten in
der AIP durch ein erfolgreiches Entwéhnen von maschinel-
ler Beatmung/TK.

Methode: OptiNIV ist eine multizentrische, randomisier-
te, klinische Interventionsstudie mit Kontrollgruppe, die
den Gesundheitszustand neurologischer Patienten, die mit
maschineller Beatmung/TK aus der NFR in die AIP entlassen
werden, zu sechs Visitenzeitpunkten innerhalb eines Jahres
untersucht. Unter Leitung der LMU Miinchen und in Koope-
ration mit der AOK Bayern werden in einem bayernweiten
Netzwerk beteiligter NFR-Kliniken Patienten rekrutiert. Die
wissenschaftliche Evaluation erfolgt durch die Universitats-
medizin und Universitdt Greifswald.

Als primdre Messgrofle wird die Rate der EntwShnung
von Beatmung/TK im Studienverlauf erhoben. Zusitzlich
werden klinische Parameter zur Versorgungssituation der
Patienten und gesundheitsokonomische Faktoren analy-
siert. Auch Angehdrige der Patienten und betreuende AIP-
Mitarbeiter werden zu Zufriedenheit mit der Versorgungssi-
tuation befragt.

Patienten der Interventionsgruppe werden quartalsweise
durch Ambulante Fachnachsorge-Teams (AFNT) am Wohn-
ort visitiert. Sie bestehen aus einer facharztlichen Leitung,
erfahrenen Therapeuten und Intensivpflegekraften und wer-
den von vier der kooperierenden NFR-Kliniken gestellt. Die
AFNT stehen in regelmafligem Austausch mit den ambulan-
ten Versorgern und geben Therapieempfehlungen. Die Inter-
vention umfasst auflerdem interdisziplindre strukturierte
stationdre Assessments zur Erkennung moglicher Entwoh-
nungspotenziale sowie neurologische Intervallrehabilitatio-
nen zur tatsdchlichen Entwohnung.
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Ergebnisse: Das AFNT des Therapiezentrums Burgau prasen-
tiert erste Erfahrungsberichte und Zwischenergebnisse der
Studienvisiten. Bereits nach wenigen Visiten wurden Her-
ausforderungen sichtbar, mit denen Patienten und ambu-
lante Leistungserbringer in der aufierklinischen Versor-
gungsstruktur konfrontiert werden. Gleichzeitig zeigt sich
ein weites Spektrum moglicher Optimierungspotenziale, die
im Rahmen der bestehenden Regelversorgung nicht ausge-
schopft werden.

Diskussion: Basierend auf den Ergebnissen des OptiNIV-
Projekts soll eine neue Versorgungsform fiir Patienten mit
maschineller Beatmung/TK in der AIP etabliert werden.
Erfolgsraten der Entwohnung, Gesundheitszustand, Kos-
teneffizienz im Vergleich zur iiblichen Versorgung sowie
Zufriedenheit der Angehorigen und AIP-Mitarbeiter sollen
besser verstanden und so langfristig eine optimierte Versor-
gungslage gegeniiber der herkommlichen Regelversorgung
entwickelt werden.

$4-02
Die Objektivierung kognitiver Erschopfung beim Long-
COVID-Syndrom

H. Schmitz-Peiffer, H. Reichmann (Dresden)

Fragestellung: Wie kénnen Einschriankungen der konzentra-
tiven Belastbarkeit/Ersch6pfung bei Verdacht auf ein Long-
COVID-Syndrom testpsychometrisch erfasst und objektiviert
werden?

Methoden: Vorgestellt werden Einzelfallprofile der Testbat-
terie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP, Zimmermann &
Fimm), einem validen und psychometrisch etablierten Ver-
fahren zur Analyse von Aufmerksamkeitsstorungen. Dabei
liegt die grofite Herausforderung in der Auswahl spezifi-
scher Untertests mit jeweiligen Indikatoren.

Ergebnisse: Wie auch bei anderen neurokognitiven Stérun-
gen als Folge einer intrakraniellen Schiadigung koénnen
spezifische Indikatoren zur Objektivierung von Leistungs-
einschrankungen der TAP herangezogen werden. So zeigen
sich Schwankungen der Detektionszeiten, eine Zunahme
von Detektionslatenzen sowie auch Fehler oder Auslasser
iiber die Zeit und kdnnen zum Nachweis der Abnahme der
konzentrativen Belastbarkeit herangezogen werden. Jedoch
gibt auch die Testbatterie nicht fiir alle erkennbaren Indika-
toren altersspezifische Referenzmafle (Prozentringe).
Schlussfolgerungen: Aspekte der kognitiven Erschépfung
im Rahmen eines Long-COVID-Syndroms werden aus unse-
rer Erfahrung derzeit grofitenteils nur anamnestisch und
deskriptiv erfasst. Die vorgestellten Einzelanalysen zeigen
jedoch, dass eine Objektivierung mittels etablierter neuro-
psychologischer Testverfahren durchaus moglich ist. Die
Nachfrage generiert sich nicht nur von Seiten der betrof-
fenen Patienten, auch Behandler und Versicherungstrager
sind an solchen Einschidtzungen interessiert. Es wire darii-
ber hinaus wiinschenswert, wenn mit den Entwicklern der
Testbatterie zusatzlich spezifische Maf3e wie Regressions-
funktionen berechnet werden konnten, deren Steigungsgra-
dient das Ausmaf} der Verschlechterung angeben kénnten.
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$4-03

Neuropsychologische Defizite und strukturelle MRT-
Verdnderungen bei Patient:innen mit post-COVID-
Syndrom - Ergebnisse der CAMINO-Studie

K. Schwichtenberg, ]. Heine, C. Franke, C. Finke (Berlin)

Hintergrund: Neurologischen Langzeitfolgen von COVID-19
sind Teil des neu definierten post-COVID-Syndroms und
werden zunehmend berichtet. Kognitive Beschwerden geho-
ren neben Fatigue, Kopfschmerzen und Hyposmie zu den
haufigsten Symptomen [3, 4]. Erste Studien weisen auf
strukturelle Verdnderungen des Gehirns bei pCS hin [1]. Es
ist jedoch noch unklar, welche MRT-Veranderungen den spe-
zifischen kognitiven Defiziten zugrunde liegen.

Methoden: Es wurden 50 Patient:innen (39w; 44,0+10
Jahre) aus der post-COVID-Ambulanz der Charité Berlin
sowie eine gesunde non-COVID-Kontrollgruppe (N=48,
Matching fiir Alter, Geschlecht und Bildung) rekrutiert (04-
12/2021). Alle Patient:innen hatten zuvor eine PCR-bestétigte
SARS-CoV-2-Infektion (=3 Monate), keine neurologischen
Vorerkrankungen und berichteten von kognitiven Beschwer-
den seit COVID-19 (Dauer 8,7 +2 Monate). Die CAMINO-Stu-
die umfasst eine detaillierte neuropsychologische Testbat-
terie zu Gedéachtnis, Aufmerksamkeit, Exekutivfunktionen
und neuropsychiatrische Skalen. Die volumetrische Analyse
erfolgte anhand struktureller MRT-Scans (3T, MPRAGE) in
Freesurfer 6.0.

Ergebnisse: In der Volumetrie zeigt sich eine signifikan-
te Verringerung des Thalamusvolumens im Vergleich zur
Kontrollgruppe (links: 7.601+1.128 mm3 vs. 8.294 + 837 mm3,
p<0,001; rechts: 7,349+931mm3 vs. 8.017+770 mm3,
p<0,001). Geringere Thalamusvolumina korrelierten inner-
halb der Patient:innengruppe mit erhohter Tagesmiidigkeit
(links, r=-0,34; p=0,032). Weitere subkortikale Hirnregio-
nen wiesen keine signifikanten Volumenunterschiede auf.
Die Patient:innen erzielten signifikant niedrigere Testwerte
in den Dominen verbales Lernen (VLMT 1-5: 51,9+11
vs. 58,5+7; p<0,001), episodisches Gedichtnis (VLMT-7:
10,53 vs.13,3+1; p<0,001), Exekutivfunktionen (TMT-B:
71,1+27s vs. 54,8 +21s; p<0,001) und Aufmerksamkeit (TAP
Alertness: 308 +72ms vs. 251+ 40ms; p<0,001). Die visuelle
Merkfihigkeit (ROCF) war hier mit erhdhten depressiven
(BDI-2: r=-0,35; p=0,026), Angstsymptomen (BAI: r=-0,35;
p=0,025) sowie Fatigue (r=-0,34; p=0,029) assoziiert,
wahrend die verbale Gedidchtnisleitung mit verringerter
Schlafqualitét korrelierte (VLMT & PSQI: r=-0,33; p=0,036).
Diskussion: Post-COVID-Patient:innen mit subjektiven
kognitiven Beschwerden weisen strukturelle Hirnverdnde-
rungen des Thalamus sowie objektivierbare Defizite von
Gedéachtnis, Aufmerksamkeit und Exekutivfunktionen auf.
Dabei betont der Zusammenhang zwischen niedrigerem
Thalamusvolumen und erhdhter Tagesmiidigkeit bei pCS
die Rolle dieser subkortikalen Struktur in der Regulation
von Schlaf und Wachheit [2]. Die Diagnostik und Therapie
von Geddchtnisdefiziten nach COVID-19 sollte die erhdhte
Depressivitdt, Angstsymptomatik, Fatigue und Schlafprob-
leme beriicksichtigen.

Referenzen

1. Douaud G, et al. Nature 2022; 604(7907): 697-707.

2. GentTC, et al. Nat Neurosci 2018; 21(7): 974-984.

3. PremrajL, etal. ] Neurol Sci 2022; 434: 120162

4. Ross Russell A, et al. Brain Commun 2021; 3(3): fcab168.
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Abb. S4-03-1: Kognition bei post-COVID-Patient:innen in Relation zu einer gesunden
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Abb. S4-03-2: Thalamische Verdnderungen bei post-COVID

$6-02
Kennzahlen in der neurologischen Friihrehabilitation
nach Schlaganfall

M. Hartwich (Eschborn)

Einleitung: Hessen ist das einzige Bundesland, in dem im
Rahmen einer verpflichtenden, landesweiten Qualitdtssi-
cherungsmafinahme seit vielen Jahren stabile Daten erho-
ben werden. Um die Behandlungsqualitdt zwischen den
teilnehmenden Kliniken vergleichen zu kénnen, wurden
Kennzahlen entwickelt.

Material/Methode: Zur Umsetzung des Verfahrens Qualitits-
sicherung in der neurologischen Friihrehabilitation nach
Schlaganfall wurde eine vertragliche Grundlage mit der
hessischen Krankenhausgesellschaft und den hessischen
Krankenkassen geschlossen.

Zur methodisch-inhaltlichen Betreuung des Projekts wurde
von den Vertragspartnern eine Arbeitsgruppe eingerichtet.
Hier werden u.a. die Instrumente zur Datenerhebung sowie
die Kennzahlen zur Qualitdtsmessung konsentiert. Teilneh-
mer des Fachausschusses sind in der direkten Patientenver-
sorgung titige Mediziner. Die fallbezogene Datenerhebung
erfolgt durch festgelegte Auslosekriterien nach ICD-Kodes
und OPS, die in einer Spezifikation in allen hessischen
Krankenhdusern festgelegt wurden. Dieser Dokumentati-
onsbogen wird automatisch ausgeldst, sobald die entspre-
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chenden ICD-10-Diagnosen im Krankenhaus kodiert werden.

Die Daten, die bei der LAGQH (Landesarbeitsgemeinschaft

Qualitédtssicherung Hessen) eingehen, werden quartalswei-

se ausgewertet und in Form von Ergebnisberichten an die

Krankenhduser zuriickgespiegelt.

Ergebnisse: Bislang sind 10 Kennzahlen entwickelt worden,

die folgende Bereiche beleuchten:

- Riickbildungen (Schluckstérungen, Verstindigungssto-
rungen), Mobilitdtsverbesserung, Dekaniilierung (Ziel-
bereich: 75% Perzentile Hessen, Auffdlligkeitsbereich
10% Perzentile Hessen)

— Sterblichkeit (Zielbereich: 25% Perzentile Hessen, Auf-
falligkeitsbereich: 90 % Perzentile Hessen)

— Devices bei Entlassung/Verlegung, Entwhnung (Ziel-
bereich: 75% Perzentile Hessen, Auffilligkeitsbereich:
10 % Perzentile Hessen)

— Dekubitus (Zielbereich: 25% Perzentile Hessen, Auffil-
ligkeitsbereich: 90 % Perzentile Hessen)

Diskussion: Trotz der pandemiebedingten Widrigkeiten zei-

gen die Daten in den letzten beiden, vollstindig ausgewer-

teten Jahren (2020/2021), unverandert konstante Ergebnisse.

Im Vergleich zwischen den Kliniken zeigen sich heterogene

Verteilungsmuster, was Bereiche wie Verbesserung der Mobi-

litdt bzw. die Riickbildung von Schluckstérungen angeht.

Hier wurde ein strukturierter Dialog konsentiert mit dem

Ziel, die Unterschiede zwischen den einzelnen Kliniken,

bzw. die Abweichungen voneinander, zu plausibilisieren.

Im Vergleich der Jahre 2020 und 2021 fillt eine Verschlech-

terung der hessenweiten Ergebnisse in den Bereichen Ver-

besserung der Mobilitdt, Riickbildung von Schluckstorun-
gen, Verstindigungsstérungen auf, konstant alle Kliniken
betreffend. Ob dies ausschliefllich an der zunehmenden

Fallschwere liegt, kann anhand unserer Daten noch nicht

abschlieflend bewertet werden. Weiterhin auf sehr hohem

Niveau stabil mit iiber 96 %, ist die Rate derjenigen Schlag-

anfallpatienten, die vom Beatmungsgerat entwohnt werden

konnten. Mit der kontinuierlichen Weiterentwicklung von

Kennzahlen und dem sich anschlieffenden strukturierten

Dialog wird ein Beitrag zur qualitativen Vergleichbarkeit der

hessischen Friihrehabilitationseinrichtungen geleistet.

$6-03
Neurologische Friihrehabilitation als interdisziplindre
Aufgabe

M. Stulken, T. Klas, K. Briick, B. Lambers (Koln)

Einleitung: Trotz Nachweis der verbesserten Erreichbarkeit
von Therapiezielen durch interdisziplindre Zusammenarbeit
und einer daraus resultierenden héheren Mitarbeiterzufrie-
denheit wird dieser Ansatz in Rehabilitationseinrichtungen
der Neurologie wenig umgesetzt. Welche Forderfaktoren
oder Barrieren sind fiir die Umsetzung interdisziplindrer
Teamarbeit in neurologisch-neurochirurgischen Friihreha-
bilitationen (NNFR) relevant?

Material/Methode: Diese Fragestellung wird anhand eines
Online-Surveys beantwortet, an dem Teammitglieder teil-
nehmen konnten, die in der NNFR tétig sind. In der Umfrage
werden Angaben zur Person und interdisziplindre Kompe-
tenzen anhand der iibersetzten Interprofessional Collabo-
ration Competencies Attainment Scale mittels fiinfstufiger
Likert-Skala nach der Studie von Lunde et al. erfasst und
mittels deskriptiver Statistik ausgewertet. Zusatzlich werden
durch zwei offene Fragestellungen férderliche und hinderli-
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che Rahmenbedingungen erfasst, die anhand der integrati-
ven Inhaltsanalyse nach Werner Friih ausgewertet werden.
Ergebnisse: Die Rehabilitation als gemeinsame Aufgabe
verstehen sowie eine zielgerichtete Betrachtung der For-
dermdglichkeiten der Patient:innen werden unter anderem
als forderliche Rahmenbedingungen fiir interdisziplindre
Teamarbeit genannt. Hinderlich hingegen sind unter ande-
rem Zielsetzungen in Unkenntnis des Krankheitsbildes und
den daraus resultierenden Moglichkeiten der Patient:innen.
Teammitglieder sollen Kenntnisse {iber Aufgaben und
Schwerpunkte aller beteiligten Disziplinen und {ibergrei-
fende Verantwortlichkeiten haben. Uberwiegend beziehen
sich die genannten Rahmenbedingungen auf den Bereich
der Kommunikation innerhalb des Teams, grofitenteils auf
strukturelle Aspekte. Subjektiv sind individuelle Kompeten-
zen in den Bereichen Kommunikation, Zusammenarbeit,
Rolle und Verantwortlichkeit, kooperativer patientenzent-
rierter Ansatz, Konfliktmanagement und Teamfdhigkeit bei
den Studienteilnehmer:innen vorhanden.

Diskussion: Grundvoraussetzung fiir interdisziplindre Team-
arbeit sind sowohl disziplinzugehoriges als auch -iibergrei-
fendes Fachwissen durch ausreichend Erfahrung im Bereich
der NNFR sowie die eigene Bereitschaft aller Teammitglie-
der. Das Outcome der Patient:innen wird insbesondere in
den ersten Monaten nach dem Akutereignis durch effektive
interdisziplindre Teamarbeit maf3geblich beeinflusst. Dazu
gehort auch ein angemessener Zielsetzungsprozess, welcher
patientenzentriert im Sinne des Shared Decision Making
sein sollte. Neben den individuellen und interpersonel-
len Voraussetzungen miissen auch strukturelle Vorausset-
zungen erfiillt sein, wie die Erfiillung der Vorgaben des
Operatoren-Prozeduren-Schliissels 8-552. Im Rahmen der
interdisziplindren Teamarbeit kdnnen vereinzelt Storfakto-
ren kompensiert werden, treten mehrere gleichzeitig auf,
scheint interdisziplindre Teamarbeit im praktischen Alltag
nur schwer umsetzbar zu sein.

S7-03
Der Einzug der Robotik in die Neuro-Rehabilitation -
ein Blick in die Zukunft

A. Stommel (Bonn)

Einleitung: Bei nahezu samtlichen neurologischen Erkran-
kungen, wie beispielsweise Patienten mit MS, ALS, M. Par-
kinson, inkompletten Querschnitt-Syndromen usw., stehen
u.a. die motorischen Grundfdhigkeiten im Fokus der Reha-
bilitationsziele — namlich Koordination, Kraft, Ausdauer
und auch die im Alltag geforderte Schnelligkeit.
Material/Methode: Betrachtet man die Bewegung eines Men-
schen im Detail, so stellt man fest, dass es dem Grunde nach
immer darum geht, mittels Muskelkraft Kérpermasse zu
beschleunigen oder abzubremsen (K. G6tz-Neumann 2016,
Gehen verstehen). Zudem bedingt die Aufrechterhaltung des
Gleich-gewichts einen wesentlichen Anteil an neuromusku-
larer Steuerung, Kontrolle und Stabilisation. Nur eine gute
Auspragung dieser vier Eigenschaften gewdhrleistet eine
sichere Mobilitit (Schmidtbleicher 1974).

Diese Fahigkeiten stehen in Wechselwirkung zueinander
und koénnen nicht isoliert betrachtet werden. Auch die
Rumpfmuskulatur ist nicht isoliert von der Extremitdten-
muskulatur zu betrachten - je kréftiger und besser beide
miteinander kooperieren, desto geringer ist beispielsweise
das Sturzrisiko (A. Denner 2001).
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Wichtige motorische Grundfdhigkeiten wie Tiefensensibi-
litat, Gleichgewicht, Kraftausdauer, intramuskuldre Koor-
dination, werden mit den heutigen Ubungsformen jedoch
kaum oder gar nicht trainiert. Exzentrische Widerstands-
iibungen, die sich in der Rehabilitation (Vogt u. Hoppeler
2014 (2016); Toigo 2015; Christensen et al. 2018) als iiberlege-
ne Trainingsmethoden bewédhrt haben, sind mit bisherigen
Trainingsgerdten nur schwierig durchzufiihren. Auflerdem
entstehen auf konventionellen Therapiegerdten durch deren
Mechanik sogenannte Kraftumkehrpunkte. Dies bedeutet,
dass die zu bewiltigende Last wahrend der Bewegung nicht
konstant bleibt, sondern je nach Bewegungsrichtung zu-
bzw. abnimmt, was fiir neurologische Patienten, aufgrund
der Stérungen im neuromuskuldren Zusammenspiel, meist
kontraproduktiv fiir deren Muskelaufbau ist.

Ergebnis: Der Mehrwert zukiinftiger moderner Reha-Verfah-
ren wird von einer Synergie aus kiinstlichen pneumatischen
Muskeln, Winkel- und Drucksensoren und elektronischer
Kraftreglung ermoglicht. Wie das biologische Pendant sind
die kiinstlichen Muskeln leicht, kréftig, schnell und sanft.
Zudem besitzen sie ein Langen-Kraft-Diagramm, welches
dem des biologischen Muskels sehr dhnlich ist. Diese Kraft
wird dann {iber das mechanische System auf den Men-
schen iibertragen. Das gewissermafien »fiihlende« hoch
dynamische kiinstliche Muskel-Sensorensystem kann die
physikalischen Einschrdankungen von den bisher verwen-
deten Gewichtsplatten und Elektromotoren umgehen (H.
Teulings/E. Stelmach 1997).

Diskussion: Der Einzug der Robotik in der Entwicklung hoch-
moderner Gerdte ist nicht aufzuhalten. Zukiinftiges Mus-
kelaufbautraining wird geprdgt sein durch Robotik. Durch
Robotik ist Training in der Lage, die Krifte, die der Mensch
in seiner Umwelt erlebt, sicher und gezielt zu simulieren (V.
Santamaria u. T. Luna 2020).

Der Vortrag macht deutlich, wie sich durch computerba-
sierte Spiele Bewegungsabldufe effizient in Aktivitdten des
taglichen Lebens (ADL) umsetzen lassen. Insofern wird die
Zukunft in der neurologischen Rehabilitation viele neue
Effekte bescheren, die zweifelsohne gewohnungsbediirftig
sind. Die therapeutischen Mehrwerte jedoch stehen aufler
Frage.

Eine empirische Prasentation mit vielen Patientenbeispielen
aus der neurologischen Rehabilitation.

$7-04
PBWS treadmill training early post stroke improve gait
endurance, but does not improve speed nor symmetry

J. Szczygiel, J. Opara (Chorzéw/PL)

Introduction: Partial body weight-supported treadmill gait
training (PBWStt) is one of recent solutions for improving
gait in patients suffering from hemiparesis after stroke. The
aim of this work was to assess the effect of PBWStt as the
intervention added to the standard rehabilitation program
on clinical and kinematic parameters of the patients’ gait
in the early period of the onset, no later than three months.
Material and methods: The study involved 64 patients in
the age of 37-84 years (mean 65), 60 after first ever mild
(NIHSS 1-4) or moderate ischemic stroke (NIHSS 5-15
points), undergoing early post-hospital stationary compre-
hensive rehabilitation — up to 3 months after stroke onset.
In both study groups (n=32 each) — the experimental and
control group — a standard gait reeducation four-week pro-

gram has been performed. The experimental group (n=32)
additionally underwent the PBWStt. For the effectiveness
measurement of the method, clinical scales as well as three-
dimensional (3D) gait assessment based on the technology
of passive markers reflecting the emitted IR radiation and
video recording cameras comprehensively assessing kinetic
and kinematic parameters during any motion were used.
Results: On the basis of conducted research and statistical
analyzes, it was considered that a four-week training with
partial weight support on the treadmill in the early post-
stroke period as intervention added to the standard gait
reeducation program statistically significantly affects the
gait efficiency and balance maintained measured by the
Up & Go test. On the other hand, there was no statistically
significant effect of gait speed.

Conclusions: It turned out that PBWS treadmill training early
post stroke improve gait endurance, but does not improve
its speed nor symmetry. Moderate severity of stroke, age
over 65 years, right-sided paresis and a longer period of time
from the onset to the beginning of rehabilitation (47-90
days) correlates with greater effectiveness of this kind of
intervention.

$7-05

Zusammenhang zwischen selbstberichteter
korperlicher Gebrechlichkeit und sensorgestiitzten
Messungen der korperlichen Aktivitat bei dlteren
Erwachsenen

S. Schmidle, P. Gulde (Miinchen), R. Koster (Paris), C. Soaz, ].
Hermsdorfer (Miinchen)

Fragestellung: Gebrechlichkeit ist ein komplexer Zustand,
der aus Defiziten in verschiedenen korperlichen, kognitiven,
erndhrungsbezogenen und sozialen Bereichen besteht [1].
Folglich stellt dieser Zustand eine grofie Belastung fiir den
Einzelnen, informelle Pflegekrifte und das Gesundheits-
system dar. Subjektive Selbsteinschidtzungen der Gebrech-
lichkeit haben den Vorteil, dass sie als erstes Screening-
Instrument grofle Gruppe zu geringen Kosten erreicht [2].
Allerdings ist wenig iiber die Beziehung zwischen Selbst-
einschidtzung und dem objektive gemessenen tédglichen
Bewegungsverhalten bekannt.

Das Hauptziel dieser Studie bestand darin, zu bewerten, ob
und inwieweit eine Selbsteinschitzung der Gebrechlichkeit
mit den téglichen Aktivitditsmustern, welche mit einem am
Handgelenk getragenen Beschleunigungssensor gemessen
wurden, dlterer Erwachsener in verschiedenen Stadien der
Gebrechlichkeit zusammenhéngt. Insbesondere sollte die
Beziehung zwischen Parametern, welche die Aktivitdt der
oberen Extremitdt ausdriicken, und Parametern, welche
gangbezogene Informationen ausgeben und dem selbstbe-
richteten Gebrechlichkeitsgrad untersucht werden.
Methode: Es wurden die Aktivitdtsdaten von 88 dlteren Men-
schen (Mittelwert 80,6 +9,1 Jahre) von bis zu 21 Tagen erho-
ben. Die Beschleunigungsdaten des Handgelenks wurden
iiber eine Smartwatch erfasst. Anhand eines Fragebogens
zur Selbsteinschéatzung der Gebrechlichkeit wurden die Teil-
nehmer retrospektiv in drei Gruppen eingeteilt: F (gebrech-
lich, n = 43), P (vorgebrechlich, n=33) und R (robust, n=12).
Die mit dem Gang und der Aktivitdt zusammenhdngenden
Mafle wurden aus dem eingebauten Schrittdetektor der
vom Beschleunigungssensor abgeleiteten Mean Amplitude
Deviation (MAD) berechnet, u.a.: die Standardabweichung
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(MADstd), der Median des MAD (MADmedian), sowie —
schrittbasiert — das 95. Perzentil der Kadenz (STEP95) und
die durchschnittliche Anzahl der Schritte pro 5s (STEPme-
an). Es wurden Korrelations- und Clusteranalysen durch-
gefiihrt.
Ergebnisse: Die Korrelation zwischen Gangbild (STEP95)
und dem Frailty-Score (R2=0,25) sowie zwischen Aktivitdt
(MADmedian) und dem Frailty-Score (R2=0,07) war signi-
fikant. Die Clusteranalyse ergab zwei Cluster mit niedrigem
und relativ hohem Bewegungsumfang in beiden Dimensio-
nen (Cluster 2 und 3). Interessanterweise zeichnete sich ein
drittes Cluster (Cluster 1) durch hohe Aktivitdt und einem
geringen gangbezogenen Bewegungsumfang aus. Vergleiche
zwischen den Clustern ergaben signifikante Unterschiede
zwischen Aktivitdt, Gang, Alter, Geschlecht, Anzahl der
chronischen Krankheiten, Gesundheitszustand und Geh-
hilfe. Die Wahrscheinlichkeit, weiblich und gebrechlich zu
sein, war fiir Cluster 1 signifikant erhoht (OR 3,63 und 2,93).
Auch die Wahrscheinlichkeit, eine Gehhilfe zu besitzen, war
bei Frauen im Vergleich zu Mannern mehr als doppelt so
hoch (OR 2,73, p=.02).
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass die subjektive
Einschatzung der Gebrechlichkeit ein einfacher erster Scree-
ning-Ansatz sein kann, wobei jedoch insbesondere iltere
Frauen, die Gehhilfen benutzen, als gebrechlich eingestuft
werden konnen, obwohl sie noch aktiv sind. Daher konn-
ten Selbstauskiinfte zur Gebrechlichkeit bei dlteren Frauen
besonders verzerrt sein.
Literatur
1. Levers M), Estabrooks CA, Ross Kerr JC. Factors contributing to frailty: literature re-
view. ] Adv Nurs 2006;56:282-291
2. Nunes DP, de O. Duarte YA, Santos JLF, Lebrao ML. Screening for frailty in older

adults using a self-reported instrument. Rev Saude Publica 2015;49:2. doi: 10.1590/
50034-8910.2015049005516

$8-01
Aktuelle Entwicklungen in der Hygiene

S. Schulz-Stiibner (Freiburg im Breisgau)

Die Autoren der ersten vorgestellten Studie [1] konnten zei-
gen, dass verschiedene Mutationen des wichtigsten nichtse-
lektiven Porins »OmpK36« eine CAZ-AVI-Resistenz hervorru-
fen, die auch nach einer zweiten experimentellen Evolution
ohne antibiotischen Selektionsdruck persistiert und dass
der Klebsiella-Stamm die daraus resultierenden Fitness-
und Virulenz kosten kompensiert. Dariiber hinaus legen die
genomischen und transkriptomischen Analysen nahe, dass
der Hiillstressreaktionsregulator »rpoE« und damit verbun-
dene RpoE-regulierte Gene die treibenden Kréfte fiir diese
Kompensation sind. Diese Studie verifiziert die entschei-
dende Rolle von OmpK36 bei der CAZ-AVI-Resistenz und
zeigt die schnelle Anpassung eines bakteriellen Erregers
zur Kompensation von Fitness- und Virulenz-assoziierten
Resistenzkosten, was moglicherweise zur Entstehung von
erfolgreichen klonalen Linien beitragt.

Als Teil eines {ibergeordneten Projekts zur Fragestellung der
Besiedlung von Mensch und Tier mit multiresistenten Erre-
gern in der Schweiz wurden fiir die zweite vorgestellte Stu-
die [2] Hunde und Katzen in stationdrer Behandlung einer
Tierklinik und ihre Besitzer untersucht. 271 Tiere (183 Hunde
und 88 Katzen) befanden sich in der urspriinglichen Scree-
ninggruppe. 34 MRE-positive Tiere (25 Hunde und 9 Katzen)
und 21 Mensch/Tier-Paare mit MRE-Besiedlung von Mensch
und/oder Tier konnten fiir bis zu 152 Tage (Median 79, Range
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0-152 Tage, IQR 49) nachbeobachtet werden, wobei 1622
Kontakttage dokumentiert wurden. Dabei ergab sich in
keinem Fall eine Besiedlung mit identischen MRE-Stdmmen
zwischen Mensch und Tier. In zwei Fallen hatten Besitzer
und Tier zwar ESBL E. coli-Nachweise, die jedoch keine
genetische Verwandtschaft aufwiesen. Die langste nachge-
wiesene Besiedlungsdauer betrug bei Hunden und Katzen
mit Drittgeneration-Cephalosporin-resistenten Klebsiella
pneumoniae 136 Tage, bei Drittgeneration-Cephalosporin-
resistenten E. coli 101 Tage. Die Autoren stellen fest, dass es
trotz enger Kontakte der im Haushalt gemeinsam lebenden
Menschen und Tiere nicht zu MRE-Ubertragungen gekom-
men ist, die langanhaltende Tragerschaft bei den unter-
suchten Tieren aber einen Risikofaktor fiir die Verbreitung
in der Umwelt darstellt und betonen die Limitation durch
die kleine finale Studienpopulation der Mensch-Tier-Paare.
Tiergestiitzte Therapien in der Neurorehabilitation diirften
vor diesem Hintergrund aus hygienischer Sicht keine spezi-
fische Risikoerh6hung bedeuten.

Die Rolle von Oberflichenbesiedlung durch Bakterien als
potenzielles Reservoir fiir nosokomiale Krankheitserreger
wird in der Krankenhaushygiene nach wie vor kontrovers
diskutiert. In der dritten vorgestellten Studie [3] wurden die
Auswirkungen verschiedener Desinfektionsstrategien auf
die mikrobiellen Strukturen und das 6kologische Gleichge-
wicht des Umweltmikrobioms im klinischen Umfeld unter-
sucht.

Hierzu wurden drei Reinigungsregime (Desinfektionsmittel,
Reinigungsmittel und Probiotika) in neun verschiedenen
Patientenzimmern auf einer neurologischen Station der
Charité in Berlin angewendet. W6chentliche Probenahmen
erfolgten an drei verschiedenen Stellen in der Umgebung:
FuBboden, Tiirklinke und Waschbecken. Die Charakterisie-
rung der Umweltmikrobiota und der Nachweis von Anti-
biotikaresistenzgenen (ARGs) erfolgten durch 16S rRNA-
Sequenzierung bzw. Multiplex-Tag-Man gPCR-Assays. Die
Ergebnisse zeigten eine Verschiebung der intrinsischen
Umweltmikrobiota nach probiotischer Reinigung, die in
den Waschbeckenproben statistische Signifikanz erreichte
(Median 16S-rRNA-Kopien =138,3; IQR: 24,38-379,5) im Ver-
gleich zu traditionellen Desinfektionsmafinahmen (Median
16S-rRNA-Kopien=1343; IQR: 330,9-9479; p<0,05). Dieser
Effekt ging mit einem signifikanten Anstieg der Alpha-Diver-
sitdtsmetriken sowohl in den Fuf$boden- (p < 0,001) als auch
in den Waschbeckenproben (p < 0,01) wihrend der probi-
otischen Strategie einher. An keiner der getesteten Stellen
wurde eine vom Reinigungs- oder Desinfektionsverfahren
abhédngige Veranderung der relativen Haufigkeit von Krank-
heitserregern beobachtet, aber es gab eine signifikante
Verringerung der Gesamtanzahl von ARG in den Waschbe-
ckenproben wihrend der probiotischen Reinigung (mittlere
ARG/Probe: 0,095+0,067) im Vergleich zur Desinfektions-
strategie (mittlere ARG/Probe: 0,386 +0,116; p<0,01). Die in
dieser Studie vorgestellten Daten deuten darauf hin, dass
die probiotische Desinfektion eine interessante Strategie
fiir das Hygienemanagement in Krankenhdusern darstellt,
die in randomisierten klinischen Studien weiter analysiert
und validiert werden sollte. Die Autoren betonen einige
Einschrankungen ihrer Studie, darunter die methodenbe-
dingte Unfdhigkeit, zwischen lebenden und toten Bakterien
zu unterscheiden und die begrenzte Anzahl von ARGs, die
getestet wurden. Auflerdem wurden lediglich die Daten
einer Station betrachtet.

Die Autoren der vierten vorgestellten Studie [4] untersuch-
ten, wie und in welchem Zeitraum es zu Kontaminatio-
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nen des Fulbodens und patientennaher Fldachen in einem
Krankenzimmer nach Entlassdesinfektion und Neubelegung
kommt. Hierzu wurden jeweils sechs Stunden pro Tag iiber
vier Tage die Interaktionen zwischen Patient, Personal
und mobilem Equipment beobachtet und mikrobiologische
Umgebungsuntersuchungen des Fu3bodens und von Hand-
kontaktflachen sowie Abstriche der Hdande, des Brustkorbs,
der Leisten und der Socken der Patienten unmittelbar nach
Aufnahme, vier Stunden und 12 Stunden nach Aufnahme
sowie taglich an den Folgetagen durchgefiihrt. Vor Belegung
des zu untersuchenden Raumes wurde dieser wie iiblich
gereinigt und desinfiziert und zusétzlich noch durch das
Forscherteam mittels UV-C desinfiziert und nach Abschluss
der Desinfektion mikrobiologisch beprobt. Aufgrund der
Ergebnisse wurde zusitzlich eine Simulation mit Ausbrin-
gen von Bakteriophagen MS2 durchgefiihrt, bei der die
Forschenden mit Socken oder mit Socken und Hausschu-
hen durch einen kontaminierten Bodenbereich schritten
und sich anschlielend ins Bett legten und entweder nur
die Hausschuhe oder Hausschuhe und Socken auszogen.
Gemessen wurde jeweils die Phagenkonzentration auf dem
durchschrittenen Fuflboden, an den Socken, den Hdnden,
dem Bettzeug und dem Nachttisch. Es wurden 25 Rdume
desinfiziert und basisbeprobt, wobei alle Kulturen nach Des-
infektion negativ waren. Von den Neuaufnahmen lehnten 8
die Teilnahme an der Studie ab, sodass 17 Patienten unter-
sucht werden konnten, von denen 16 sich im Zimmer bewe-
gen konnten und nicht permanent bettldgerig waren. Bei
den Umgebungsuntersuchungen wurden in 10 der 17 Rdume
mindestens ein »Krankenhauskeim« nachgewiesen (10 x
MRSA, jeweils 2 x Clostridioides difficile und VRE). Fiir alle
14 Nachweise erfolgte der initiale Nachweis auf dem Fuf3-
boden und teilweise fanden sich die Erreger spater auch an
den Socken der Patienten und auf Handkontaktflachen. Die
Hautproben der Patienten nach direktem Personalkontakt
blieben negativ. Bei der Bakteriophagensimulation wurde
die Kontamination aller Probestellen signifikant durch das
Tragen von Hausschuhen reduziert und an den Handen und
auf dem Nachttisch wurden sogar keine Bakteriophagen
nachgewiesen, wenn Hausschuhe getragen wurden.

Zuletzt wird ein Review zum Thema nosokomiale ZNS-
Infektionen vorgestellt [5]. Kliniker sollten besonders bei
Patienten mit spezifischen Risikofaktoren (z.B. kiirzlich
durchgefiihrte neurochirurgische Eingriffe, zerebrospinale
Shunts, Drainagen oder implantierbare Gerdte, traumati-
sche Kopf-/Wirbelsdulenereignisse) an derartige Infektionen
denken. Die Diagnose ist oft schwer zu bestdtigen, weil der
neurologische Status durch die Grunderkrankung verdandert
sein kann. Sowohl grampositive als auch gramnegative
(oft multiresistente) Mikroorganismen konnen die Ursache
sein. Die Auswahl von Antibiotika muss die substanzspe-
zifisch erreichbare Liquorkonzentration beriicksichtigen,
ggf. konnen intrathekale Gaben hilfreich sein. Unwirksame
Behandlungen sind nicht selten und die Sterblichkeit kann
60 % erreichen.

Es werden eine prdoperative antimikrobielle Prophylaxe
vor Implantation bzw. Anlage von ventrikuloperitoenalen
Shunts, externen Ventrikeldrainagen (EVD) und intrathe-
kalen Pumpen empfohlen sowie die Einhaltung asepti-
scher Techniken und Verbandswechselbiindel im Umgang
und ggf. die Verwendung von antimikrobiell impragnierten
Katheter. Eine verldngerte Dauer der systemischen anti-
mikrobiellen Prophylaxe (z.B. fiir den gesamten Aufent-
halt der EVD wird nicht empfohlen. Stattdessen wird von
routinemafligen Probenahmen von Liquor abgeraten und

Manipulationen sollten auf das N&tigste beschrankt werden.
Ein routineméafliger Wechsel nach Zeitintervall wird nicht
empfohlen. Bei Schddelbasisfrakturen wird keine Antibioti-
kaprophylaxe empfohlen, aber diese Patienten sollten eine
Pneumokokken-Impfung erhalten. Regelmafiige Schulun-
gen zum Umgang mit invasiven ZNS-Devices konnen die
Rate nosokomialer Infektionen signifikant senken.
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$8-02
Neurologische Rehabilitation aus hygienischer Sicht

R. Roukens (Niimbrecht)

Einleitung: Die KRINKO hat die Aufgabe, Hygieneempfeh-
lungen fiir die neurologische Rehabilitation in Deutschland
fiir das Robert-Koch-Institut zu erarbeiten. Es werden die
Besonderheiten der neurologischen Rehabilitation entspre-
chend des Phasenmodells vorgestellt und mogliche Hygie-
ne-Empfehlungen entworfen.

Material/Methoden/Ergebnisse: In der neurologisch-neuro-
chirurgischen Friihrehabilitation findet sich ein hygieneme-
dizinisch hoch-komplexes Patientenklientel. Es finden sich
sowohl klassische schwerst-betroffene neurologische Pati-
enten nach Schlaganfall, Hirnblutung oder Guillain-Barré-
Syndrom, jedoch ebenso Patienten aus anderen intensivme-
dizinischen Abteilungen. Sowohl der Aufnahmeprozess mit
Screening nach MRE und Entscheidung iiber eine Isolations-
Notwendigkeit, als auch der stationdre Behandlungsverlauf
mit einem hohen Aufkommen an Infektionen machen hygi-
enemedizinische Regelungen und Kompetenzen unabding-
bar. Alle Patienten der Phase B mit MRE werden isoliert. Es
finden sich keine Griinde, warum die Hygieneempfehlungen
sich in Einrichtungen nach § 108 von denen nach § 111 unter-
scheiden sollten. Die weiterfithrende neurologische Reha-
bilitation der Phase C findet in aller Regel stationdr statt.
Die teilnehmenden Patienten sind meist nicht selbststandig
mobil, wenig belastbar, in vielen Bereichen unselbststandig
und benstigen umfassende personelle Unterstiitzung bei
der Verrichtung der tdglichen Dinge. Die Patienten hat-
ten hiufig eine lingere stationire Krankenhaus- und/oder
Rehabilitationsbehandlung im Vorfeld der weiterfiihrenden
Rehabilitation. Daher besteht ein erhdhtes hygienisches
Risiko fiir die Besiedelung mit MRE. Die weiterfiihrende
neurologische Rehabilitation der Phase D findet sowohl
ambulant, tagesklinisch als auch stationdr statt. Die neuro-
logische Rehabilitation findet sowohl als Anschlussheilbe-
handlung, als auch als Heilverfahren statt. Die teilnehmen-
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den Patienten sind meist selbststdndig mobil, belastbar, in
den meisten Bereichen selbststandig und benétigen selten
personelle Unterstiitzung bei der Verrichtung der tdglichen
Dinge. Die Patienten hatten teilweise auch ldngere stationa-
re Krankenhaus- und/oder Rehabilitationsbehandlung im
Vorfeld der Anschlussheilbehandlung. Daher besteht nur
ein leicht erhdhtes hygienisches Risiko fiir die Besiedelung
mit MRE. Allen Rehabilitationsbehandlungen in der Neuro-
logie gemeinsam ist das Risiko von Ausbriichen von leicht
zu {libertragenden Infektionserkrankungen

Diskussion: Das Risiko fiir nosokomiale Infektionen und
Ubertragung von MRE ist hoch und die Hygienema3nahmen
sind aufwendig. Die Hygieneempfehlungen in der Friihr-
ehabilitation Phase B sollten sich an den Empfehlungen fiir
Intensivstationen bzw. IMC-Stationen in Krankenhdusern
orientieren. In Phase C {iibersteigt das hygienische Risiko
der Ubertragung nosokomialer Infektionen oder multiresis-
tenter Erreger das iibliche bevolkerungsassoziierte Risiko.
Besondere Mafinahmen, die iiber {ibliche hygienische Maf3-
nahmen im o6ffentlichen Raum hinausgehen, sind in aller
Regel erforderlich. In Phase D gilt, dass das hygienische
Risiko der Ubertragung nosokomialer Infektionen oder MRE
das iibliche bevilkerungsassoziierte Risiko nicht wesentlich
iibersteigt. Besondere Mafinahmen, die {iber iibliche hygi-
enische Mafinahmen im offentlichen Raum hinausgehen,
sind nur in seltenen Fillen erforderlich. Die Rehabilitations-
leistungstrager sollen ein Konzept zum Ausbruchsmanage-
ment und einen Hygiene-Krisenstab vorhalten.

$9-01

Augenklappe moduliert Disengage-Defizit bei
Patient:innen mit kleinen rechtsseitigen Media-
Infarkten

N. Schenke (Oldenburg)

Einleitung: Im klassischen Posner-Paradigma sind vier Auf-
merksamkeitseffekte nach unilateralen Mediainfarkten
bekannt: a) eine allgemeine Verlangsamung, b) verldngerte
Reaktionen fiir kontraldsionale Zielreize, c) verldngerte
Reaktionen fiir Zielreize nach invalidem Cue und d) beson-
ders stark verlangsamte Reaktionen fiir kontraldsionale
Zielreize nach ipsildsionalem Cueing (Disengage-Defizit).
Nach neuroanatomischem Wissen, wonach die Mehrzahl
der afferenten nasalen Faserverbindungen von der Retina
zum kontralateralen Colliculus superior (Cs) kreuzt, sollte
das Tragen einer Augenklappe auf dem Auge ipsildsional zur
Lasion den unteraktiven ipsildsionalen Cs aktivieren und
die Aufmerksamkeit Richtung kontraldsional verbessern.
Vor diesem Hintergrund wurde der Effekt der monokularen
Augenklappe auf die Leistungen im Posner-Paradigma bei
Personen nach unilateralen Mediainfarkten untersucht.
Methodik: 38 Patient:innen mit kleinen akuten bzw. subaku-
ten Mediaischdamien (21 rechtshemisphérische Lasion [RH],
17 linkshemisphérische Lision [LH]) absolvierten zweimal
monokular den Subtest »Verdeckte Aufmerksamkeitsver-
schiebung« der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung,
wobei randomisiert einmal das linke und einmal das rechte
Auge mit einer Augenklappe abgedeckt wurde. Fiir jede
Gruppe wurde eine Varianzanalyse mit Messwiederholung
mit den Innersubjektfaktoren Seite Zielreiz, Validitat des
Cues und Seite der Augenklappe und mit der Median-Reak-
tionsgeschwindigkeit als abhdngige Variable durchgefiihrt.
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Ergebnisse: Beide Gruppen zeigten signifikant schnellere
Reaktionszeiten fiir ipsildsionale als kontraldsionale Ziel-
reize und fiir Zielreize nach validem Cue als nach invalidem
Cue. Fiir die RH-Gruppe zeigte sich zusitzlich eine Dreifach-
Interaktion von Seite Zielreiz, Validitdt des Cues und Seite
der Augenklappe (p=0,02). Post-hoc-Tests ergaben einen
signifikanten Unterschied zwischen validem und invalidem
Cueing fiir linksseitige Zielreize (Disengage-Defizit), jedoch
nur bei rechtsseitiger Augenklappe (p<0,01). Das Disen-
gage-Defizit bei rechtsseitiger Augenklappe zeigte keine
Abhingigkeit vom Lasionsort (frontal, parietal, Basalgang-
lien) und vom Vorhandensein eines Neglekts.

Diskussion: Entgegen der Erwartung fiihrte die linksseitige
Augenklappe in der RH-Gruppe zu einer Unterdriickung des
Disengage-Defizits. Aufgrund dieses Ergebnisses und vor
dem Hintergrund, dass die LH-Gruppe keinerlei Effekt der
Augenklappe zeigte, beruht der Effekt nicht allein auf den
visuellen Afferenzen zum Cs, sondern auch auf seiner aus
der Hemisphdrenasymmetrie resultierenden unterschiedli-
chen Modulation.

$9-02

Eine klinisch-experimentelle Studie zur Wirkung
von unterschiedlichen Protokollen der Prismen-
Adaptationstherapie bei Unilateralem Neglekt

I. Scheffels (Oldenburg)

Einleitung: Unilateraler Neglekt (UN) zeichnet sich durch die
Unfahigkeit aus, auf kontraldsionale Reize zu reagieren. Er
fiihrt zu langerer Behandlungsdauer, groflerem Sturzrisiko
und vermehrtem Pflegeaufwand. Eine Therapiemethode zur
Behandlung von UN ist die Prismen-Adaptationstherapie
(PAT), bei der wiederholte und zielgerichtete Greifbewe-
gungen zu Hinweisreizen ausgefiihrt werden, wéahrend eine
spezielle Prismenbrille getragen wird. Das genaue PAT-
Protokoll unterscheidet sich in vorangegangen Studien. Bei-
spielsweise kann die PAT progressiv (visuelle Verschiebung
in kleinen Schritten bis hin zur maximalen Verschiebung)
oder konstant (sofortige maximale visuelle Verschiebung)
durchgefiihrt werden. Zudem wird in einigen Studien das
visuelle Feedback bei den Greifbewegungen entweder voll-
standig (Concurrent Exposure; CE) oder reduziert (Terminal
Exposure; TE) zugelassen. Ziel der vorliegenden Studie ist
es, diese Eigenschaften des PAT-Protokolls systematisch zu
variieren und folglich zu untersuchen, welches der Proto-
kolle am stdrksten die visuo-rdumliche Aufmerksamkeit zur
kontraldsionalen Seite hin verbessert.

Methode: Im Zeitraum von November 2021 bis Juli 2022 wur-
den bisher insgesamt 20 UN-Patient:innen (Reha-Phasen
B bis D) rekrutiert. Anschlieffend an ein allgemeines Alert-
nesstraining ohne Prismenbrille nahmen alle Patient:innen
an 4 PAT-Sitzungen a 30 Minuten teil und sollten dabei
250 Greifbewegungen zu wechselnden Hinweisreizen aus-
fiihren. Die PAT-Protokolle wurden randomisiert angebo-
ten und bestanden aus 1) PAT1=progressive PAT mit TE,
2) PAT2 =konstante PAT mit TE, 3) konstante PAT mit CE, und
4) Placebo-PAT mit CE (Fensterglas-Brille). Anschlieffend an
die Sitzungen wurde jeweils die »Verdeckte Aufmerksam-
keitsverschiebung« (Posner-Paradigma) der Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung durchgefiihrt (primarer Outcome-
Parameter), bei der Millisekunden genau Reaktionszeiten
auf links-/rechtsseitige valide/invalide Reize gemessen wer-
den.
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Ergebnisse: Die Datenerhebung ist voraussichtlich im August
2022 abgeschlossen, die Ergebnisse sind daher noch vorlau-
fig. Bei einer ANOVA mit Messwiederholung fiir die Reakti-
onszeiten auf linksseitige Reize ergab sich ein Haupteffekt
fiir das PAT-Protokoll (p=0,042). Wie in Abbildung 1 zu sehen
ist, zeigten die Patient:innen nach PAT2 im Vergleich zu
den anderen Protokollen die schnellsten Reaktionszeiten
auf invalide linksseitige Reize. Post-hoc Vergleiche ergaben
zudem, dass sich die Reaktionszeiten (unabhingig der
Validitit) zwischen PAT2 und PAT3 marginal signifikant
unterschieden (p=0,052). Bei allen anderen Vergleichen der
Protokolle zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in
den Reaktionszeiten (Abb. 1).

Diskussion: Es kann geschlussfolgert werden, dass bestimm-
te Eigenschaften des PAT-Protokolls bei UN-Patient:innen
entscheidende Auswirkungen auf die visuo-rdaumliche Auf-
merksamkeit zur kontraldsionale Seite haben. Die Ergeb-
nisse argumentieren, dass die PAT eher mit sofortiger,
vollstandiger visueller Verschiebung und eingeschranktem
visuellen Feedback der ausgefiihrten Greifbewegungen (TE)
durchgefiihrt werden sollte.

$9-03

Beeinflusst Prismenbrillen-Adaptation die Pusher-
Symptomatik?

A. E. Papa, G. Karabin, H. Hildebrandt (Oldenburg)

Hintergrund: Schidigungen der rechten Hemisphére infol-
ge z.B. eines Media-Infarkts oder -blutung fiihren haufig
zur Pusher-Symptomatik. Solche Patienten driicken ihren
Korper aus allen Ausgangsstellungen zur mehrbetroffenen
Seite. Als Grund wird eine fehlerhafte Wahrnehmung der
Ko6rperposition im Raum vermutet. Prismenbrillenadaptati-
on (PA) konnte eine effektive Behandlungsmethode sein, da
sie auf der Verschiebung propriozeptiver und visueller Koor-
dinaten aufbaut. Untersucht wurde, welche Auswirkung
rechtsseitige PA um 10 Sehwinkelgrad auf das Ausmaf} der
Pusher-Symptomatik hat.

Methode: Das Studiendesign bestand aus einer Serie von
Single-case experimental Interventionen. Als Interventions-
effekte wurden primdr die Veranderung der Gewichtsvertei-
lung im Sitzen, sekundér die Contraversive Pusher Scale, der
Kraftgrad nach Janda, der Friihreha-Bartel-Index und die
Functional Independence Measure erhoben. Die Gewichts-
verteilung wurde auf einer Sensorplatte gemessen. Nach drei
Eingangsmessungen (Baseline_1-3) in einem Abstand von
drei Tagen (Tage 1, 3, 6) folgte die PA Intervention. Hierbei
tippten die Studienteilnehmer 80x in hoher Geschwindig-
keit vorgegebene Punkte auf einem Steckbrett an. Die Inter-
vention wurde ebenfalls dreimal durchgefiihrt, im Abstand
von drei Tagen (Tage 10, 13, 16), hierbei wurde jeweils die
Gewichtsverteilung vor der Intervention (Pre_PA_1-3) und
nach der Prismenbrillen Adaptation (Post_PA_1-3) gemes-
sen. Nach 14 Tagen (Tag 30) erfolgte ein Follow-up, um den
Nacheffekt der Interventionen zu ermitteln.

Ergebnis: Vierzehn Patienten im Alter von 66 Jahren (SD 6)
wurden eingeschlossen. Der Wert der Contraversive Pusher
Scale lag bei 5,5 (SD 0,5) (Maximalwert 6) und sank nach
Intervention auf 2,4 (SD 1,6) (p=0,002). Wahrend der Base-
line kam es zwischen den Messungen nicht zu einem signi-
fikanten Unterschied. Die erste Intervention mit PA fiihrte
zu einer signifikanten Verbesserung der Sitzverteilung im
Vergleich zu allen vorherigen Messungen. Nach der zweiten
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$9-02. Abb. 1: Mediane der Reaktionszeiten (und Standardfehler) fiir valide und invalide
linksseitige Reize bei der Verdeckten Aufmerksamkeitsverschiebung nach den jeweiligen
Prismen-Adaptationsprotokollen (PAT1=progressive PAT mit TE, PAT2 =konstante PAT mit
TE, PAT3 = konstante PAT mit CE, PAT4 = Placebo-Brille)

Intervention mit PA finden sich keine Unterschiede mehr
fiir die Gewichtsverteilung auf der Sitzplatte. Der Follow-up
nach 14 Tagen zeigte, dass die Verbesserung der Symptoma-
tik stabil bleibt und zudem eine signifikante Verbesserung
in allen anderen klinischen Skalen (Abb. 1).
Schlussfolgerung: PA beschleunigt die Remission der Pusher-
Symptomatik wdhrend der Friihrehabilitation. Ob diese
sich auch ohne die PA im gleichen Ausmaf3 verbessert hitte
— wogegen Verlaufsdaten aus anderen Untersuchungen
sprechen — kann aufgrund des Forschungsdesigns nicht
abschlieflend beurteilt werden.

Prozent Gewlchtsvertellung linke Sitzhifte

Mittehwnert

§9-03. Abb. 1: Die Y-Achse zeigt das relativ hohere Sitzgewicht auf der linken Seite. Pra-PA
bedeutet direkt vor einer Prismenbrillenintervention, Post-PA direkt nach einer
Prismenbrillenadaptation. Zwischen den Messzeitpunkten (Baseline, PA Intervention)
liegen jeweils 3 Tage, zwischen der dritten PA und dem Follow-up 14 Tage
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$9-04
Caudate lesions contribute to apraxic deficits in left
hemisphere stroke

C. C. Schmidt, E. I. S. Achilles, G. R. Fink, P. H. Weiss (Jiilich,
Koln)

Background: Apraxia is commonly attributed to left hemi-
sphere lesions of the fronto-temporo-parietal praxis net-
works or to white matter lesions causing disconnections
between their cortical nodes. However, it is controversial
whether lesions of the basal ganglia or thalamus lead to
apraxic deficits.

Methods: From a large sample of left hemisphere stroke
patients (n=194), we identified those with circumscribed
subcortical lesions with and without apraxia and investi-
gated which of the subcortical structures (caudate nucleus,
putamen, pallidum, thalamus, central white matter) con-
tributed to the apraxic deficits.

Results: Thirty-nine stroke patients had lesions confined to
subcortical regions (grey and white matter) not extending to
cortical areas. Eleven patients showed apraxic deficits when
imitating gestures or pantomiming object use. Region-wise
statistical lesion comparison (controlled for lesion size)
revealed a greater proportion of damage ("lesion load") in
the caudate nucleus in the stroke patients with apraxia.
In contrast, apraxic patients had lower lesion load in the
globus pallidus, while the lesion load in other subcortical
structures (putamen, thalamus, internal capsule, corticospi-
nal tract) did not differ between the apraxic and non-apraxic
patients.

Conclusion: These findings provide new insights into the sub-
cortical anatomy of apraxia following left hemisphere stroke
by suggesting a specific contribution of caudate nucleus
lesions to apraxic deficits.

$9-05

Verbesserung der Aufgabendurchfiihrung bei
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung -
ein Vergleich zwischen dem modifiziertem Goal
Management Training und der RehaGoal App mit
Errorless Learning

E Ertas-Spantgar, H. Hildebrandt, A. Gabel, 1. Schiering,
S. V. Miiller (Wolfenbiittel)

Einleitung: Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung
(IB) kénnen Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung von kom-
plexen mehrschrittigen Aufgaben haben. Eine Intervention
zur erfolgreichen Aufgabendurchfithrung ist das gut eva-
luierte Goal Management Training (GMT). Anwender:innen
lernen hierbei ihre Handlungen zu unterbrechen, Hauptzie-
le festzulegen und diese in Teilschritten untergliedert durch-
zufiihren sowie das Gelingen ihres Ziels zu {iberpriifen. Eine
weitere Interventionsmoglichkeit ist der Einsatz der Reha-
Goal App (in Kombination mit Errorless Learning (EL)), wel-
che Aufgaben in handhabbare Teilschritte untergliedert und
so schrittweise und fehlerfrei digital durch komplexe Auf-
gaben fiihrt. Ziel dieser Studie ist, erstens die Wirksamkeit
eines modifizierten Goal Management Training (mGMT) und
der RehaGoal App mit EL bei Erwachsenen mit einer IB zu
vergleichen und zweitens bei Einsatz beider Interventionen
die effektivere Behandlungsreihenfolge zu identifizieren.
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Methode: In einer randomisierten, kontrollierten Studie mit
einem Cross-over-Design mit zwei Interventionsgruppen
(mGMTfirst und RehaGoal+ELfirst) sowie einer Kontroll-
gruppe wurden fiir alle Teilnehmer:innen (N=46) (M=24
Jahre, SD=5,63) zwei Aufgaben identifiziert, die randomi-
siert mit einer der beiden Intervention durchgefiihrt werden
sollten. Die mGMTfirst Gruppe erhielt in der ersten Studien-
phase das mGMT und anschlieflend in der zweiten Studien-
phase die RehaGoal+EL Behandlung. Die Rehagoal+ELfirst
Gruppe erhielt zu Beginn die RehaGoal+EL und anschlie-
Bend das mGMT. Beide Interventionen umfassen sechs
Sitzungen a 30 Minuten. Zur Erfassung der selbstgesteck-
ten Ziele wurde zu Beginn der Studie sowie nach beiden
Studienphasen die Goal Attainment Scaling (GAS) von den
Therapeut:innen erhoben.

Ergebnisse: In der RehaGoal App mit EL (M=2,45, SD=1,15)
erreichten, die Teilnehmer:innen signifikant bessere Werte
auf der GAS, als mit der mGMT (M=1,61, SD=1,45). Dies
zeigt eine effektivere Zielerreichung durch den Einsatz der
RehaGoal App mit EL. Bei Betrachtung der Behandlungs-
reihenfolge konnte festgestellt werden, dass die mGMTfirst
Gruppe sich nach Durchfiihrung beider Interventionen im
GAS stérker verbesserte als die RehaGoal+ELfirst Gruppe.
Diskussion: Die Studie konnte zeigen, dass sich die selbstge-
steckten Ziele durch beide Kombinationen der Interventio-
nen verbessert hat. Die Behandlungsreihenfolge aus mGMT
vor dem Einsatz der RehaGoal App mit EL ergab jedoch eine
deutlichere Verbesserung.

$9-06
Kognitive Therapie bei Multipler Sklerose (MS):
Evaluation eines supervidierten Online Trainings

S. Hansen, J. Keue, S. Romy, T. Sauder, P. Keune, P. Oschmann
(Bayreuth)

Einleitung: Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die
Nutzbarkeit eines internetbasierten neuropsychologischen
Trainings im h&uslichen Setting fiir MS-Patienten unter-
sucht. Des Weiteren wurde der Frage nach der Effektivitat
des Trainings beziiglich einer Verbesserung des kognitiven
Leistungsprofils nachgegangen. Hierzu wurden die kog-
nitiven Leistungen vor und nach dem Trainingszeitraum
von sechs Monaten zwischen einer Trainingsgruppe und
einer Gruppe ohne Intervention (treatment-as-usual, TAU)
verglichen.

Methode: 53 MS-Patienten mit Indikation fiir kognitiv-resti-
tutive Therapie wurden in die Studie eingeschlossen. Diese
wurden randomisiert in zwei Gruppen aufgeteilt, von denen
eine im hauslichen Setting an einem computergestiitzten,
supervidierten neuropsychologischen Training teilnahm
(Trainingsgruppe, 3 Trainingseinheiten/Woche fiir 6 Mona-
te). Die andere Gruppe erhielt kein zusitzliches Training
(TAU-Gruppe, treatment as usual). Evaluiert wurden die
Trainingscompliance, die Trainingsfortschritte (vor dem
Training vs. nach dem Training) sowie Gruppenunterschie-
de beziiglich der Pra-/Post-Untersuchungen der kognitiven
Leistungsfahigkeit.

Ergebnisse: Insgesamt zeigte sich, dass die Moglichkeit
eines internetbasierten Trainings fiir zu Hause von den
teilnehmenden Patienten gut angenommen wurde. In der
Trainingsgruppe lag die Compliance (maximal mégliches
Training vs. tatsdchlich erfolgtes Training) im moderaten
Bereich bei 59%. Da das Training fiir einen relativ langen
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Zeitraum (6 Monate) mit hoher Frequenz (3 mal/Woche)
angesetzt war, ist diese Compliance-Rate somit insgesamt
als akzeptabel zu bewerten. Die regelmaflige Nutzung des
Trainingsprogrammes schlug sich ebenfalls in einer signi-
fikanten Verbesserung der Schwierigkeitsgrade in den drei
am meisten trainierten Modulen (Geteilte Aufmerksamkeit,
Arbeitsgedachtnis, Figurales Gedichtnis) nieder. In den
neuropsychologischen Pri-/Post-Untersuchungen erwies
sich die kognitive Leistungsfahigkeit insgesamt als stabil, es
wurden keine signifikanten Zeit X Gruppe Interaktionen im
Sinne eines spezifischen Trainingseffekt objektiviert.
Diskussion: Insgesamt zeigten sich Verbesserungen der
Trainingsleistung bei moderater Compliance. Ein grup-
penspezifischer Trainingseffekt beziiglich der kognitiven
Leistungsfahigkeit konnte nicht nachgewiesen werden. Als
Herausforderung bei der Umsetzung des Projektes zeigten
sich die besonderen gesundheitlichen Bediirfnisse der Pati-
entengruppe. So konnte oftmals aufgrund von tagesform-
abhédngigen Schwankungen der Leistungsfahigkeit der Trai-
ningsplan nicht eingehalten werden, was vermehrt auch zu
Studienabbriichen fiihrte. Insgesamt kann anhand der hier
vorliegenden Ergebnisse und unter Beriicksichtigung der
genannten Punkte die Implementierung eines kognitiven
Online-Trainings in die Routineversorgung grundsdtzlich
empfohlen werden.

$10-01
Quantifizierung von manuellen Alltagshandlungen in
der neurologischen Rehabilitation

J. Hermsdorfer, S. Schmidle, P. Gulde (Miinchen)

Einleitung: Die erfolgreiche Durchfithrung von Aktivitaten
des alltiglichen Lebens (ADL) ist eine essenzielle Voraus-
setzung fiir die unabhingige und autonome Lebensfiihrung.
Altern und Erkrankungen des Nervensystems gefihrden
jedoch diese Alltagsleistungen. Trotz dieser Bedeutung ist
die klinische Diagnostik im Bereich ADL iiblicherweise auf
subjektive Angaben und Fragebdgen beschridnkt [2]. Wir
evaluieren die Eignung von Bewegungsmesssystemen und
kinematischen Analysen bei manuellen Alltagsaufgaben mit
dem Ziel, die Leistungen prézise, objektiv und sensitiv zu
erfassen. Zusatzlich zu klassischen optischen Messsystemen
untersuchen wir den Einsatz von Wearables vor allem im
Hinblick auf Bewegungsanalysen im natiirlichen Umfeld.
Methode: Wir fiihrten mit 9 Patienten nach Schlaganfall
sowie 14 dlteren and 13 jlingeren gesunden Teilnehmern
Pilotstudien durch. Die Teilnehmer sollten eine Tasse Tee
mit den zur Verfiigung stehenden Materialien zubereiten.
Die Bewegungspfade der Hiande (Trajektorien) wurden mit
einem optischen Kamera-basierten Bewegungsmesssystem
(Qualysis, Oqus) registriert. In einer Studie mit Senioren,
die vorab als »robust« (N=8), »vor-gebrechlich« (N=13) und
»gebrechlich« (N=6) klassifiziert wurden, registrierten wir
die Bewegungen der dominanten Hand bei zwei Alltagsauf-
gaben (»Tee zubereiten«, »Blume einpflanzen«) mit Hilfe
einer Smartwatch, die IMUs zur Erfassung von Beschleuni-
gungen und Rotationsgeschwindigkeiten enthdlt (Huawei
GT). Kinematische Parameter zur Erfassung von Zeitdauern,
Pausendauern, Wegldangen, Geschwindigkeiten und Bewe-
gungsfluss (»smoothness«) wurden aus den Trajektorien
berechnet. Parameter der Smartwatch basierten auf den
Beschleunigungssignalen.

Ergebnisse: Zur Zubereitung einer Tasse Tee benétigten dltere
Teilnehmer mehr Zeit (94,9 vs. 66,4 s, p<0,01), legten einen
weiteren Weg zuriick (23,7 vs. 18,8 m, p<0,01) and bewegten
sich weniger glatt (8,3 vs. 74 p/m, p=0,06) als jiingere Teil-
nehmer. Patienten mit Schlaganfall benétigten noch mehr
Zeit (118,9 vs. 80,2 s, p<0,01), machten ldngere Pausen (37
vs. 25%, p<0,01) and ihre Bewegungsgeschwindigkeit war
reduziert (0,45 vs. 0,62 m/s, p<0,01) [1]. In der Studie mit
gebrechlichen und robusten Senioren unterschieden sich
die Subgruppen in beschleunigungsbasierten Parametern
der ADL-Aufgaben [3]. Die Variabilitit der Beschleunigungs-
peaks — ein Maf} fiir die Agilitdt der Bewegung — konnte
Gebrechlichkeit unabhédngig von der spezifischen Alltags-
aufgabe mit einer moderaten Genauigkeit Kklassifizieren
(R2 - 25%).

Diskussion: Unsere Proof-of-Concept-Studien zeigen, dass
unser Ansatz Storungen manueller Alltagsleistungen bei
Patienten nach Schlaganfall sowie generelle Alterseffekte
objektiv und sensitiv erfassen kann. Daten von Wearables
erlauben die Differenzierung von Gebrechlichkeitsstufen.
Die Validitat und die Reliabilitdt der Messmethoden insbe-
sondere von IMU-basierten Anwendungen muss allerdings
weiter analysiert werden. Generell unterstiitzen unsere
Ergebnisse die Hoffnung auf zukiinftige Assessmentverfah-
ren, die in der Lage sind, die essenziellen Alltagsleistungen
einer Person im individuellen hduslichen Umfeld prazise
und sensitiv zu erfassen.

Literatur

1. Gulde, Hughes u. Hermsdorfer. Frontiers in Human Neuroscience 2017. DOI:
10.3389/fnhum.2017.00042

2. Mlinac u. Feng. Arch Clin Neuropsychol 2016; doi: 10.1093/arclin/acw049

3. Schmidle, Gulde, Herdegen, Bohme u. Hermsddrfer. BMC Geriatrics 2022; doi:
10.1186/512877-022-02902-1

$10-02
Spastikentwicklung nach Schlaganfall - eine
Applikation zum Eigenmonitoring fiir Betroffene

E Miiller, S. Heller, K. Hiittemann, C. Fuchs (Bad Aibling), R.
Hess, S. Jedamzik (Baar-Ebenhausen)

Einleitung: Mindestens 20% der von einem Schlaganfall
betroffenen Patienten entwickeln eine klinisch relevante
Spastik nach Schlaganfall (PSS). Wiahrend manche Pati-
enten die ersten Symptome schon bald entwickeln, ist die
volle Auspragung meist erst Monate nach dem Schlaganfall
zu beobachten. Zahlreiche Arbeiten (u.a. Glaess-Leistner
2020) haben zeigen konnen, dass wesentliche Risikofak-
toren bereits in den ersten Tagen festzustellen sind, v.a.
Lasionsvolumen, schwere Paresen sowie erhebliche Behin-
derungen, z.B. im Barthel-Index, der modifizierten Rankin-
Skala oder der NIHSS.

Somit sind die Patienten bereits aus der der Versorgung
durch Schlaganfallexperten entlassen, wenn sie oder die
Angehérigen die sich verstarkende PSS bemerken. In der
ambulanten Versorgung wird meist wenig Aufmerksam-
keit auf dieses Symptom gerichtet, obwohl Schmerzen,
Einschrankungen des Gebrauchs der oberen Extremitat
oder der Mobilitdt sowie Hautldsionen oder Kontrakturen
im langerfristigen Verlauf erhebliches Leiden verursachen
kénnen. Mit zeitnaher Gabe von Botulinumtoxin stiinde eine
erfolgreiche und wenig belastende Therapie zur Verfiigung.
Methode: Vorhandene Skalen zur Abschitzung der PSS (z.B.
Zorowitz 2017) weisen die zur Selbstanwendung optimale
Einfachheit und Praktikabilitdt kaum auf. Daneben bein-
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halten sie noch nicht die Erkenntnisse zur Pradiktion aus
klinischen Routinedaten. Ziel der Entwicklung der App mit
der Bayerischen TelemedAllianz watr, eine einfach nutzbare
Skala zu entwickeln, die es dem Betroffenen ermdglich,
Symptome einer beginnenden PSS moglichst in der Friih-
phase einzustufen.

Workshops zwischen erfahrenen Neurologen und leitenden
Therapeuten einer grof3en Rehabilitationsklinik erarbeiteten
die im klinischen Alltag haufigsten Zeichen. In einer zweiten
Runde wurden diese Ergebnisse einer Gruppe von 10 Ergo-
und Physiotherapeuten zur Einschédtzung gegeben und die
Pradiktionsvalenz auf einer Skala von 0 -3 eingestuft. Die
resultierenden 10 Symptome wurden dann mit einer drei-
stufigen Skala formuliert und durch die Bayerische Telemed
Allianz (BTA) als App zur Selbsteinschitzung programmiert.
Ergebnisse: In der Zusammenarbeit zwischen Neurologen,
Therapeuten und der BTA wurde eine allgemein verfiighare
Moglichkeit zur Selbsteinschatzung entwickelt. Ziel war die
moglichst einfache Gestaltung mit Verwendung weniger
Prognosedaten aus der Stroke Unit (Ldsionsvolumen >30ml,
Barthel Index<75), eine einfache Anleitung zur Selbst-
einschdtzung durch Patienten oder Angehorige beziiglich
Symptomen der oberen und der unteren Extremitdt, sowie
ein einfaches Ampel-System mit 3 Stufen. Diese Anwendung
ist im App Store (siehe Abb.) und Google Play Store fiir jeden
Interessenten zum kostenlosen Download (www.spastik-
app.de) verfiigbar. Einfache Videoclips geben eine auch
Laien verstdndliche Illustration der 10 wesentlichen Symp-
tome. Ein hinterlegter Algorithmus gibt dem Patienten dann
Empfehlungen, sich weiter zu beobachten oder bald profes-

Startbildschirm

Fragebogen

$10-02. Abb. 1 und 2
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sionelle Hilfe zu suchen. Zur Zeit ist die App in Deutsch und
Englisch verfiighar.

Diskussion: Eine einfach zu nutzende App zur Beobachtung
der PSS wurde entwickelt. Als néachster Schritt steht die
moglichst flichendeckende Verbreitung bei Risikopatienten
fiir eine Spastikentwicklung an, um Patienten rechtzeitig zur
fachgerechten Behandlung weiterleiten zu konnen. Stroke
Units und besonders Rehabilitationskliniken konnten zur
Verbreitung beitragen.

$10-03
Trainingsintensitat und kortikospinale Erregbarkeit
bei Schlaganfall-Patienten

A. Sehle, ]. Stiirner (Allensbach), M. A. Schoenfeld
(Heidelberg), J. Liepert (Allensbach)

Einleitung: Studien mit transkranieller Magnetstimulation

(TMS) haben gezeigt, dass die Gréf3e motorischer (kortika-

ler) Reprdsentationsareale bei einer therapieassoziierten

oder auch spontanen Funktionsremission zunimmt [1, 2].

Ziel dieser Studie war die Untersuchung von therapieasso-

ziierter Erregbarkeitsanderungen bei Schlaganfallpatienten.

Korrelieren diese mit der Funktionsverbesserung und der

Intensitdt eines gerdtegestiitzten Armtrainings?

Methode:

¢ Prospektive, einfach verblindete Case-Control-Studie

e 30 Patienten mit schwerer und mittelgradiger Hemipa-
rese nach erstmaligem Schlaganfall (subakute Phase <3
Monate) (Abb. 1: Studiendesign, Tab. 1: Patientencharak-
teristika)

Ergebnisse: Im entspannten M. deltoideus konnten die MEPs
auf der betroffenen Seite lediglich bei vier Patienten abge-
leitet werden. Deshalb wurden diese Daten nicht in der
statistischen Auswertung beriicksichtigt. In der Interventi-
onsgruppe wurde ein signifikanter Anstieg der MEPs unter
Vor-Innervation im Pre-Post-Vergleich auf der paretischen
Seite festgestellt (p <0,01). In der Kontrollgruppe blieben die
Pre-Post-Amplituden stabil (p=0,6). Zudem unterschieden
sich die MEPs unter Vor-Innervation zwischen den Gruppen
in der Posttestung signifikant (p=0,02), nicht jedoch in der
Pre-Testung. Die Dauer der cSP zeigte auf der paretischen
Seite weder im Pre-Post noch im Gruppenvergleich einen
Unterschied (p=0,24). Tabelle 2 prisentiert die Ergebnisse
fiir MEPs unter Vor-Innervation sowie die Dauer der cSP.

Im FMA verbesserten sich beide Gruppen signifikant
(p<0,001). Zwischen den Gruppen konnten jedoch keine
signifikanten Unterschiede bei allen drei Messzeitpunkten
festgestellt werden (p=0,30) (Abb. 2).

Es gab keine Korrelation zwischen dem Ausgangswert vom
FMA und dem Grad der Funktionsverbesserung (r=0.22;
p=0,25). Auf der paretischen Seite zeigten die Verdnderun-
gen der MEPs eine positive Korrelation mit dem Grad der
Kklinischen Verbesserung (r=0,43; p=0,04). Die Verdnderun-
gen der Dauer der cSP korrelierten nicht mit dem Grad der
Kklinischen Verbesserung (r=-0,41; p=0,16).

Diskussion: Die elektrophysiologischen Daten zeigen eine
mit den klinischen Verbesserungen einhergehende Veran-
derung. In der Interventionsgruppe fand sich ein deutlicher
Anstieg der MEPs unter Vor-Innervation nach dem intensi-
vierten Training im Sinne einer Exzitabilitdtszunahme (ohne
parallele Verdanderung des Inhibitions-Parameters cSP). In
klinisch-funktioneller Hinsicht ergab sich kein zusatzlicher
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Nutzen durch die intensivierte gerategestiitzte Therapie.
Allerdings spricht die Korrelation zwischen Erregbarkeits-
zunahme und Gesamttherapiestunden durchaus fiir einen
Therapie-Dosis-Effekt. Es bleibt spekulativ, ob die trainings-
intensitatsassoziierten Erregbarkeitsveranderungen sensi-
tiver als die klinische Testung waren und somit eventuell
einer starkeren Besserung im FMA-UE »vorausgingen«.
Literatur
1. Liepert), Graef S, Uhde I, Leidner O, Weiller C. Training-induced changes of motor
cortex representations in stroke patients. Acta Neurol Scand. 2000; 101(5):321-6.
2. Traversa R, Cicinelli P, Oliveri M, Giuseppina Palmieri M, Filippi MM, Pasqualetti
P, Rossini PM. Neurophysiological follow-up of motor cortical output in stroke pa-
tients. Clin Neurophysiol.2000; 111(9): 1695-703.

$10-04
Storungsspezifisches High Intensity Intervall Training
bei Patienten mit Multipler Sklerose

E_FE. Vorovenci, K. Gusowski, D. Partyka, A. C. Weiland, L.
Schatz, P. Flachenecker (Bad Wildbad)

Einleitung: Menschen mit Multipler Sklerose (PwMS) wird

mittlerweile zur aktiven Lebensfiihrung und sportlichen

Aktivitdt einschliefllich des »High Intensity Interval Trai-

ning (HIIT)« geraten. HIIT ist eine Trainingsmethode mit

kurzen hochintensiven Belastungsphasen und kurzen Rege-

nerationsphasen. Unser storungsspezifisches Zirkeltraining

zielt auf die haufigsten Symptome und im Verlauf mogli-

cherweise auftretende Muskelschwachen bei PwWMS ab. Die

Ubungen sind so gestaltet, dass sie auch ohne Geriteauf-

wand durchfiihrbar sind.

Die Uberpriifung der Wirksamkeit dieses modifizierten HIIT-

Trainings und die Identifikation geeigneter Assessmentins-

trumente waren Ziele der Untersuchung der Leistungsent-

wicklung der daran teilnehmenden PwMS.

Patienten und Methode: Im Zeitraum Juli bis Dezember 2021

nahmen 26 Patienten mit MS (f/m 17:9), Alter: 38,8 Jahre

MW, Krankheitsdauer: 6,9 Jahre MW, an der HIIT-Gruppe

teil. Expanded Disability Status Scale (EDSS): 1,0 bis 4,0

(MW 2,7).

- Einschlusskriterien: Gesicherte Diagnose MS; Performance
Oriented Mobility Assessment (POMA) >23; EDSS <4,5

- Ausfithrung: maximal acht Teilnehmer pro Gruppe, 45
Minuten Zirkeltraining zweimal pro Woche, 15 Stationen
mit funktionellen, symptomorientierten Ubungen

- Aufbau: Warming up, Trainingssequenz: 40 Sekunden,
Pause: 20 Sekunden, abschlieflend Dehniibungen

- Funktionelle Ziele: Verbesserung des Gehvermodgens und
der intramuskuldren Koordination im Rumpf und den
unteren Extremitdten, Steigerung des Gleichgewichts
und der Ausdauer

- Assessments zu Beginn und am Ende des dreiwdchigen
Trainings: Sp0, Sattigung, Puls (bpm), Borg Skala (BS),
2 Minuten Gehtest (2MinWT), 10 Meter Gehtest (10mWT),
Timed Get Up and Go Test (TUG), Anzahl der einbeinigen
Zehenstande (ZS), Dynamic Gait Index (DGI), Mini Best
Test (MB), POMA

- Statistik: Alle Ergebnisse sind in Medianwerten angege-
ben. Die p-Werte wurden mit dem Mann-Whitney Rangs-
ummentest berechnet.

Ergebnisse: Die BS verbesserte sich von 13 auf 12 Punkte
(p=0,001), der 2MinWT von 202 m auf 216,50 m (p=0,037)
und der TUG von 5,65 s auf 4,75 s (p=0,017). Im 10 mWT ver-
ringerte sich der Zeitbedarf von 5,25 s auf 4,85 s (p=0,056).
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$10-03. Abb. 1: Studiendesign

$10-03. Tab. 1: Patientencharakteristika

Geschlecht Alter Zeit seit FMA Baseline MoCA schwere | schwerer
(m/w) (Jahre) Ereignis (total score) Apraxie | Neglekt
(Wochen)
Interventionsgruppe 8/7 64+10,5 7,0£3,7 20,5+12,0 21,5+5,6 ] ]
Kontrollgruppe 6/9 63,5+8,9 | 6,8+3,7 19,2+9,9 21,6+5,1 [} [

$10-03. Tab. 2: Mittelwert und Standardabweichung der elektrophysiologischen Parameter

TMS Variablen Paretische Seite Nicht paretische Seite
pre ‘ post pre post
MEPs unter Vor-Innervation (mV)
Interventionsgruppe 1,95+2,7 3,3+3,02 5,3+2,1 5,1+2,2
Kontrollgruppe 1,1+0,7 1,2+0,6 5,2+2,7 5,9+3,3
Dauer der ¢SP (ms)
Interventionsgruppe 147,0£40,7 134,7+18,2 69,7 14,0 68,8+14,0
Kontrollgruppe 165,4+49,3 160,5+48,5 82,8+25,2 83,0+£24,4
Ergebnisse vom Fugl-Meyer Assessment
Gruppe
T ol g
= Hartecligruppe

1 ]
-
£
]
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Abb. $10-03-2: Ergebnisse des FMA

Der einbeinige ZS wurde bis maximal 25 gezihlt, (rechts
und links 25 vs. 25, p=0,223 rechts, p=0,37 links). In der
Subgruppenanalyse (Eingangs <25 Zehenstdnde) verdn-
derte sich rechts von 17 auf 25 (p=0,007), links von 8,5 auf
18,5 (p=0,083). POMA steigerte sich von 26 auf 28 Punkte
(p=0,001), die Sp0, von 96 % auf 97% (p=0,387) und die
Pulsfrequenz nahm nicht-signifikant ab (130 bpm vs. 134
bpm, p=0,696). Der DGI (24 Punkte vs. 24 Punkte, p=0,383)
wurde nach den ersten zwei Probanden wegen erkennbarer
Deckeneffekte durch den MB ersetzt (26 Punkte. vs. 27 Punk-
te, p=0,059).

Diskussion: HIIT umfasst Laufband- und Ergometertraining,
MTT, Schwimmen bis hin zu Tabata oder der Little Metho-
de. Unsere storungsspezifische HIIT Gruppe beriicksichtigt

Neurologie & Rehabilitation S1-2022 | S15




DGNR/DGNKN 2022

Symposien

die haufigsten Symptome und im Verlauf mdoglicherweise
auftretenden Muskelschwdchen bei PWMS in Form eines
Zirkeltrainings. Die statistische Auswertung gibt Hinweise
auf positive Effekte beziiglich der Ausdauersteigerung, der
Verbesserung des Gleichgewichts wie auch der Koordinati-
on. Sp0,, Puls und DGI zeigten nur geringe Aussagekraft,
wahrend die iibrigen Messungen fiir diese Patientengruppen
tauglich scheinen und im Rahmen weiterer, kontrollierter
Studien verwendet werden sollten.

ten (Hammern, Blumengief3en, Biigeln) durch. Die Aufga-
benstellung wurde jeweils durch drei verschiedene Modali-
titen kontextueller Information gegeben (2D statisches Bild,
3D dynamisches Hologramm, echtes Werkzeug [REAL]). Die
Teilnehmer wurden mit dem bereits erwdhnten QS bewertet.
Auflerdem wurden die Bewegungen mit einem Motion Cap-
turing System aufgenommen. Zehn kinematische Parameter
wurden aus den Aufzeichnungen extrahiert und fiir die Ana-
lyse herangezogen. Mit einer Pearson Korrelation wurden
die Zusammenhéange zum QS untersucht.

Ergebnisse: Die beiden kinematischen Parameter Bewe-

$10-05 gungsfliissigkeit (PR, Verhdltnis der Geschwindigkeits-
Kinematische Bewegungsanalysen in der peaks iiberschwellig vs. gesamt; Maf fiir Signal-to-Noise)
Apraxie diagnostik und Bewegungsfluss (RA, Verhiltnis der Pausendauer zur

J. Bodenhofer, P. Gulde (Miinchen), N. Rohrbach (Lausanne),
J. Hermsdorfer (Miinchen)

Einleitung: Apraxie ist eine zentrale Pathologie erlernter
Bewegungen, bei der keine sensorischen oder motorischen
Defizite vorhanden sind. Patienten erleben Schwierigkeiten
beim Erkennen von Gesten, pantomimischen Darstellun-
gen, Imitationen und beim Verwenden von Gegenstdanden
[2]. Eine ad4dquate Diagnostik ist wichtig, um den dadurch
erlangten Verlust der Selbststdndigkeit im Alltag bestmdg-
lich einstufen, kompensieren oder behandeln zu kénnen
[1]. Typische Apraxiescores (QS) bewerten qualitativ die
Bewegungsausfiihrung [3]. In dieser Studie wurde evaluiert,
inwieweit kinematischen Bewegungsanalysen vergleichbare
diagnostische Aussagen wie subjektive QS liefern, und ob
sie diese gegebenenfalls ersetzen konnten. Auflerdem soll-
ten passende kinematische Parameter zur Apraxiediagnos-
tik identifiziert werden.

Material/Methode: 23 Apraxiepatienten und 25 gesunde,
gleichaltrige Kontrollpersonen fiihrten drei Alltagstatigkei-
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gesamten Bewegungsdauer) zeigten vielversprechende Kor-
relationen mit dem QS. Diese konnten in allen Modalitdten
sowie bei den repetitiven Bewegungen »Hammern« (RA: 2D
r=0,54; 3D r=0,68; REAL r=0,48; PR: 2D r=0,62; 3D r=0,71;
REAL r=0,57, alle p=0,05) und »Biigeln« (RA: 2D r=0,68;
3D r=0,60; REAL r=0,79; PR: 2D r=0,67; 3D r=0,58; REAL
r=0,71, alle p<0,05) festgestellt werden. Keine signifikante
Korrelation mit PR und RA wurde dahingegen bei der nicht
repetitiven Aufgabe »Blumengief3en« gefunden.

Diskussion: Es konnten zwei Parameter identifiziert werden,
welche einen signifikanten Zusammenhang mit dem QS zei-
gen. Dieser blieb konstant {iber alle getesteten Bedingungen
bestehen und konnte in beiden repetitiven Bewegungen
festgestellt werden. Offensichtlich reprasentieren PR und
RA die Verhaltenskonsequenzen beim Auftreten der aprakti-
schen Fehler am besten und kénnen diese dadurch indirekt
erfassen. Aufgrund der begrenzten Stirke der Korrelationen
und der Beschrankung auf bestimmte Handlungen sollten
kinematische Messungen die qualitative Apraxiediagnostik
allerdings ergdanzen und nicht ersetzen.
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$10-06

Single-Leg-Countermovement-Jumps zur sensitiven
Erkennung subtiler sensomotorischer Defizite bei
Personen mit Multipler Sklerose

A. Gefsner, K. Trentzsch, T. Ziemssen (Dresden)

Einleitung: Insbesondere bei klinisch wenig betroffenen
Personen mit Multipler Sklerose (PmMS) sind sensitive und
motorisch komplexe Assessments erforderlich, um bereits
frithzeitig subtile sensomotorische Defizite erkennen zu
konnen [1]. Vertikale Single-Leg-Countermovement-Jumps
(SLCM]J) erlauben eine Evaluation komplexer Komponenten
aus Koordination, Gleichgewicht und Kraft. Ziel dieser Stu-
die ist es zu priifen, ob der SLCMJ geeignet ist, bereits subtile
sensomotorische und neuromuskuldre Defizite bei PmMS im
Vergleich zur Kontrollgruppe (KG) aufzudecken.

Material/Methoden: In einer Querschnittstudie fiihrten 222

[ 20 statsch ] 30 dynamisch [ ] schies Werlzoug

Studienteilnehmer drei SLCMJ auf einer Kraftmessplatte
(AMTI, AccuPower-0) durch. Die Teilnehmer wurden ange-
leitet, jeweils auf einem Bein mit Hinden in den Hiiften so

Abb. S10-05: Korrelation zwischen QS und zwei kinematischen Parametern fiir alle
Bedingungen am Beispiel »Himmern«)
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$10-06. Abb. 1: Bodenreaktionskurve des Single-Leg-Countermove-
ment-Jump

$10-06. Abb. 2: Gruppenvergleich der Sprungparameter A) Sprunghdhe, B) Kontraktionszeit,
C) Flugzeit und D) Kraft bei Geschwindigkeit O m/s; Signifikanzindikatoren (***p<0,001;

hoch wie méglich zu springen. Mit einer speziellen Software ~ **p=0,001-0,01; *p=0,01-0,05); PmMS Personen mit Multipler Sklerose; KG Kontrollgruppe;

(AccuPower Solutions) wurden folgende Parameter berech-
net: Sprunghohe, Flugzeit, konzentrische Maximalkraft,
exzentrische Maximalkraft, Absprunggeschwindigkeit und
Kontraktionszeit (siehe Abb. 1). Bei allen Teilnehmern wurde
als klinischer Anker die Expanded Disability Status Scale
(EDSS) aufgenommen. Um Gruppenunterschiede zwischen
PmMS und KG zu bestimmen, wurde der t-Test angewendet.
Eine univariate Varianzanalyse (ANOVA) wurde zur Sub-
gruppenanalyse zwischen PmMS mit EDSS 0 - 1,5, PmMS mit
EDSS 2—-4 und KG genutzt. Das Signifikanzniveau o wurde
fiir Mehrfachtests nach Bonferroni korrigiert.

Ergebnisse: Insgesamt haben 135 PmMS (mittleres Alter:
36,5+8,5 Jahre; mittlerer BMI: 24,8, Median EDSS: 1,5;
Geschlecht: 66 % Frauen) und 87 KG (mittleres Alter: 37,7 + 0,5
Jahre; mittlerer BMI: 24,3, Median EDSS: 1; Geschlecht: 58 %
Frauen) teilgenommen. Von den PmMS haben 54% einen
EDSS von 0-1,5, d.h. ohne von aufien erkennbare relevan-
te Auffalligkeit in der neurologischen Untersuchung, und
46% einen EDSS von 2-4. Ein signifikanter Gruppenun-
terschied zwischen PmMS und KG zeigt sich in allen unter-
suchten Sprungparametern (p <0,003) auf3er konzentrischer
Maximalkraft. In der Subgruppenanalyse erzielen weniger
behinderte PmMS (EDSS 0-1,5) eine signifikant grofere
Sprunghohe. (p<0,001). PmMS mit niedriger Behinderung
(EDSS 0-1,5) und KG, sowie PmMS mit héherer Behinde-
rung (EDSS 2-4) und KG unterscheiden sich signifikant in
Sprunghdhe, Kontraktionszeit, Flugzeit und exzentrischer
Maximalkraft (siehe Abb. 2).

Diskussion: Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass der
SLCM]J in der Lage ist, sensomotorische Defizite bereits bei
PmMS ohne signifikante neurologische Auffalligkeiten in
der neurologischen Untersuchung im Vergleich zu KG nach-
zuweisen. Fiir die Einleitung friihzeitiger Rehabilitations-
mafinahmen und Adapation von verlaufsmodifizierenden
Therapeutika sind diese Ergebnisse von entscheidender
Bedeutung. Die Kombination von Gleichgewichts-, Koor-
dinations- und Kraftparametern in der Durchfiihrung des
SLCM] ermdglicht es, multidimensional friihzeitig Defizite
zu erkennen. In weiteren Analysen soll untersucht werden,
ob der SLCM] geeignet ist, Asymmetrien im Vergleich zu
manuellen Muskelfunktionstests nach Janda aufzudecken.
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$11-01
Sensory discrimination in the upper limb after stroke:
clinical and robot-based evaluation and therapy

G. Verheyden (Leuven/BE)

There are three somatosensory modalities in humans:
exteroception, proprioception and higher cortical somato-
sensation. Proprioception and higher cortical somatosen-
sation are also called sensory discrimination whereby a
stimulus provided requires an interpretation. Depending
whether this stimulus is combined with a voluntary motor
activity or not, we speak about active or passive sensory
discrimination.

There is evidence in people after stroke that all somatosen-
sory modalities for the upper limb can be affected, typically
to a greater extent early after stroke and demonstrating non-
linear recovery, similar to recovery for the motor domain.
Furthermore, findings suggest a stronger link with upper
limb motor and functional activities for sensory discrimina-
tion modalities compared to exteroception.

Studies in this domain have used clinical scales such as for
instance the Erasmus modified Nottingham Sensory Assess-
ment and although clinical outcomes are of interest for the
clinical setting, the psychometric strengths of clinical out-
comes in the somatosensory domain is perhaps not always
convincing. This is where robot-based evaluations have the
advantage over clinical tools because of reduced subjectiv-
ity, greater objective quantification and improved sensitivity.
In this presentation, a novel robot-based evaluation for the
sensory discrimination domain will be presented by making
use of the KINARM robot. The tasks developed evaluate both
passive and active sensory discrimination. Results from a
validation study including people after stroke and healthy
controls will be presented, demonstrating applicability for
the stroke domain. Furthermore, a robot-based treatment
protocol was designed to treat deficits in the sensory dis-
crimination modalities and pilot results will be presented
demonstrating potential for this technological approach,
offering further research hypotheses about the subgroup
of patients that could significantly benefit from additional
therapy for sensory discrimination deficits.
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$11-03
Virtuelle Realitat und Schmerzwahrnehmung

L. Pimpini, H. Faraj, B. Helms (Maastricht/NL), K. Karos
(Heerlen, Leuven/BE)

Eine potenzielle neue Strategie, die nicht-invasive und
kostenwirksame therapeutische Ansatze fiir die Schmerzbe-
handlung bietet, ist die virtuelle Realitédt (VR). Friihere Stu-
dien haben bereits die Hypothese aufgestellt, dass virtuelle
Realitdt eine schmerzlindernde Wirkung haben kénnte. Das
Ziel der vorliegenden Studie war es, diese schmerzlindernde
Wirkung von zwei VR-Bedingungen (passive VR vs. aktive
VR) auf drei abhdngige Variablen zu vergleichen: Schmerz,
Stimmung und Korperbild. VR-Software und -Hardware
wurden von CUREosity entwickelt und bereitgestellt. Diese
Studie hatte ein gemischtes 2 x 2 Design mit VR-Bedingung
(interindividuell) und Zeit (intraindividuell) als Faktoren.
Insgesamt 60 Studenten der Universitdt Maastricht haben
sich freiwillig zur Teilnahme an dieser Studie gemeldet. Der
Advanced Thermosensory Stimulator (TSA) wurde verwen-
det, um im Labor einen Hitzeschmerz zu erzeugen. Die Teil-
nehmer wurden zufillig einer von zwei Bedingungen zuge-
wiesen (aktive VR vs. passive VR). Bei der aktiven Bedingung
handelte es sich um eine interaktive VR-Umgebung mit
visuellen Effekten von kaltem Wasser, begleitet von medi-
tativer Sprachfiihrung. In dieser Bedingung wurden die
Teilnehmer virtuell verkodrpert und es wurde ihnen eine
natiirliche Heilkraft suggeriert. In der passiven Bedingung
befanden sich die Teilnehmer in einer nicht interaktiven
virtuellen Landschaft ohne eine meditative Sprachfiihrung.
Bei beiden Bedingungen wurde der Schmerz an der indi-
viduellen Schmerzschwelle kalibriert und auf Abweichun-
gen bei den Schmerzbewertungen untersucht. Wir testen
die Hypothese, dass die Schmerzwahrnehmung in beiden
Bedingungen, aktiv und passiv, iiber drei Schmerzbewer-
tungen hinweg abnimmt, mit einem signifikant grofieren
Effekt in der aktiven im Vergleich zur passiven Bedingung.
Dariiber hinaus erwarten wir, dass sich die Stimmung und
das Korperbild unter beiden Bedingungen verbessern, mit
einem signifikant grofieren Effekt in der aktiven Bedingung
im Vergleich zur passiven Bedingung. Was die Analysen
betrifft, so wurden fiir jede abhdngige Variable ANOVAs mit
wiederholten Messungen durchgefiihrt. Die Datenerfassung
ist fast abgeschlossen, und die Ergebnisse werden auf der
Konferenz vorgestellt und diskutiert.

$12-03
Eine multinationale Erhebung der logopadischen
Behandlungspraxis von Kindern mit Aphasien

A. Rother (Fribourg/CH), U. Beushausen (Hildesheim)

Kinder konnen, wie Erwachsene, auch durch eine erworbe-
ne Hirnschddigung eine Aphasie erleiden. Dieses komplexe
Storungsbild ist bei Kindern noch unterforscht. Das Konzept
Aphasie im Kindesalter ist sowohl von den Definitionskrite-
rien als auch von der Terminologie ein kontroverses Thema.
Die epidemiologischen Daten zum Auftreten von Aphasien
bei Kindern zu ihrer Inzidenz und Pravalenz sind dufierst
limitiert. Die Pravalenz von Aphasien im Kindesalter wird in
der Literatur bei Kindern nicht nur unterschiedlich, sondern
auch kontrdr angegeben. Studien zur logopddischen Thera-
pie bei Kindern mit Aphasien gibt es kaum.

$18 | Neurologie & Rehabilitation S1-2022

Die Darstellung der Literatur sowie Ergebnisse einer multi-
nationalen Online-Fragebogenerhebung zur logopadischen
Behandlung von Kindern mit Aphasien aller Ursachen (im
Alter <12 Jahren) unter Logopdd:innen, die Erfahrung mit
dieser padiatrischen Population in den englischsprachigen
Landern sowie der DACH-Region haben, flie3en in die Pra-
sentation ein (n=91).

Die Untersuchung basiert auf 91 teilnehmenden Personen
aus 17 Landern. Ein aufgestellter Vergleich zum Einsatz der
Anwendung von Therapieansadtzen aus der Kindersprach-
therapie und Ansdtzen aus der Aphasietherapie ergab, dass
es keine signifikanten Ergebnisse dazu gibt. Eine Tendenz
zeichnet sich ab, dass an der Spitze sprachspezifische
Ansdtze im Einsatz stehen. Aus wissenschaftlicher Per-
spektive kann eine einfache Ubertragung der bestehenden
Erkenntnisse aus der Rehabilitation von Erwachsenen mit
Aphasien auf Kindern nicht in allen Aspekten vorgenommen
werden.

Eine Barriere in der Praxis und Forschung ist die hete-
rogene Terminologie, die ebenfalls fiir die deutsche und
englische Sprache erhoben wurde. Um Kindern mit Apha-
sien die noétigte Unterstiitzung zukommen zu lassen, bedarf
es entsprechender Klassifikationen und evidenzbasierter
Interventionen, die ein zielgruppenorientiertes Vorgehen
ermoglichen. Es liegt die zwingende Notwendigkeit des
fortwdhrenden Austausches zwischen Forschung und Theo-
rie und Praxis auf der Hand. Es besteht dringlicher For-
schungsbedarf besonders auch an Therapieforschung. Das
Erarbeiten von Leitlinien wiirde die Vereinheitlichung in
die klinische Praxis fordern. Eine Basis fiir Praktiker:innen
wird gegeben sowie eine Ausgangslage fiir weiterfiihrende
Forschung aufgezeigt.
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The effects on gait in children after treatment with
Botulinum Toxin A in combination with controlled
dynamic stretching orthotic

L. van der Stam, A. Kaindl, M. Biilow (Berlin)

Introduction: Children with spasticity, endure the secondary
problems that come with it. Such as contractures, gait and
eventually in functional motor difficulties and participation
limitations. Even though Botulinum Toxin A (BTA) works
great in reducing spasticity, it does not solve secondary
problems. Therefore, BTA is combined with orthotics or
casting to improve passive range of motion (PROM), in
order to work on gait and functional motor abilities. Our
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hypothesis is, by improving PROM in the ankle joint due to
the combinational therapy of BTA with controlled dynamic
stretching (CDS) orthotics, also gait and gross motor func-
tion will improve.

Method & Patients: Eleven Patients were injected with BTA
and monitored for the following 6 months post-injections.
During this time period, all patients were fitted with a CDS
orthotic for knee- and ankle extension. Video recording of
mobile patients (n=8) were evaluated by Edinburgh visual
gait score (EVGS) and ten patients were tested by gross
motor function measurement (GMFM-66).

Results: All patients (n=11) show non-significant improve-
ments of PROM from baseline 0° to a median of 5° at 3
months (p=0.153) and back to a median of 0° at 6 months
(p=0.258) evaluation. Gait has significantly improved from
a median of 17,5 at baseline to a median of 11,5 at 3 months
(p=0.018) and at 6 months to a median of 10,00 (p =0.021).
Correlation between PROM and gait improvements is not
significant (p=0.152) but shows a moderate correlation
(r=0.56). GMFM score improved non-significantly from a
median of 65.3 at baseline to a median of 68.1 at 6 months
(p=0.123) and fhow a no correlation to PROM improvement{
(r=0.10).
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Fig. $12-04: Figure 1 and 2

Discussion: This combinational treatment showed possibili-
ties to treat not only to ICF level of body function, but also
improvement on level of activity. This small cohort show
a correlation between PROM and gait improvements after
our treatment. Further studies will need to analyze larger
cohorts and over a longer timeperiod.

$13-01

Aphasie und Kognitive Kommunikationsstérungen
(KOKOS) - Ein Update und neue Implikationen fiir die
Forschung

L Rubi-Fessen, ]. Quinting (Koln), C. Breitenstein (Miinster)

Einleitung: Stérungen der Kommunikation gehoren zu den
haufigsten Folgen neurologischer Erkrankungen und beein-
trachtigen die Lebensqualitdt der Betroffenen und ihrer
Angehdrigen massiv. Die Forschung im Bereich der neuro-
genen Sprach- und Kommunikationsstérungen ist in den
letzten Jahren durch eine hohe Dynamik gepragt. Bildgeben-
de Verfahren tragen zu tiefergehenden Erkenntnissen iiber
zugrunde liegenden Pathophysiologien und Riickbildungs-
verlaufe bei, Verfahren der nicht-invasiven Hirnstimulation

erweitern die Moglichkeiten auf die Neuroplastizitdt des
Gehirns Einfluss zu nehmen. Umfangreichere RCTs und
Metaanalysen liefern Erkenntnisse zu therapiebegiinsti-
genden Parametern und Voraussetzungen fiir erfolgreiche
Rehabilitation. Wahrend die Aphasien als sprachsystema-
tische Storung schon seit Jahrzehnten im wissenschaftli-
chen Fokus steht, finden die Kognitiven Kommunikations-
storungen als kommunikativ-pragmatische Einschrankung
nach erworbener Hirnschdadigung erst jiingst umfassendere
Betrachtung.

Im Rahmen des Symposiums werden in zwei Vortrdgen
neueste wissenschaftliche Erkenntnisse zu Grundlagen,
Diagnostik und Therapie von Aphasien sowie Kognitiven
Kommunikationsstorungen vergleichend betrachtet, um
im Kklinischen Alltag eine erste differenzialdiagnostische
Abgrenzung der beiden - die Kommunikation auf unter-
schiedlichen Ebenen beeintrdachtigenden — Storungsbilder
zu ermoglichen.

Im dritten Vortrag steht stérungsbildiibergreifend der Aspekt
des Patient & Public Involvement and Engagement in der
Forschung mit Menschen mit Kommunikationsstérungen
im Fokus. Hier werden mogliche Konzepte vorgestellt und
Erfahrungswerte berichtet.

Aphasie L Rubi-Fessen (Kéin, DE)

Im ersten Vortrag wird die Entwicklung von der zunachst
lokalisationistischen Sichtweise, bei der Ldsionen der
Sprachzentren spezifischen Ausfallen der Sprachproduktion
oder -rezeption zugeordnet wurden, hin zur netzwerkorien-
tierten Perspektive in der Aphasieforschung [3, 4] skizziert.
Bei dieser, meist durch funktionell bildgebende Verfahren
gestiitzten Betrachtung, riickt das Zusammenspiel verschie-
dener vorwiegend linkshemisphdrischer sprachrelevan-
ter Areale bei der gelingenden Sprachverarbeitung in den
Vordergrund [6]. Entsprechend kdnnen mittlerweile auch
Lasionen z.B. der Faserverbindungen zwischen sprachre-
levanten Arealen als ursdchlich fiir Aphasien beschrieben
werden. Die Annahme eines Sprachnetzwerks sowie das
erweiterte Wissen iiber die neuropathologischen Prozesse
im Remissionsverlauf bieten weiterhin grofie Potenziale fiir
die Neurorehabilitation der Aphasie. So konnen spracht-
herapeutische Interventionen sowie additive Verfahren der
nicht-invasiven Hirnstimulation so eingesetzt werden, dass
der Rehabilitationsverlauf optimal unterstiitzt werden kann
[2]. Weitere Parameter, die den Erfolg der Aphasietherapie
begilinstigen, wie etwa eine hohe Therapieintensitat oder die
Wirksamkeit spezifischer behavioraler Therapieverfahren
auf linguistische und kommunikativ-pragmatische Fahigkei-
ten, sind in den letzten Jahren durch zahlreiche Studien und
Metaanalysen erforscht, beschrieben und evaluiert worden
[1, 5] und werden im Vortrag zusammengefasst.
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Kognitive Kommunikationsstorungen in der
Neurorehabilitation — Herausforderungen und Chancen
in Versorgung und Modelltheorie

J. Quinting, K. Jonas, P. Stenneken (Kéln)

Jahrlich erleiden etwa 69 Millionen Menschen weltweit ein
Schédel-Hirn-Trauma (SHT) [2]. Bei jungen Erwachsenen
wird das SHT als Hauptursache fiir langfristige Behinde-
rungen beschrieben; mit umfassenden gesamtgesellschaft-
lichen und finanziellen Konsequenzen fiir das Gesundheits-
system [6]. Entsprechend gerechtfertigt ist die plakative
Beschreibung des SHTs als »stille Pandemie« [2].

Ein Hauptmerkmal des SHTs sind kommunikative Beein-
trachtigungen [8]. Bedingt durch die Neuropathophysiologie
resultiert das SHT seltener in umschriebenen Stérungen im
sprachspezifischen Netzwerk, sondern umfasst oftmals mul-
tifokale Lasionen. Kommunikative Auffdlligkeiten kénnen
somit nur selten als Aphasie klassifiziert werden. Ein Sto-
rungsschwerpunkt liegt entsprechend weniger in sprachsys-
tematischen denn in kommunikativ-pragmatischen Fahig-
keiten. Diese kommunikativ-pragmatischen Stérungen sind
eine Manifestation (multipler) kognitiver Beeintrachtigun-
gen (etwa in Aufmerksamkeit, Exekutivfunktionen, Sozialer
Kognition). Aufgrund der individuellen Neuropathologie
ist das klinische Erscheinungsbild interindividuell stark
heterogen.

Bei einem nicht unerheblichen Teil der Patient:innen kann
die kommunikative Einschrankung relativ subtil ausfallen.
Auffalligkeiten zeigen sich dann insbesondere in komplexen
Kommunikationssituationen, die einen besonderen Anspruch
an die Integration kognitiver Fahigkeiten stellen. Trotz der
relativ diskreten Auffalligkeiten fiihlen sich die Betroffenen
sowie das soziale Umfeld haufig stark belastet [4].

Weniger als 50% der Betroffenen mit kommunikativen
Auffalligkeiten nach erworbener Hirnschiadigung werden
sprachtherapeutisch versorgt [5]. Es ist zu vermuten, dass
sich die Versorgungssituation im deutschsprachigen Raum
noch gravierender darstellt [1, 7]. Ein Grund dafiir liegt in
einem fehlenden Bewusstsein fiir das Storungsbild, in einer
unklaren Terminologie sowie in der mangelnd sensitiven
Diagnostik [3].

Der Vortrag thematisiert neben grundlagentheoretischen,
diagnostischen und therapeutischen Herausforderungen fiir
die Neurorehabilitation auch aktuelle empirische Erkennt-
nisse zur Modelltheorie und therapeutischen Versorgung
der Betroffenen.
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$17-01

Die Effekte wiederholter Gehirnerschiitterungen auf
den Schweregrad neuropsychiatrischer Symptome
und kognitiver Funktionen bei unterschiedlichen
Kontaktsportarten.

[. Glaser, A. Eidenmiiller, S. Jdckle, G. Miiller, M. Topper,
T. Beblo, A. Gonschorek (Hamburg)

Hintergrund: Wiederholte Gehirnerschiitterungen im Sport
konnen langfristige Folgen nach sich ziehen, die mittler-
weile gut dokumentiert sind. Unklar ist, ob die kumulativen
Auswirkungen von Gehirnerschiitterungen auf die neuro-
psychiatrische und kognitive Gesundheit bei verschiedenen
Kontaktsportarten unterschiedlich sind.

Methoden: In einer querschnittlichen prospektiven Multicen-
terstudie untersuchten wir 507 Profisportler (74 Frauen, 433
Méinner) im Alter zwischen 18 und 40 Jahren. Die Athleten
wurden aus 25 Profivereinen rekrutiert (FuBball, Ameri-
can Football, Handball, Eishockey, Basketball). Die Daten-
erhebung umfasste eine Evaluation neuropsychiatrischer
Symptome, eine neuropsychologische Untersuchung sowie
die Erhebung sportbezogener Daten. Um die Effekte der
Sportart und der Anzahl von Gehirnerschiitterungen in der
Vergangenheit auf die neuropsychiatrische und kognitive
Symptombelastung zu untersuchen, wurden 5 x 4 univariate
Varianzanalysen mit den genannten Faktoren durchgefiihrt.
Ergebnisse: Fiir die neuropsychiatrische Symptombelastung
ergaben die Analysen einen signifikanten Haupteffekt der
Sportart und einen marginal signifikanten Haupteffekt der
Anzahl von Gehirnerschiitterungen in der Vergangenheit,
eine signifikante Interaktion zwischen diesen Faktoren
zeigte sich nicht. Eishockeyspieler wiesen eine insgesamt
niedrigere neuropsychiatrische Symptomschwere auf als
Athleten aus den anderen Sportarten, und Athleten, die
mehr als drei Gehirnerschiitterungen erlitten hatten, eine
héhere Symptomschwere als Athleten mit weniger als drei
Gehirnerschiitterungen. Fiir den kognitiven Gesamtwert
ergaben die ANOVA-Ergebnisse einen marginal signifikanten
Haupteffekt der Sportart, der auf einen tendenziell niedrige-
ren kognitiven Gesamtwert bei American-Football-Spielern
hindeutete als bei Sportlern der anderen Sportarten.
Diskussion: Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass
Gehirnerschiitterungen in der Vergangenheit einen kumu-
lativen Einfluss auf die neuropsychiatrische Symptombe-
lastung Jahre spédter haben kénnen, wobei eine Anzahl von
drei Gehirnerschiitterungen als kritische Grenze angesehen
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werden kann. Die kognitive Gesundheit scheint hinge-
gen weniger vulnerabel zu sein. Die Ergebnisse sind {iber
die unterschiedlichen Kontaktsportarten hinweg relativ
homogen, was ein dhnliches multidisziplindres Concussion-
Management in allen Kontaktsportarten impliziert, um das
Risiko fiir langfristige Folgen minimieren zu konnen.

S$17-02
Subconcussive Hits in American Football: Ein
unterschatztes Risiko?

M. Topper, F. Gorny, T. Beblo, M. Driessen (Bielefeld)

Hintergrund: Gehirnerschiitterungen und sogenannte Sub-
concussive Hits (SH), welche repetitiv auf das Gehirn ein-
wirken, ohne die Schwelle einer Gehirnerschiitterung zu
erreichen, scheinen die zerebrale Gesundheit von American-
Football-Sportlern zu beeintrdchtigen. Es ist jedoch noch
unklar, ob SHs die kognitive und neuropsychiatrische Sym-
ptombelastung im Laufe einer Saison verstarken.

Methoden: In einer Lidngsschnitt-Pilotstudie untersuchten
wir 32 mdnnliche deutsche American Football Amateurspie-
ler (M=23,97 +2,95). Die Auswirkungen wiederholter Gehirn-
erschiitterungen in der Vergangenheit und der Spielposition
auf die Unterschiede zwischen der kognitiven und neuropsy-
chiatrischen Symptombelastung vor und nach einer Saison
wurden mit Hilfe von Varianzanalysen mit Messwiederho-
lung analysiert. Die Zusammenhdnge zwischen der Linge
der Karriere (in Saisons) und der kognitiven/neuropsychiat-
rischen Symptombelastung unter Kontrolle dokumentierter
Gehirnerschiitterungen in der Vergangenheit wurden mit
Partialkorrelationen analysiert.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigten keine Verdnderung der
kognitiven oder neuropsychiatrischen Symptombelastung
im Verlauf einer Saison. Allerdings wiesen Athleten mit
einer Gehirnerschiitterung in der Vergangenheit im Ver-
gleich zu Athleten ohne Gehirnerschiitterung in der Ver-
gangenheit eine insgesamt hohere neuropsychiatrische
Symptombelastung auf. Auflerdem korrelierte die Anzahl
der Spielzeiten invers mit dem kognitiven Gesamtscore
(kontrolliert fiir dokumentierte Gehirnerschiitterungen in
der Vergangenheit).

Diskussion: Eine Saison erscheint zu kurz, um SH-beding-
te kognitive oder neuropsychiatrische Veranderungen zu
erkennen, die sich iiber mehrere Jahre hinweg manifestie-
ren. Allerdings scheinen Gehirnerschiitterungen in der Ver-
gangenheit mit der neuropsychiatrischen Symptombelas-
tung zusammenzuhdngen, wiahrend die Lange der Karriere
mit kognitiven Einbuflen in Verbindung gebracht werden
kann.

$17-03
Concussion Management: Zuriick aufs Spielfeld

A. Eidenmiiller, S. Jickle, G. Miiller (Wiirzburg)

Gehirnerschiitterungen kénnen korperliche, neurokognitive
und emotionale Folgen nach sich ziehen.

Kehrt ein Sportler zu frith in das Trainings- oder Wett-
kampfgeschehen zuriick, erhoht sich die allgemeine und
spezifische Verletzungswahrscheinlichkeit, auch ergeben
sich negative Auswirkungen auf die Sportperformanz (z.B.
erhoht sich das Risiko fiir spielentscheidende Fehler auf-

grund beeintrdchtigter kognitiver Prozesse). In den letzten
Jahren wurden verschiedene Behandlungspfade zur medi-
zinisch-therapeutischen Begleitung eines Sportlers zuriick
in das Wettkampfgeschehen veroffentlicht. Die Umsetzung
und Anwendung entsprechender Empfehlungen zum Con-
cussion Management erfolgt jedoch bis dato in der Praxis
eher uneinheitlich.

In dem Vortrag werden grundlegende Elemente eines umfas-
senden Concussion Managements von der prasaisonalen
Baselinediagnostik bis hin zur Interdiszipliniren Beglei-
tung eines Sportlers zuriick in das Wettkampfgeschehen
dargestellt. Dabei werden relevante Prddiktoren ebenso
beriicksichtigt wie praventive und therapeutische Ansitze.
Die Ausfiihrungen werden durch Daten aus der sportneuro-
psychologischen Praxis ergédnzt.

$17-04
Fallbeispiel eines chronifizierten Concussion-Verlaufs

A. Eidenmiiller, S. Jdckle, G. Miiller (Wiirzburg)

»Ich wollte doch noch 10 Jahre spielen« — den Satz hort
man des Ofteren von Spitzensportlern nach einer leichten
traumatischen Gehirnverletzung, deren Erholungsprozess
langer als vier Wochen andauert. Eine Vielzahl an Faktoren
konnen chronische Beschwerden begiinstigen. Umso wich-
tiger ist eine addquate Behandlung im multidisziplindren
Team, die alle Faktoren und Symptome beriicksichtigt. Eine
Entscheidung zum Karriereende bleibt auch bei chronifi-
zierten Verldufen immer eine Einzelfallentscheidung, die
Risiken und Nutzen sorgfaltig abwagt. Anhand eines Fallbei-
spiels wird ein neuropsychologischer Behandlungsverlauf
exemplarisch dargestellt.

$18-03

Machbarkeit der applikationsbasierten Strokecoach
Intervention: Akzeptanz, Durchfiihrbarkeit und erste
klinische Ergebnisse bei Personen nach Schlaganfall

C. Ziller (Rheinfelden), A. Bindschedler (Wiirselen), E. Y.
Gerber (Basel/CH), F. Behrendt (Rheinfelden), C. Schuster-
Amft (Rheinfelden, Biel, Basel/CH), B. Criits (Wiirselen),
L. Bonati (Rheinfelden, Basel/CH)

Hintergrund: Bei Personen nach Schlaganfall besteht neben
korperlichen Einschrdnkungen ein Risiko fiir einen erneuten
Schlaganfall. Ein gesunder Lebensstil, allen voran regelma-
Rige korperliche Aktivitdat, nimmt hierbei eine bedeutende
Rolle ein. Die Telerehabilitation konnte dabei ein geeignetes
Tool fiir die Sekundarpravention nach Schlaganfall darstel-
len. Das Strokecoach Interventionsprogramm (SIP, Stroke-
coach GmbH, Wiirselen, Deutschland) basiert auf einem
applikationsbasierten Heimiibungsprogramm und umfasst
die Bausteine Training, Coaching und Monitoring.
Fragestellung: Ziel der Machbarkeitsstudie war es, das SIP
hinsichtlich der Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz sowie
ersten Effekten auf die Lebensqualitit und Mobilitdt bei
Personen nach Schlaganfall zu untersuchen.

Methodik: Personen nach Schlaganfall wurden in zwei Pha-
sen iiber Internet und ergotherapeutischen Praxen rek-
rutiert. Es wurde ein Pre-post-Design verwendet. Das SIP
bestand aus einem 6- bzw. 12-wdchigen applikationsbasier-
ten Ubungsprogramm im Blended Care Modell. Uber den
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Interventionszeitraum wurden Teilnehmende via Messenger
begleitet und motiviert. Zusitzlich fanden insgesamt acht
edukative Online-Veranstaltungen (Coaching) und wichent-
liche Online-Trainings in der Gruppe statt. Fiir das Monito-
ring erhielten die Teilnehmenden einen Schrittzdhler und
wurden angehalten, den Blutdruck zu messen.

Primdres Outcome war die Machbarkeit hinsichtlich Akzep-
tanz (Teilnehmerraten) und Durchfiihrbarkeit (Fragebogen,
semi-strukturierte Interviews). Sekundar wurde die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit (SF-36) sowie weitere Fragen
zur Gesundheit vor und nach der Intervention via Frage-
bogen erhoben. Auf der Aktivitdtsebene wurde der Timed
Up and Go und der 4m-Gehtest zur Bestimmung der Mobi-
litdt und der Gehgeschwindigkeit von den Teilnehmenden
zuhause durchgefiihrt. Die Datenanalyse erfolgte deskriptiv.
Ergebnisse: Gesamt wurden 122 Personen fiir das SIP rek-
rutiert, 96 nahmen am Trainingsprogramm teil und 88
Personen beendeten dieses. Die Datenauswertung lauft
noch. Weitere Ergebnisse konnen beim Kongress prasentiert
werden.

Schlussfolgerung: Die Studie lieferte erste Ergebnisse, dass
das SIP im hauslichen Setting gut durchfiihrbar ist und die
Teilnehmenden vom zusatzlichen Coaching profitierten.

$19-02

Verbesserung der kommunikativen Teilhabe durch
Gruppentherapie bei Dysarthrie nicht-progredienter
Atiologie: eine RCT-Studie unter klinischen
Bedingungen

V. Masoud (Jesteburg), A. Baumgdirtner (Liibeck)

Einleitung: Die Dysarthrie nicht-progredienter Atiologie ist
trotz hoher Prdvalenz und gravierender psycho-sozialer
Auswirkungen ein vernachldssigter Forschungsbereich.
Bisherige Forschung ist eher motorisch/funktionell ausge-
richtet, obgleich die aktuell giiltige Leitlinie kommunikativ
orientierte Therapien empfiehlt [1]. Die Dysarthrie Gruppen-
therapie (DGT) zielt darauf ab, stérungsrelevantes Wissen
sowie Strategien zur Optimierung der Verstandlichkeit und
Sicherung des Kommunikationserfolges zu vermitteln und
diese Kompetenzen mit wechselnden Gesprachspartnern zu
trainieren.

Material/Methode: Die experimentelle DGT iiber 12 Einheiten
fand zwischen 09/19 und 11/21 in einem Zentrum fiir neuro-
logische (Friih-)Rehabilitation statt. Kontrollbedingung war
ein formal identisches unspezifisches Gruppenprogramm.
Zur Evaluation dienten zwei Instrumente, die Communica-
tion Participation Item Bank/CPIB zur Selbsteinschitzung
der kommunikativen Teilhabe [2] sowie das standardisierte
Diagnostikinstrument BoDyS [4]. Die Analysen umfassten
u.a. die Korrelation zwischen dem Schweregrad der Dys-
arthrie und subjektiver Bewertung der kommunikativen
Teilhabe vor sowie unmittelbar nach Therapie.

Ergebnisse: Beide Gruppen verbesserten sich im Mittel
sowohl hinsichtlich der Einschéitzung ihrer kommunikati-
ven Teilhabe (CPIB) als auch in der dysarthrischen Sympto-
matik, wobei die Zugewinne der DGT-Teilnehmer signifikant
hoher waren als die der Teilnehmer der Kontrollgruppe. Die
Verbesserung im CPIB war im Follow-up nach drei Monaten
nicht mehr nachweisbar. Zwischen Selbsteinschitzung der
kommunikativen Teilhabe und Schweregrad der Dysarthrie
gab es einen signifikanten Zusammenhang vor, jedoch nicht
(unmittelbar) nach der Gruppentherapie.
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Diskussion: Die spezifisch fiir Dysarthrie entwickelte Grup-
pentherapie fiihrte zu einer verbesserten kommunikativen
Teilhabe und einer Reduzierung der dysarthrischen Sympto-
matik. Mit der DGT liegt erstmals ein evidenzbasiertes Kon-
zept fiir Gruppentherapie bei Dysarthrie nicht-progredienter
Atiologie vor. Der Zeitraum des Follow-ups (nur CPIB) fiel
weitgehend zusammen mit den aufgrund Covid-19 erlasse-
nen Kontaktbeschrdnkungen; Angaben zur kommunika-
tiven Teilhabe konnten dadurch beeinflusst worden sein.
Der fehlende Zusammenhang zwischen Schweregrad der
Dysarthrie und kommunikativer Teilhabe unmittelbar nach
Therapieende konnte durch Empowerment der Betroffenen
erklart werden. Zukiinftige Forschung sollte die genauen
Wirkmechanismen der DGT untersuchen.
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$19-03
Einsatz von didtetischen Interventionen bei
neurogenen Dysphagien

N. Schmit, K. Hofmann, B. Lambers (Koln)

Einleitung: Der Einsatz didtetischer Interventionen, darunter
fallen angedickte Fliissigkeiten und texturmodifizierte Kost,
wird in diversen Leitlinien bei neurogenen Dysphagien emp-
fohlen. Jedoch ist der Effekt der didtetischen Interventionen
auf die Sicherheit und Effektivitdat des Schluckaktes wissen-
schaftlich nicht ausreichend untersucht, sodass konkre-
te und wissenschaftlich fundierte Handlungsanweisungen
fehlen. Dies wird in der Praxis durch heterogene Termino-
logien und Definitionen fiir die angedickten Fliissigkeiten
und texturmodifizierte Kost erschwert. In dieser Studie wird
daher der Frage nachgegangen, wie didtetische Interventio-
nen, angedickte Fliissigkeiten und texturmodifizierte Kost,
durch Therapeut:innen im stationdren Setting bei neuroge-
nen Dysphagien umgesetzt werden.

Methode: Logopad:innen, die mit neurogenen Dysphagien
in einem stationdren Setting tédtig sind, wurden mittels einer
online veréffentlichen Umfrage zu der Umsetzung didtetischer
Interventionen befragt. Unter Umsetzung wurde die Identifi-
kation des Therapiebedarfs, die Therapieentscheidung und
die -durchfiihrung verstanden. Die Daten der Umfrage wur-
den mittels deskriptiver Statistik ausgewertet und Korrelatio-
nen mit Cramers V und Spearman-Rho berechnet.
Ergebnisse: Die Umfrage wurde von 69 Personen beendet.
Als hédufigstes Diagnostikverfahren wird von knapp zwei
Drittel der Befragten die klinische Schluckuntersuchung
und von einem Drittel die FEES genutzt. Die Faktoren, die
eine Entscheidungsfindung fiir oder gegen den Einsatz
didtetischer Interventionen beeinflussen zeigen sich als
variabel, wobei das Einverstandnis der betroffenen Person
mit Dysphagie lediglich von 20% (13) der Befragten immer
in die Entscheidungsfindung miteinbezogen wird. Bei den
verwendeten Standards beziiglich der Terminologien und
Definitionen der Kost- und Fliissigkeitsstufen wird {iber-
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wiegend mit hausinternen Standards gearbeitet. Bei der
texturmodifizierten Kost arbeiten 28 % (19) in Anlehnung an
den Stufenplan der IDDSI und 7% (5) befolgen diesen ohne
Einschrankungen. Bei den angedickten Fliissigkeiten sind
diese Zahlen jeweils ungefahr 10 % hoher. Die texturmodifi-
zierte Kost wird von den Befragten mindestens gelegentlich
angewendet und die angedickten Fliissigkeiten mindestens
selten, dabei ist die Haufigkeit hdufig der Modus beider
Interventionen. Die Haufigkeiten des Einsatzes beider Ver-
fahren korrelieren miteinander (r=0,422, p <0,001, n=69).
Diskussion: Die Umfrage zeigt, dass didtetische Interventio-
nen von allen Befragte im Umgang mit neurogenen Dyspha-
gien eingesetzt werden. Dabei steht die Haufigkeit des Ein-
satzes didtetischer Interventionen in keinem signifikanten
Zusammenhang mit dem gewédhlten Diagnostikverfahren.
Die Erwartungen der Befragten stehen in einigen Bereichen,
zum Beispiel der Reduktion der Pneumonierate oder dem
Einfluss didtetischer Interventionen auf die Lebensqualitat,
in einem Widerspruch zu den wissenschaftlichen Erkennt-
nissen. Es ist fraglich, wie evidenzbasiert die Aufkldrung
und Darstellung von Handlungsalternativen stattfindet und
welche Rolle die therapeutische Expertise spielt. Unter
Beriicksichtigung des Aspekts, dass die meisten der Befrag-
ten das Einverstdndnis der betroffenen Person nicht immer
in der Entscheidungsfindung beriicksichtigen, stellt sich die
Frage, ob eine partizipative Entscheidungsfindung und das
Recht auf Selbstbestimmung stattfinden.

$19-04
Messung des subjektiven Patient:innennutzens im
Bereich der neurologischen Physiotherapie

S. Wolf, K. Hofmann, B. Lambers (Kéln)

Einleitung: Die in der ambulanten Praxis meistangewen-
deten Physiotherapieformen der Neurorehabilitation sind
Bobath-Therapie, Vojta-Therapie oder propriozeptive, neu-
romuskulidre Fazilitation (PNF). Die drei Therapieformen
zeigen eine geringe Evidenz beziiglich des subjektiven
Patient:innennutzens. Viele Studien fokussieren sich auf die
Erfassung des medizinischen Nutzens. Uber Patient-Repor-
ted Outcomes (PROs) der Therapien ist nur wenig bekannt.
Die bestehenden Studien kdnnen nicht auf die Rahmen-
bedingungen der ambulanten Physiotherapie iibertragen
werden. Ziel dieser Untersuchung ist es, ein Studiendesign
zu erstellen, welches den subjektiven Patient:innennutzen
der betrachteten Therapieformen unter den Rahmenbedin-
gungen der ambulanten Physiotherapie untersucht.
Methode: Im Zeitraum Januar bis Februar 2022 wurden Lite-
raturrecherchen durchgefiihrt, um Studien zu finden, die
PROs von mindestens einer der untersuchten Therapiefor-
men messen. Zur Erstellung eines an die Forschungsfrage
angepassten Studiendesigns fand ein Review-Gesprach mit
einem Studiendesignexperten, therapeutischen Experten
der Therapieformen und einer Beraterin der Stiftung Deut-
sche Schlaganfall-Hilfe e. V. statt. Auf Basis der gewonnenen
Ergebnisse wurde schliefilich ein Studiendesign erstellt.
Ergebnisse: Es wurde ein Studiendesign von der Rekru-
tierung bis hin zur Datenauswertung entwickelt, welches
die Populationsgruppe Stroke-Betroffene betrachtet. Die
methodische Vorgehensweise, verwendete Messinstrumen-
te und Therapieinhalte kénnen auf andere neurologische
Krankheitsbilder iibertragen werden und basieren auf den
Rahmenbedingungen der ambulanten Physiotherapie. Eine

standardisierte Moglichkeit zur Protokollierung der indivi-
duellen Therapieformen wurde entwickelt.

Diskuss

n: Die Synthese von Ergebnissen der Literatur, Einschatzun-
gen seitens des Studiendesignexperten und der Ansatz der
Standardisierung der Therapieformen fiihrten zu einer bes-
seren Vergleichbarkeit innerhalb des Studiendesigns. Daten
von Untersuchungen verschiedener neurologischer Patho-
logien kdnnen retrospektiv miteinander verglichen werden,
um ein geeignetes methodisches Vorgehen der ambulanten
Neurorehabilitation abbilden zu kdnnen.

$19-05

Einfluss der Aufnahmediagnose zur neurochirurgisch-
neurotraumatologischen Friihrehabilitation Phase B
hinsichtlich einer Anschlussrehabilitation

C. Weglling, B. Hoffmann, U. Schick (Miinster)

Einleitung: Viele Patienten mit schwerer neurologischer
Schadigung aufgrund unterschiedlicher Diagnosen qualifi-
zieren sich grundsatzlich fiir eine Friihrehabilitation. Es gibt
nicht ausreichend viele Therapiepldtze, um alle Patienten zu
behandeln (Roesner et al. 2019). Ziel dieser Arbeit ist heraus-
zufinden, ob anhand der Aufnahmediagnose eine sinnvolle
Selektionierung des Patientenguts moglich ist.
Material/Methode: Wir haben retrospektiv 151 Patienten
untersucht, die von April 2020 bis Ende Mai 2022 auf unse-
rer neurochirurgisch- neurotraumatologischen Friihrehabi-
litation aufgenommen wurden. Als giinstiges Outcome der
Friihrehabilitation Phase B werten wir eine Weiterverlegung
in eine Anschlussrehabilitation im Gegensatz zur Verlegung
in eine stationdre Pflegeeinrichtung, palliative Versorgung
oder auflerklinische Intensivpflege.

Ergebnisse: In 25 Monaten wurden 151 Patienten (M=283,
W =67) von 17 bis 86 Jahren (Mittelwert: 59 Jahre) aufgenom-
men. Die mittlere Verweildauer betrug 68 Tage. Die Zeit vor
Ubernahme betrug im Mittel 29 Tage.

Aufnahmediagnosen waren Trauma (28%), Subarachnoi-
dalblutung (22%), intrazerebrale Blutung (21%), Hirntumo-
re (11%), Schlaganfall (11%) und andere (7%). Insgesamt
erreichen 50% unserer Patienten ein giinstiges Outcome.
Patienten mit der Aufnahmediagnose Meningeom (89 %)
und Subarachnoidalblutung (64 %) konnten in iiber 50 %
der Fille, Patienten mit der Aufnahmediagnose Schlaganfall
und Glioblastom konnten in genau 50 % der Fille und Pati-
enten mit der Aufnahmediagnose Trauma ( 48%), hyperten-
sive Blutung (38 %) und andere (38 %) konnten in weniger
als 50% in eine Anschlussrehabilitation verlegt werden.
Diskussion: In der Literatur ist der Anteil an Patienten, die
in eine Anschlussrehabilitation verlegt wurden mit knapp

$19-05. Tab. 1: Anteil der Patienten mit einem giinstigen Outcome in Abhéngigkeit von der

Diagnose

Diagnose Anzahl absolut | giinstiges Outcome absolut giinstiges Outcome in %
Subarachnoidalblutung 33 21 63%
intrazerebrale Blutung 32 12 38%
Schlaganfall 16 8 50%
Meningeom 9 8 89%
Glioblastom 4 2 50%
Schadel-Hirn-Trauma 42 20 48%

andere 15 5 38%

Summe: 151 76
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40% beschrieben (Pohl et al. 2016; Rollnick et al. 2010).
Hier erreicht unser Kollektiv ein besseres Ergebnis von 50 %.
Als neurochirurgisch-neurotraumatologische Friihrehabi-
litation mit deutlich geringerem Anteil an Schlaganfdllen
als in den meisten neurologischen Friihrehabilitationen,
konnte hier die Ursache liegen. Diskussionen hinsichtlich
der Aufnahmediagnose zeigen unterschiedliche Ergebnisse
(Zoltan et al. 2019; Bilgin et al. 2014). In unserer Studie sind
die Diagnosen Subarachnoidalblutung und Meningeom mit
einem besseren Outcome verbunden. Einzuschranken ist,
dass die Anzahl der Meningeome in unserem Kollektiv
gering ist und so nur eine Orientierung bietet. Insbheson-
dere in unserer neurochirurgisch- neurotraumatologischen
Friihrehabilitation sollten diese Diagnosen bevorzugt aufge-
nommen werden.

$19-06

Ermittlung eines sinnvollen zeitlichen Cut-off fiir
die neurochirurgisch- neurotraumatologische
Friihrehabilitation

C. Weglling, B. Hoffmann, U. Schick (Miinster)

Einleitung: Viele Patienten mit schwerer neurologischer
Schadigung aufgrund unterschiedlicher Diagnosen qualifi-
zieren sich grundsatzlich fiir eine Friihrehabilitation. Es gibt
nicht ausreichend viele Therapiepldtze, um alle Patienten
zu behandeln (Roesner et al. 2019). Anders als bei den
weiterfiihrenden Rehabilitationsphasen ist die Friihreha-
bilitation Phase B zeitlich nicht im Voraus begrenzt. Der
Friihreha-Barthel- Index (FBI) ist ein validiertes Instrument
zur Messung der Abhingigkeit/ Selbststindigkeit eines
Patienten und damit ein sinnvolles Messinstrument fiir den
Rehabilitationsfortschritt (Schonle 1995; Rollnik et al. 2011;
Rollnik 2011). Der FBI wird wahrend der Friihrehabilitation
bei Aufnahme und Entlassung bestimmt sowie wochentlich
aktualisiert.

Ziel dieser Untersuchung ist es herauszufinden, ob sich
mittels FBI eine optimale Behandlungsdauer identifizieren
lasst, in der die Patienten am meisten von der Ressource
»Friihrehabilitation« profitieren.

$19-06. Tab. 1: Differenz FBI alle zwei Wochen

Aufenthaltsdauer (Wochen) Gruppe 1; FBl < -175 Gruppe 2; FBI > -175
n FBI Differenz [Mittelwert] n FBI Differenz [Mittelwert]

2 68 57 83 32

4 67 33 78 21

6 61 25 61 15

8 52 11 44 14

10 41 17 25 14

12 35 7 12 3

14 27 13 5 1

16 21 0 3 5

18 14 23 2 5

20 10 4 2 13

22 6 0

24 5 -15

26 1 0

28 1 0

30 1 0

32 1 55

FBI bei Aufnahme [Mittelwert] -190 -56

FBI bei Entlassung [Mittelwert] -47 19
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Material/Methode: Es wurden retrospektiv 151 Patienten
untersucht, die von April 2020 bis Ende Mai 2022 auf unserer
neurochirurgisch- neurotraumatologischen Friihrehabilita-
tion behandelt wurden. Der FBI bei Aufnahme, Entlassung
und wahrend des stationdren Aufenthaltes alle zwei Wochen
wurden festgehalten und mittels deskriptiver Analyse unter-
sucht. Eine Subgruppenanalyse fiir Patienten mit einem
initialen FBI von -175 oder weniger (Gruppe 1) oder einem
FBI > -175 (Gruppe 2) wurde durchgefiihrt. Ebenfalls wurden
die allgemeinen Patientenparameter erhoben.

Ergebnisse: In 25 Monaten wurden 151 Patienten (M=83,
W =67) von 17 bis 86 Jahren (Mittelwert: 59 Jahre) aufgenom-
men. Die mittlere Verweildauer betrug 68 Tage. Die Zeit vor
Ubernahme betrug im Mittel 29 Tage. Aufnahmediagnosen
waren Trauma (28 %), Subarachnoidalblutung (22%), Intra-
zerebrale Blutung (21%), Hirntumore (11%), Schlaganfall
(11%) und andere (7 %).

Der Mittelwert des FBI bei Aufnahme war -116 (+73), bei
Entlassung -11 (+86). Es zeigte sich ein kontinuierlicher
Zugewinn im FBI mit mind. 10 Punkten iiber die ersten
zehn Wochen. Der Mittelwert der Gruppe 1 betrdgt -190 bei
Aufnahme und -47 bei Entlassung. Gruppe 2 zeigte einen
Mittelwert bei Aufnehme von -56 und bei Entlassung von 19.
Ein kontinuierlicher Zugewinn an Punkten im FBI zeigte sich
wahrend der ersten 10 Wochen in beiden Gruppen. Gruppe
1 zeigte im Weiteren einen undulierenden Verlauf mit weite-
ren Zugewinnen von mehr als 10 Punkten bis zur 18. Woche.
Gruppe 2 zeigte nach der 10. Woche ebenfalls einen undu-
lierenden Verlauf, aber der Zugewinn betrug weniger als 10
Punkte im FBI (Tab. 1).

Diskussion: Bis heute gibt es kaum Daten iiber die optimale
Behandlungsdauer von Phase B Patienten. Unsere Daten zei-
gen, dass die meisten Friihrehabilitations- Patienten, unab-
hingig vom Aufnahmezustand fiir zehn Wochen kontinuier-
lich von der Therapie profitieren. Anschlieflend erzielen nur
wenige Patienten weitere Fortschritte, gemessen am FBL
Einige schwer betroffene Patienten (Gruppe 1) profitieren
auch im langeren Verlauf von der Fortfiihrung der Friihreha-
bilitation. Eine Besonderheit unserer Friihrehabilitation ist
der neurochirurgisch- neurotraumatologische Schwerpunkt,
sodass diese Ergebnisse nicht zwangslaufig auf eine neuro-
logische Friihrehabilitation iibertragbar sind.

Wir schlagen eine Friihrehabilitationsdauer von mindestens
10 Wochen vor, sofern die Patienten nicht bereits vorher in
die Anschlussrehabilitation verlegt wurden.

$19-07
Operativer Transfer von Nervenfasern von den Armen
zu den Beinen

M. Becker (Aachen)

Im Zeitraum 04/2004 bis 04/2021 wurden von uns mehr
als 2000 Patienten mit Plexus-brachialis-Verletzungen, d.h.
Lahmung eines Armes, operativ versorgt. 519 waren Kinder,
der grofite Teil hiervon mit geburtstraumatischen Lasionen.
Bei 1.431 Erwachsenen lagen in der iiberwiegenden Mehrzahl
posttraumatische Verletzungen vor. Bei 414 bestand ein Tho-
racic outlet Syndrom, Tumore oder lumbosakrale Lasionen
nach Beckenfrakturen. Bei den schweren Nervenverletzun-
gen wurde in 162 Fillen ein kontralateraler Nerventransfer
additiv zu den ipsilateralen Rekonstruktionen durchgefiihrt.
Die komplette Wurzel C7 wurde als Spender in 92 Fillen
eingesetzt, einzelne Nerventransfers (N. accessorius oder
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medialer Pectoralnerv) kamen in 60 Fillen zur Anwendung.
Weiterhin wurden bei 314 Patienten Nerventransplantate vor-
gelegt, um in zweiter Sitzung neurovaskuldre Muskeltrans-
plantationen durchzufiihren. Hierbei konnten wir sehen,
dass regenerierende Nervenfasern Distanzen bis 60 cm {iber-
briicken. Insofern gingen wir davon aus, dass man mit Ner-
venfasern vom Arm auch zu den Beinen gelangen kann. Da
die Spende von C7 sehr gut kompensiert wird, haben wir vor
10 Jahren begonnen, diese als longitudinalen Transfer bei
Riickenmarksverletzungen einzusetzen. Funktionell miissen
fiir die Rekonstruktion drei Gruppen unterschieden wer-
den: 1. Verletzungen der mittleren/unteren Halswirbelsdule,
2. Verletzungen auf Thoraxhdhe und 3. Verletzungen in Héhe
der Lendenwirbelsdule. Bei HWS-Verletzungen kommen nur
Einzelnerventransfers — mit zweizeitigem neurovaskuldrem
Muskeltransfer — zur Verbesserung der Handfunktion in
Betracht. Der Transfer der kompletten C7er-Wurzel wiirde
bei diesen Patienten nicht ausreichend kompensiert. Bei
Verletzungen auf Thoraxhdhe ist der Reflexbogen kaudal der
Lasion noch erhalten, sodass die Degeneration der Beinmus-
kulatur deutlich langsamer verlduft. Bei diesen Patienten
kann die komplette C7er Wurzel zu den Beinen umgelenkt
und - nach zwei bis drei Jahren Durchwachsungszeit der
Transplantate — fiir die Beininnervation angeschlossen wer-
den. Bei Verletzungen der Lendenwirbelsdule handelt es
sich — bei kompletter Lasion — im Prinzip um eine periphere
Lasion, da die Innervation durch das Alpha-2-Motoneuron
unterbrochen ist. Die Degeneration der Skelettmuskulatur
verlduft in diesen Fallen so schnell, dass eine mehrjdhrige
Durchwachsungszeit der Nervenfasern bis zum Zielmuskel
nicht zur Verfiigung steht. Die einzige rekonstruktive Mog-
lichkeit besteht darin, vitale Nervenfasern in kurzer Zeit an
den Zielort zu bringen. Dies ist moglich durch einen Transfer
der kompletten vitalen Ulnarisnerven beider Seiten — aller-
dings mit mehr funktioneller Einschrankung in Bezug auf
den Hebedefekt als bei einem C7-Transfer.

Von der Gruppe 1 wurden in den letzten 10 Jahren drei Pati-
enten mit Nerventransfer versorgt, von der Gruppe 2 zwei
Patienten und von der Gruppe 3 elf Patienten. Die Prinzipien
der operativen Versorgung werden erortert, die Ergebnisse
anhand von Videoaufnahmen demonstriert.

$20-01
Bildgebung in der neuropddiatrischen Rehabilitation

M. Staudt (Miinchen)

Bei fast allen Kindern und Jugendlichen, die eine Neurore-
habilitationsmaf3inahme erhalten, existieren eine oder
mehrere zerebrale Bildgebungen, in der Regel MRT-
Untersuchung(en). Diese MRTs wurden entweder im Rah-
men der Diagnostik einer Entwicklungsstorung oder wah-
rend der Akutversorgung nach einem schiadigenden Ereignis
durchgefiihrt.

Schriftliche radiologische Befunde dieser MRTs beschrei-
ben iiblicherweise die Topographie von pathologischen
Verdanderungen und nehmen Stellung zur moglichen Atio-
logie und Pathogenese, wohingegen die aus diesen MRTSs
ablesbaren Informationen zu funktionellen Konsequenzen
von Lidsionen und zur Prognose nicht beschrieben wer-
den. Deswegen miissen diese fiir Neurorehabilitation oft
entscheidenden Informationen durch Neuropddiater und
Neurorehabilitologen durch eigene MRT-Betrachtung extra-
hiert werden.

Beispiele fiir solche relevanten Informationen sind:

— das Vorliegen einer Hemianopsie (hier ist beim jungen
und/oder unkooperativen Kind das MRT oft die einzige
Moglichkeit einer Diagnosestellung oder -vermutung)

— die Etablierung einer negativen Prognose fiir aktive
Fingerbewegungen bei kompletter Zerstérung der Pyra-
midenbahn und/oder des primdr motorischen Kortex
(Achtung - gilt nicht fiir pra- und perinatale Lasionen!)

— die Moglichkeit einer relativ guten kognitiven Funktion,
die nur durch eine schwere Bewegungsstorung »mas-
Kiert« ist (isolierte kleine Basalganglienlésionen, bilatera-
le Lasionen des primdr sensomotorischen Gesichtsareals)

Schliefilich scheint es méglich zu sein, anhand diffusions-
gewichteter MRTs bereits wenige Tage nach einem hypoxi-
schen Ereignis (wie einem Beinahe-Ertrinken) schwerste
Verldufe mit bleibendem Verlust jeglicher Kommunikation
und Willkiirmotorik vorherzusagen (»work in progress«).

$20-02
Schlaganfallbedingte Schadigung der Insel und
Beeintrachtigung der Emotionsverarbeitung

M. Lotze, K. Klepzig, L. Witt, M. Domin, B. von Sarnowski,
Alfons Hamm (Greifswald)

Einleitung: Die Insel hat herausragende Funktionen in der
Integration von Signalen des eigenen Kérpers (Monitoring-
funktion) zu wahrgenommenen Reizen aus der Umwelt. Ein-
zelfallstudien sowie Studien in kleinen Gruppen von Pati-
enten nach Gehirnldsion haben auf ganz unterschiedliche
Defizite bei Lasion der Inselregion der linken und der rech-
ten Hemisphdre hingewiesen. Insbesondere die anteriore
linke Insel zeigte sich in der Integration der Kérperantwort
(z.B. der Herzratenvariabilitdt oder der Hautleitfdhigkeit) als
besonders bedeutsam.

Material/Methode: In einem umfassenden DFG-Projekt
gemeinsam mit der Psychologie und der Neurologie der
Universitat Greifswald hatten wir Gelegenheit 32 Patienten
im chronischen Stadium nach Schlaganfall (Schadigung
auch im Bereich der linken und rechten Inseln) sowie gesun-
de altersangepasste Kontrollen neuropsychologisch (z.B.
Emotionserkennung und Intensitdt), psychophysiologisch
(z.B. Hautleitfahigkeit) und kernspintomographisch (lesion
mapping, Diffusionsimaging) zu untersuchen. Fiir kognitive
oder sprachliche Ausfille wurde umfassend getestet. Die
interessierende Variable waren Ausfille in der Erkennung,
Korperantwort und Einschdtzung der Intensitdt von emoti-
onalen Gesichtern sowie von auditorischen Reizen, die als
hoch erregend ausgewidhlt wurden (chill-response).
Ergebnisse: Mit voxel based lesion mapping und Quantifizie-
rung der Intaktheit von Inseltrakten (DTI FA) wurden spezi-
fische Schadigungen fiir selektive emotionale Ausfille iden-
tifiziert. Der Trakt von der linken ventro-anterioren Insel
zum Temporalpol zeigte sich als spezifisch fiir Ausfdlle der
Korperantwort (SCR) bei auditorischen chills. Beeintrachti-
gungen in der Gesichtererkennung negativ eingeschatzter
Emotionen (Angst und Aggression) waren wesentlich mit
Schiadigung der linken anterioren Insel assoziiert.
Diskussion: Zusammenfassend sind besonders Patienten mit
linker Inselldsion oder deren Umgebung pradestiniert fiir
Beeintrachtigungen in der Erkennung und der Korperant-
wort von emotionalen Reizen.
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$20-03
FMRI in Spasticity after Stroke

P. Hok (Greifswald), T. Veverka (Olomouc/CZ), M. Lotze
(Greifswald), P. Kariovsky, P. Hlustik (Olomouc/CZ)

Post-stroke spasticity (PSS) poses a significant caregiver
burden and is associated with reduced quality of life in
stroke survivors and with substantial economic impact. PSS
is considered to be an indirect consequence of an upper
motor neuron lesion as it is closely related to changes in
afferent input to lower motor neurons, changes in spinal
reflex circuits, and changes in the intrinsic properties of
lower motor neurons. An effective treatment of PSS using
botulinum toxin type A (BoNT-A) is believed to mainly affect
the spinal motor neuron circuitry. A growing body of imag-
ing and neurophysiological evidence suggests, however,
that BONT-A effects could also be mediated by changes at the
central level including the cerebral cortex. Here, an overview
of functional magnetic resonance imaging (fMRI) studies
in PSS is provided with special emphasis on evidence from
longitudinal studies of the central effects of BoNT-A, offer-
ing unique insight into dynamical processes that might
participate in the development of PSS. Consistent findings
across multiple studies indicate that BoNT-A transiently
reduces cortical, predominantly parietal activation dur-
ing active or imagined movement of the affected limb. Our
recent observation extends this by showing that BoNT-A is
also associated with temporary increase in interhemispheric
resting-state connectivity between posterior parietal corti-
ces. Identification of the cortical areas contributing to PSS
may lead to development of novel prognostic or predictive
biomarkers that would stratify the stroke survivors accord-
ing to their risk of future PSS occurrence or according to
their potential treatment response. Future research of causal
relationship between PSS and central maladaptive changes
might eventually ignite search for entirely new treatment
strategies based on central interventions.

$21-03
Kommunikationsbeeintrachtigung bei Multipler
Sklerose - Validierung des CLAMS -D

M. Katzer, U. D. Reips, M. Jobges, C. Dettmers (Konstanz)

Einleitung: Zu den am héaufigsten auftretenden Symptomen
bei MS zdhlen Beeintrdachtigungen des Kurzzeitgeddchtnis-

Testscores CLAMS

]

ses, der anhaltenden Aufmerksamkeit und des Redeflusses
[3]. Selbstberichtete Kommunikationsbeeintrichtigungen
treten bei bis zu 75% der PwMS auf [1]. Als zugrundeliegen-
de Ursachen wurden Wortfindungsproblematiken (65,7 %),
expressive Sprache (53,8%) und konfrontatives Benennen
(49,4 %) identifiziert. Dies deutet darauf hin, dass es sich
bei der Ursache fiir Kommunikationsbeeintrachtigungen
von PwWMS nicht um ein aphasisches Phanomen, sondern
um kognitive Beeintrachtigungen handelt. Der CLAMS-D
ist die deutschsprachige Ubersetzung des »communica-
tion and language assessment questionnaire for persons
with multiple sclerosis (CLAMS)« [2]. Ziel der Arbeit ist die
Validierung der deutschsprachigen Ubersetzung. Mégliche
Anwendungsbereiche sind die klinische Diagnostik oder
die Erfassung der Notwendigkeit logopadischer/psychologi-
scher Intervention.

Methoden: Die Ubersetzung zeigt gute Item-Validitit
M(IV)=0,988 und Interrater-Reliabilitit k=0,974. Die Vali-
dierung des CLAMS-D erfolgt anhand eines WEXTOR (wex-
tor.eu; [5]) basierten Online-Fragebogens. Dieser erfasst die
Items des CLAMS-D, soziodemographische Daten, sowie die
Krankengeschichte [udrl] der Teilnehmenden. Wir differen-
zieren eine MS-Gruppe und eine Healthy-control-Bedingung.
Eine Poweranalyse ergab eine Anzahl von 69 Teilnehmen-
den/Bedingung. Spezifika einer Online-Erhebung wurden
beriicksichtigt (e.g. [4]).

Resultate: Abbildung 1 zeigt signifikante Unterschiede fiir
jedes Item zwischen MS- und Kontrollbedingung. Das alpha-
Niveau wurde auf 0,01 festgesetzt und Bonferroni-korrigiert.
Alle Items zeigen bei t-Tests fiir Stichproben mit unterschied-
licher Varianz hohe Signifikanz p<0,001, df=70 und einen
mittleren bis grofien Effekt d=0,938, SD=0,189. Bislang ist
N(MS) =47 und N(HC) =59.

Diskussion: Varianzanalysen deuten auf eine heterogene
Verteilung der Kontrollvariable Alter in der Kontrollgruppe
hin. Dieses Problem wird durch ein soziodemographisches
Matching kontrolliert. Weiterhin werden Clusteranalysen
durchgefiihrt, um die Varianzaufklarung der elf Items zu
bestimmen. Die vorldufigen Daten sind vielversprechend
und wir hoffen auf einen baldigen Abschluss des For-
schungsprojektes.
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$22-02
Armkrafttraining in der Schlaganfallrehabilitation

Susan Hogg (Dresden)

Einleitung: Paresen sind die haufigsten Beeintrdachtigungen
nach einem Schlaganfall und fiihren oft zu langanhaltenden
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Abb. S$21-03: Vergleich der Mittelwerte und Konfidenzintervalle fiir Item 1-11 des CLAMS-D
zwischen MS und Kontrollgruppe

Beeintrachtigungen und Pflegebediirftigkeit. Der Einsatz
von Krafttraining ist in der Schlaganfallrehabilitation ver-
breitet und wird in Leitlinien empfohlen, doch es gibt mehr
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Evidenz zur Wirkung von Beinkrafttraining als zu Armkraft-
training. Unser Ziel war es, festzustellen, ob Armkrafttrai-
ning nach einem Schlaganfall Armfunktion, Aktivitdten und
Lebensqualitédt verbessern kann. Dariiber hinaus wollen wir
einen Uberblick iiber die verwendete Trainingsmethodik
geben, um daraus Empfehlungen fiir den klinischen Einsatz
des Armkrafttrainings abzuleiten.

Methode: Wir durchsuchten Datenbanken (CENTRAL, MED-
LINE, Embase, CINAHL, SPORTDiscus, ProQuest und PEDro)
nach Studien, die Arm- und Handkrafttraining nach Schlag-
anfall untersuchten. Wir extrahierten Ergebnisdaten und
Angaben zur Trainingsmethodik. Wir bewerteten das Berich-
ten der Trainingsmethodik anhand des Consensus on Exer-
cise Reporting Template (CERT).

Ergebnisse: Wir fanden 33 Studien mit 1.317 meist moderat
beeintrachtigten Teilnehmern in der subakuten und chro-
nischen Phase nach Schlaganfall. Einige Studien berich-
teten {iber Verbesserungen von Kraft und Armfunktionen,
wahrend nur wenige Studien Aktivititen und Lebensqua-
litdt gemessen haben, sodass keine Schlussfolgerungen zu
diesen Ergebnissen gezogen werden konnten. Es traten nur
wenige unerwiinschte und nicht schwerwiegende Ereignisse
auf, die in beiden Gruppen gleichermaflen vorkamen. In
den Beschreibungen des Trainings fehlten oft Informationen
iiber Kernelemente des Krafttrainings (z. B. Anzahl der Wie-
derholungen, Intensitit, Progression), was die Replikation
im Klinischen Kontext erschwert.

Diskussion: Krafttraining scheint eine sichere Intervention
bei subakutem und chronischem Schlaganfall zu sein. Es
gibt Hinweise, dass Kraft und Armfunktionen von Schlag-
anfallpatienten durch Armkrafttraining verbessert werden
konnen. Fiir die klinische Praxis empfehlen wir, die Ker-
nelemente des Krafttrainings anzuwenden - moderate bis
hohe Intensitét (50— 70 % des one repetition maximum) und
Progression — und dabei die individuellen Bediirfnisse der
Patienten zu beriicksichtigen.

$22-03
Strength training for the affected leg after stroke

S. Dorsch (Sydney/AU)

Background and question: Loss of strength after stroke is the
main impairment contributing to activity limitations and
participation restrictions. This systematic review examined
whether progressive resistance training improves strength
and activity after stroke and if any increase in strength car-
ries over to activity.

Design: Systematic review of randomised trials with meta-
analysis.

Participants: Adults who have had a stroke.

Intervention: Progressive resistance training compared with
no intervention or placebo. Outcome measures: The primary
outcome was change in strength. This measurement had
to be of maximum voluntary force production and done in
muscles congruent with the muscles trained in the interven-
tion. The secondary outcome was change in activity. This
measurement had to be a direct measure of performance
that produced continuous or ordinal data, or with scales
that produced ordinal data.

Results: Eleven studies involving 370 participants were
included in this systematic review. The overall effect of pro-
gressive resistance training on strength was examined by
pooling change scores from six studies with a mean PEDro

score of 5.8, representing medium quality. The effect size of
progressive resistance training on strength was 0.98 (95% CI
0.67 to 1.29, 12=0 %). The overall effect of progressive resis-
tance training on activity was examined by pooling change
scores from the same six studies. The effect size of progres-
sive resistance training on activity was 0.42 (95% CI-0.08
to 0.91, 12=54%).

Conclusion: After stroke, progressive resistance training has
a large effect on strength compared with no intervention
or placebo. There is uncertainty about whether these large
increases in strength carryover to improvements in activity.
In muscles that are too weak to push against resistance and
hence unable to use progressive resistance training, there
are strength training methods, such as repetitive task prac-
tice and electrical stimulation, that have a positive effect on
strength and have been shown to carryover to improvements
in activity.

$23-01
Quantifizierung von motorischer Performance Fatigue
bei Multiple Sklerose

K. C. Broscheid (Hamburg), M. Behrens (Magdeburg,
Rostock), C. Dettmers, M. Jobges (Konstanz), L. Schega
(Magdeburg)

Einleitung: Fatigue ist eines der am meisten einschranken-
den Symptome bei Multiple Sklerose (MS). Im Fokus steht
dabei die aktivitatsbedingte State Fatigue, die definiert wird
als reversible Reduktion der kognitiven und/oder motori-
schen Leistungsfihigkeit (Performance Fatigue/PF) und/
oder Zunahme der Erschépfungswahrnehmung (Perceived
Fatigue). Derzeit existiert kein Goldstandard zur Quantifi-
zierung motorischer PF bei alltagsnahen Bewegungen (z.
B. Gehen). Vorliegende Studien untersuchten zumeist die
Veranderung der Gehgeschwindigkeit wahrend des 6-min
Gehtests (6MGT). Allerdings sind diese Ergebnisse z.T.
kontrdr und stark von weiteren Faktoren abhidngig (z. B.
Behinderungsgrad) [1]. Zudem ist noch unklar, inwiefern
die motorisch-kognitive Dual-Task (DT)-Leistung und die
Hamodynamik des préfrontalen Cortex (PFC) durch kor-
perliche Belastungen, wie dem 6MGT, beeinflusst werden.
Dies ist wichtig, da alltdgliche Aktivitaten haufig motorische
und Kkognitive Aufgaben beinhalten und eine schlechtere
DT-Gehleistung mit einem erhéhten Sturzrisiko verbunden
ist. Demnach war das Ziel der Studie, die Interdependenzen
von motorischer PF mit kognitiver PF, Perceived Fatigability
sowie den neuronalen Korrelaten im PFC bei MS zu unter-
suchen [2, 3].

Material/Methode: Eingeschlossen wurden 19 Personen mit
MS (12 w/7 m; 47,8+9,0 J; Expanded Disability Status Scale:
2,7+1,0) und 24 Kontrollpersonen (15 w/9 m; 48,876 ]). Die
Studie bestand aus drei Terminen: (I) 6MGT (ebener Boden),
(II) GewShnung, (III) Hauptmessung (Laufband): DT-Gehen
(3er-Schritte riickwérts subtrahieren) vor/nach einem 6MGT.
Als primdre Outcomes wurden spatio-temporale Gangpara-
meter und deren Variabilitidt/Stabilitdt (Inertialsensoren),
die PFC-Aktivierung (funktionelle Nahinfrarot-Spektrosko-
pie), kognitive Performance (richtige/falsche Rechnungen)
und Perceived Fatigue (Borg-Skala) erfasst. Die statistische
Auswertung erfolgte mittels ANOVA mit Messwiederholun-
gen.

Ergebnisse: Es konnten eine Abnahme der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit sowie eine Zunahme der Perceived Fatigue
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nachgewiesen werden. Allerdings konnte keine signifikante
Verdanderung in der motorischen Leistungsfahigkeit sowie
der PFC Aktivierung gezeigt werden.

Diskussion: Diese Ergebnisse konnten darauf hinweisen,
dass entweder die motorische gegeniiber der kognitiven
Aufgabe bevorzugt wurde (»posture first hypothesis«) oder
die Belastung (z.B. Intensitit/Dauer) fiir den niedrigen
Behinderungsgrad der eingeschlossenen Kohorte nicht aus-
reichend war, um motorische PF zu provozieren. Weiterfiih-
rende Studien sind notwendig, um die Interdependenzen
aufzukldren und Therapiekonzepte anpassen zu kénnen.
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Smartes Wohnraumassessment — Entwicklung
einer komplexen Intervention zur Verbesserung der
teilhabeorientierten Rehabilitation und Uberleitung
nach Hause

S. Saal, Susanne, U. Kirchner-Heklau (Halle-Wittenberg)

Hintergrund: Assessments der hduslichen Umgebung wéh-
rend einer stationdren Behandlung (Pre-discharge home
assessments, PDHA) werden eingesetzt, um Informationen
fiir eine teilhabeorientierte Therapie zu gewinnen und eine
sichere Entlassung nach Hause zu gewdhrleisten. PDHA
sind in der Regel mit einem groflen zeitlichen Aufwand
verbunden und werden daher in Deutschland nicht haufig
eingesetzt. International existiert noch keine ausreichende
Evidenz, um die Wirksamkeit von PDHA auf eine erfolgrei-
che Riickkehr nach Hause verldsslich abschdtzen zu kénnen
(Kirchner-Heklau, et al. 2021).

Ziel/Fragestellung: Das BMBF-geforderte Vorhaben Reha-
TransHome hatte das Ziel, ein IT-gestiitztes Wohnraumas-
sessment zu entwickeln und zu pilotieren, das durchge-
fiihrt durch Dritte, Belastungen von Rehabilitand:innen und
Therapeut:innen durch wegfallende Fahrtwege reduzieren
und zeitnah Informationen fiir eine teilhabeorientierte The-
rapie liefern kann.

Methodik: Die Entwicklung des Smarten Wohnraumas-
sessments erfolgte in Anlehnung an das UK MRC-Rah-
menkonzept zur Entwicklung komplexer Interventionen.
Die Nutzerperspektive wurde literaturbasiert, durch einen
Expertenworkshop und teilnehmende Beobachtungen ein-
bezogen. Der technische Prototyp wurde in Einzelerprobun-
gen mit Therapeut:innen iterativ bis zur Einsatzfahigkeit
entwickelt. In einer anschlielenden Machbarkeitsstudie
wurde das Smarte Wohnraumassessment in einer medizi-
nischen Rehabilitationsklinik mit Rehabilitand:innen der
Phase D auf Machbarkeit und Akzeptanz iiberpriift (Deut-
sches Register Klinischer Studien: DRKS00025836).
Ergebnisse: Ein Online-Workshop (eine Ergotherapeutin
(ET), drei Physiotherapeutinnen (PT), eine Neuropsycholo-
gin (NP), eine Sozialarbeiterin), zwei teilnehmende Beob-
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achtungen (je eine PT und NP) und sieben teilnehmende
Beobachtungen (in Gruppen mit je 5/6 PT und ET) wurden
durchgefiihrt. Anforderungen ergaben sich zu Funktionen
(z.B. zentimetergenaues Messen), der Bedienung (z. B. Bild-
schirmoberfliche) sowie der Art der Nutzung (z.B. Teil-
nehmende). Die Wohnraumerfassung erfolgt mit einem
handelsiiblichen Smartphone als 3D-Scan. Der Wohnraum
kann als dreidimensionales und/oder als virtuelles Modell
(Bildschirm/VR-Brille) in der Klinik vermessen und raum-
gebunden kommentiert werden. In der Pilotierung des
Smarten Wohnraumassessments zeigte sich folgendes: die
Intervention wurde deutlich hdufiger bei Menschen mit
neurologischen Erkrankungen (n=11) als bei Menschen
mit geriatrischen Erkrankungen (n=1) durchgefiihrt. Die
Durchfiihrung geschah in 11 von 12 Féllen protokollkonform.
Das Smarte Wohnraumassessment in der Klinik dauerte
insgesamt im Mittel 44 min, davon dauerte die unmittelbare
Wohnraumbesichtigung ca. 25 min (Range 13 -42 min). Es
wurden durchschnittlich 7 Rdume je Rehabilitand:in besich-
tigt und jeweils im Mittel 12 handlungsrelevante Probleme
identifiziert (Range 5-20).

Schlussfolgerung: Der mit dem Smarten Wohnraumassess-
ment verbundene Aufwand und die technische Bedien-
barkeit wurde als machbar eingeschitzt. Die Interventi-
on wurde sowohl von Rehabilitand:innen als auch von
Therapeut:innen mehrheitlich als sinnvoll eingeschitzt.
Als Optimierungspotenziale wurden Schwdchen im Daten-
Output bzw. der Ubertragbarkeit ins Kliniksystem und der
strukturierte Einsatz des Gefahrenquellenassessments iden-
tifiziert, die in der Weiterentwicklung der Intervention zu
beriicksichtigen sind.
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DVE-01
Der Mensch im Mittelpunkt

G. Kirsch (Paderborn)

Die Frage nach einer erfolgreichen Rehabilitation wird aus
ergotherapeutischer Perspektive von der Person und dem
erweiterten Personenkreis (Angehorige, Pflegende, Betreuer
usw.) selbst beantwortet. Die Bewertung orientiert sich an
der Moglichkeit und/oder Ausfithrung von bedeutungsvol-
len Aktivitdten im Lebensumfeld der Person und der damit
verbundenen Zufriedenheit (DVE, 2007). Selbstbestimmt
tun zu konnen, was die Person pragt, ihre Fahigkeiten
widerspiegelt und sie am gesellschaftlichen und/oder beruf-
lichen Leben teilhaben ldsst, bedeutet Lebensqualitdat und
Wohlgefiihl fiir die Person.

Eine komplexe multiprofessionelle Herausforderung fiir
die Neurorehabilitation. Von Beginn an neben den medi-
zinischen Aspekten, die personen- und umweltbezogenen
Aspekte so zu beriicksichtigen, dass daraus personenzent-
rierte Interventionen abzuleiten sind. Das heifit ganz genau
zu »horen« (G. Majo, 2019) und gemeinsam mit der Person
zu identifizieren, wofiir diese »brennt« etwas zu tun (intrin-
sische Motivation). Welche Lebensrollen und damit verbun-
dene Aktivitdten ihr besonders wichtig sind und welche
Aspekte die personliche Lebensqualitdt und Zufriedenheit
bedeuten.

Diese Identifikation als Zielformulierung fiir die unter-
schiedlichen Rehabilitationsphasen orientiert sich an den
personlichen Bedarfen des betroffenen Menschen und
darf als Erwartungsmanagement verstanden werden. Das
Bewusstsein zu scharfen fiir die eigenen Bediirfnisse und
Werte und somit die Selbstwirksamkeit zu aktivieren.

Als ein Werkzeug, den Menschen in den Mittelpunkt zu
stellen und seine Bedarfe zur Bewiltigung seines Alltags zu
ermitteln, wird das Ergebnis-Messinstrument COPM (Cana-
dian Occupational Performance Measure) angewandt. Es
wurde entwickelt um Menschen dabei zu unterstiitzen die
Probleme herauszufinden, die sie in ihren Alltagsbetatigun-
gen einschranken oder auf andere Weise beeinflussen und
fiir diese Aktivitdten Prioritdten zu setzen. Eine der Stdrken
des Instruments ist die breite Perspektive auf Aktivitdten
in allen Lebensbereichen. Von der Selbstversorgung iiber
Produktivitédt bis zur Freizeit, immer unter Beachtung von
deren Verdnderung innerhalb der gesamten Lebensspanne
und der Umwelt.

Darin liegt die Chance dem demographischen Wandel in
der Neurorehabilitation gerecht zu werden. Mit Aussicht
auf den erwarteten demographischen Wandel und deren
Konsequenzen fiir die Neurorehabilitation, sind genau diese
personenzentrierte Sichtweise und das Erwartungsmanage-
ment, die eine effiziente und zugleich humane Rehabilitati-
on bedeuten.

Dieser Vortrag stellt das personenzentrierte Erwartungs-
management in der neurologischen Rehabilitation mit dem
Ergebnismessinstrument COPM anhand eines Praxisbei-
spiels vor.

DVE-02
Mit dem Fokus auf die Teilhabe- ergotherapeutische
Zielformulierung nach dem COAST Format

S. Brinkmann (Osnabriick)

Behandlungsziele gelten als ein bedeutendes Schliissel-
merkmal einer guten therapeutischen Praxis [5]. Klar formu-
lierte Ziele haben einen Einfluss auf die Arbeitsbeziehung
zwischen Therapeut:in und der betroffenen Person, kénnen
sich positiv auf die Selbstwirksamkeit, die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt und den emotionalen Zustand der
Betroffenen auswirken [3, 4]. Je nach Rehabilitationsphase
und individueller Situation der Betroffenen, lassen sich
Behandlungsziele prinzipiell auf alle vier Komponenten des
biopsychosozialen Modells der ICF [6] beziehen. Im Rahmen
der Ergotherapie sind jedoch die Teilhabe, die Ausfiihrung
von Aktivitdten und der individuelle Kontext der Betroffenen
von besonderer Bedeutung. Im Rehabilitationskontext hat
sich das SMART Format als Herangehensweisen etabliert,
um Behandlungsziele zu formulieren. Hier werden jedoch
ausschliefllich Qualitatskriterien aufgezeigt, anhand dessen
ein Ziel bewertet werden kann. Eine noch wenig verbreitete
ergotherapeutische Zielsystematik ist das COAST Format.
COAST wurde als Zielformulierungshilfe von den US-ame-
rikanischen Ergotherapeutinnen Gateley und Borcherding
entwickelt [2]. Es folgt der Systematik des Occupational
Therapy Practice Framework [1} und beriicksichtigt zentrale
Saulen der Ergotherapie, den Kontext sowie den Grad der
notwendigen Unterstiitzung bei der Ausfiihrung von Akti-
vitidten/Betdtigungen. Die Buchstaben COAST stehen dabei
fiir Client, Occupation, Assist Level, Specific Condition und
Timeline.

Das COAST Format zeigt relevante Zieldimensionen fiir den
ergotherapeutischen Interventionsprozess auf und stellt
entsprechende Kriterien fiir deren Operationalisierung als
Formulierungshilfe bereit. Ziele die nach COAST formuliert
werden, entsprechen den Qualitédtskriterien von SMART,
machen den ergotherapeutischen Fokus fiir alle beteiligten
Personen sichtbar und sorgen so fiir Transparenz im Inter-
ventionsprozess. Die Zielformulierung nach COAST stellt das
Ergebnis eines gemeinsamen Entscheidungsprozesses dar
und verbindet die therapeutische Expertise mit den Bediirf-
nissen der betroffenen Person.

Das COAST ist derzeit das einzige Format, dass die Beta-
tigung ausdriicklich als Element erwdhnt und somit
Ergotherapeut:innen bei der Formulierung von teilhabeori-
entierten Zielen unterstiitzt.
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GNP-01
8552 ist nicht 0815 — OPS-Schliissel und die aktuelle
Versorgungsrealitdt Neuropsychologie

S. Unverhau (Diisseldorf)

In 2023 liegt es 30 Jahre zuriick, dass mit dem Curriculum Kli-
nische Neuropsychologie eine postgraduale Weiterbildung
nach dem Diplom in Psychologie etabliert wurde, um den
spezifischen Auswirkungen hirnorganischer Erkrankungen
auf die kognitive wie emotional-affektive Gesundheit eines
Menschen entgegen wirken zu kénnen. Mit dem fachwissen-
schaftlichen Ausbau dieser Spezialisierung integrierte sich
die Klinische Neuropsychologie auch in die Versorgung — als
wissenschaftlich anerkannte Behandlungsmethode, Struk-
turelement neurologischer Behandlungseinrichtungen, Teil
der psychotherapeutischen Weiterbildungsordnung, gBA-
Richtlinie, Gebietsweiterbildung Neuropsychologische Psy-
chotherapie.

Wie erklart sich angesichts dieser fachlichen Entwicklung,
dass aktuell — vorrangig ausgelost durch die von den
Medizinischen Diensten durchgefiihrten Strukturpriifungen
(sog. StrOPS-Richtlinie, OPS 8552 fiir die neurologische
Frithrehabilitation, OPS 8550 fiir die geriatrische Kom-
plexversorgung) — ein eklatanter Mangel an zertifizierten
Klinischen Neuropsycholog:innen beklagt, weitergehend
sogar die Existenz einer spezifischen Qualifikation sowie
die Sinnhaftigkeit des Strukturmerkmals Neuropsychologie
in Abrede gestellt wird?

Ist 8552 ein Schliissel zur Qualitdtssicherung medizinischer
Leistungen oder zum Ausschluss von Leistungserbringern?
Kann er den zweifellos vorhandenen neuropsychologisch
interessierten Nachwuchs Tiiren 6ffnen? Anliegen des Bei-
trags ist es, die Suche nach konstruktiven und kreativen
Losungen anzuregen.

GNP-02
Wie unterstiitzt der Neuropsychologe den Neurologen?
Ein »State of the Art« fiir die (Friih-)Rehabilitation

R. Vohn (Wiirselen)

Im friithen Stadium einer neurologischen Erkrankung gilt
es, die korperlichen Folgen zu behandeln. Neuropsychologi-
sche Stérungen sind hier noch von untergeordneter Bedeu-
tung. Im Langzeitverlauf sind es jedoch gerade die Verdn-
derungen der kognitiven Leistungsfahigkeit, des Verhaltens
und Erlebens der Menschen, die ihre Alltagskompetenzen,
ihre berufliche und ihre soziale Teilhabe beeintrachtigen.
Die Weichen fiir das langfristige Outcome der Patient:innen
stellt die Friihrehabilitation. Wie konnen dort frithe Infor-
mationen iiber neuropsychologische Erkrankungsfolgen
gewonnen und vorausschauend beriicksichtigt werden?
Vorgestellt und diskutiert werden aktuell entstandene fach-
liche Rahmenempfehlungen fiir die Friihrehabilitation wie
fiir das Entlassungsmanagement.
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GNP-03
Neuropsychologische Behandlungsansitze fiir Long
Covid Betroffene — neuer Auftrag fiir Bewahrtes

L. Schock (Miinchen)

Pacing-Strategien sind ein wirksames Instrument zur Ver-
besserung der psychophysischen Ausdauer - sie kommen in
der Behandlung des krankheitsspezifisch verdnderten Ener-
giehaushalts, also z. B, bei Fatigue-Syndromen, aber auch im
Leistungssport zum Einsatz. Neurofeedback-Therapie ist ein
durch wissenschaftliche Studien untermauertes Verfahren
zur Modifikation von pathologisch verdanderten neuronalen
Erregungsmustern, wie sie z.B. bei der Erkrankung ADHS
auftreten. Der Vortrag gibt einen mit Fallbeispielen illust-
rierten Uberblick dariiber, wie sich dieses bewihrte neuro-
psychologische »Handwerkszeug« auch in der Behandlung
von Long-COVID-Syndromen einsetzen lasst.

DVSG-01

Gesundheitshezogene und Klinische Soziale Arbeit
in der NeuroRehabilitation. Zwischen Behandlung
und Teilhabeorientierung in der transdisziplindren
Zusammenarbeit.

T. Unger (Allensbach), A. Thomas (Liibeck)

Im Kontext der klinischen Sozialen Arbeit als behandelnde
Soziale Arbeit [1] bezeichnen Lammel und Pauls »Sozialthe-
rapeutische Interventionen als dritte Sdule der Gesundheits-
versorgung« [2]. Ein Ziel des Bundesteilhabegesetzes ist die
Umsetzung der UN-Konvention, aus der sich ein Recht auf
Rehabilitation und Teilhabe ergibt. Komplexe Bedarfe bei
chronischen Erkrankungen bedingen eine multidisziplinédre
und sektoriibergreifende Behandlung und Unterstiitzung.
Hieraus ergeben sich fiir die Klinische Soziale Arbeit und
Sozialtherapie verschiedene Fragestellungen in der weiteren
Entwicklung.

Der Ubergang von den Sektoren der medizinischen Reha-
bilitation zur beruflichen und/oder sozialen Integration ist
weiterhin mit Briichen versehen. Durch Wechsel der Akteu-
re, Zustandigkeiten und Kostentrdger fallen immer wieder
Rehabilitand:innen aus einer geradlinigen und gewiinsch-
ten Integration. Hieraus folgen fiir die Betroffenen erhebli-
che sozialrechtliche, soziale und persénliche Problemkon-
stellationen.

Sicherlich gibt es eine Reihe von Unterstiitzungen und
Kooperationen, welche einen Ubertrag der rehabilitativen
Erfolge vom medizinischen Sektor in den beruflichen Sektor
ermoglichen. Die Komplexitdt und die heterogene Struk-
tur dieser Angebote macht es jedoch fiir die Betroffenen
oft schwer, sich in dem »Dschungel« dieses Netzwerkes
addquat zu bewegen.

Letztendlich sind die heterogenen Angebote in der Phase E
ebenfalls eine Hiirde im Integrationsprozess. Nicht zuletzt
zeigt sich dies daran, dass die Angebote regional sowie von
der Tragerschaft sehr unterschiedlich sind.

Risse et al. [3] weisen in ihrem Beitrag zur ambulanten/
mobilen beruflichen Wiedereingliederung in der Neuro-
logie darauf hin, dass 50-70% der Patienten nach der
ersten Rehabilitationsphase arbeitsunfihig sind und
»zu diesem Zeitpunkt fehlen meist auch noch gesicherte
Erkenntnisse {iber den weiteren Verlauf und die individu-
elle Prognose: Der Betroffene selbst, aber meist auch der



Berufsverbande

DGNR/DGNKN 2022

behandelnde Arzt, Psychologe oder Therapeut konnen das
prognostische Ergebnis fiir die reale berufliche Situation
und Eingliederung nur bedingt vorhersehen« [3, S. 322].
Hier braucht es neben der therapeutischen Unterstiitzung
durch Neuropsycholog:innen und Heilmittelerbringer:innen
ggf. neurospezifische, sozialtherapeutisch alltagsorientierte
Unterstiitzung. Deshalb sollten auch Leistungen der Einglie-
derungshilfe [4] oder Soziotherapie nach § 37a SGB V beriick-
sichtigt werden, sofern diese regional vorhanden sind.
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DVSG-02
Berufliche Rehabilitation und Reintegration in der
fachdrztlichen Langzeitbetreuung

W. Schupp (Fiirth)

Teilhabe am Arbeitsleben ist ein wichtiges, gesetzlich vor-
gegebenes Reha-Ziel aller Sozialversicherungstriager (SVT),
vor allem DRV und DGUV. Bereits wahrend stationdren
oder ganztdgig-ambulanten Reha-Mafinahmen zu Lasten
DRV und DGUV sollte dies mit den Rehabilitand:innen
besprochen worden sein und im drztlichen Abschlussbericht
miissen Aussagen zur Erwerbsprognose in der bisherigen
Tatigkeit und auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt getrof-
fen werden. Ebenso sollen konkrete Vorschldge gemacht,
wann und wie eine berufliche Reintegration im Anschluss
stattfinden kann. Stufenweise Wiedereingliederung (STW)
und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) sind
die wichtigsten Maf3inahmen, mit denen die Riickkehr an
den Arbeitsplatz (englisch: return to work=RTW) erreicht
werden soll. Kann die STW innerhalb von vier Wochen
nach Entlassung aus einer DRV-Reha-Maf3inahme begonnen
werden, so ist diese vor Entlassung auch einzuleiten und
mit dem Arbeitgeber abzustimmen. Die Priifung von LTA-
Mafinahmen ist vorzuschlagen.

Viele neurologisch Erkrankte werden jedoch aus Reha-
Mafinahmen entlassen, ohne dass bei langfristig positiver
Erwerbsprognose bereits festgelegt werden kann, wann und
wie eine berufliche Reintegration begonnen werden kann.
Damit muss dieser Aspekt in der haus- und facharztlichen
Weiter- und Langzeitbetreuung mitberiicksichtigt werden.
Auf diese sozialmedizinische Aufgabe sind die meisten
Kolleg:innen nicht gut vorbereitet: Weitere Heilmittel (Phy-
siotherapie, Ergotherapie, Logopadie) sind zu verordnen
und zu organisieren, auch im Hinblick auf berufsspezifische
Anforderungen. Ist neuropsychologische Mitbehandlung
notwendig, wo gibt es die wohnortnah? Kénnen Hilfsmittel
am Arbeitsplatz den Wiedereinstieg oder Verbleib erleich-
tern? Waren zusatzliche berufliche Reha-Leistungen wah-
rend der Phase der weiter dauernden Arbeitsunfahigkeit
(AU) zielfiihrend, welche wéren das, bei welchem SVT sind
sie zu beantragen? Wie klappt es mit dem Weg zur Arbeit
(Nutzung OPNV, Kraftfahreignung)?

Wann ist im weiteren ambulanten Behandlungsverlauf ein
funktioneller Gesundheitszustand erreicht, auch aufgrund
der Riickmeldung der Mitbehandelnden, dass jetzt eine STW
iiber die GKV eingeleitet werden kann? Wie soll diese auf
den entsprechenden Formblittern quantitativ (Zeitumfang,
Zeitraum) und qualitativ (Arbeitsinhalte) in Steigerungs-
stufen ausgestaltet werden? Wie lauft die Absprache mit
dem Betrieb und dem dortigen betrieblichen Eingliede-
rungsmanagement (BEM-Team)? Muss im Laufe der STW
der urspriingliche Plan revidiert werden, die Maf3nahme
verdndert, verldngert oder gar abgebrochen werden? Wie
gehen die Rehabilitand:innen damit um, wie die Angehori-
gen, wie die Kolleg:innen und Vorgesetzten am Arbeitsplatz?
Wer stiitzt die Rehabilitand:innen bei einem misslungenen
STW-Versuch?

All diese Fragen kénnen Gegenstand der Patientengespra-
che und Patienten bezogenen Handlungen in der ambu-
lanten Reha-Nachsorge und Langzeitbetreuung werden. Sie
sind im »normalen« Praxisalltag kaum zu integrieren. Auch
sind bisher dafiir bis auf die DGUV noch kaum spezifische
Abrechnungsmoglichkeiten gegeben. Die Aufstellung eines
den Weiterbehandlern die Arbeit erleichternden RTW-Reha-
Plans ware sinnvoll. Nach § 19 SGB IX wird bei der Notwen-
digkeit »verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer
Rehabilitationstrager« eine Teilhabeplanung gefordert, die
hilfreich wére, aber bisher kaum umgesetzt wird ([1]: 122ff).
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DVSG-03
Berufsorientierte Neurorehabilitation:
Versorgungsliicken, Engpdsse und neue Wege

D. Claros-Salinas (Konstanz)

Die berufliche Teilhabe ist fiir Menschen nach Schlagan-
fall, Schadel-Hirn-Trauma und anderen erworbenen Hirn-
schadigungen oft nur erschwert zu erreichen, selbst wenn
der Schweregrad ihrer sensomotorischen oder kognitiven
Beeintrachtigungen als leicht oder maf3ig beschrieben wird.
Fiir etwa jeden/jede zweite/n Patient:in der Neurorehabili-
tation wird von einer besonderen beruflichen Problemlage
ausgegangen [2].

Neben den oft komplexen Stérungsmustern, die die berufli-
che Leistungsfahigkeit Betroffener nachhaltig beeinflussen,
sind es auch Engpésse oder Liicken in der Versorgungskette,
die den Prozess der Riickkehr an den Arbeitsplatz belas-
ten. Zwar konnte durch die MBOR:-Initiative der Deutschen
Rentenversicherung [4, 5] der Fokus in der rehabilitativen
Versorgung neurologischer Patient:innen der Phase D nach-
driicklich auf deren berufliche Wiedereingliederung gelenkt
werden [1]. Dennoch kann es in der rehaklinischen Praxis
dort zu Engpdssen kommen, wo die therapeutische Ausrich-
tung den individuellen Arbeitsplatz der Rehabilitand:innen
adressieren soll, etwa hinsichtlich umfassender Kenntnisse
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der Arbeitsplatzbedingungen, der Durchfiihrung arbeits-
platzbezogener Belastungserprobungen oder der detaillier-
ten Vorbereitung einer (stufenweisen) Wiedereingliederung.
Versorgungsliicken bestehen v.a. in der Uberleitung reha-
klinischer Ma3inahmen und Empfehlungen in den Prozess
der Riickkehr an den Arbeitsplatz. So werden stufenweise
Wiedereingliederungsmafinahmen durch Hausédrzt:innen
oder — seltener — Neurolog:innen betreut, deren Ressourcen
in der Regel nicht fiir eine intensive Begleitung mit der Mog-
lichkeit zeitnaher Intervention ausreichen.

Ausgehend von einem aus einer Metasynthese qualitativer
Studien abgeleiteten Modell [3], das Einflussfaktoren erfolg-
reicher, beruflicher Wiedereingliederung nach Schlaganfall
benennt, wurde ein Forschungsprojekt entwickelt mit dem
Ziel die berufliche Teilhabe neurologisch erkrankter Men-
schen zu verbessern. Das vierjdhrige Modellprojekt (Auf-
traggeberin: Deutsche Rentenversicherung Bund, rehapro-
Forderprojekt des BMAS) »Bedarfsfokussierte Teilhabe am
Arbeitsleben fiir Menschen mit erworbenen Hirnschddigun-
gen (BETA-MeH)« basiert auf einem wohnortnahen, ambu-
lanten Konzept und sieht u.a. ein durchgidngiges Fallma-
nagement, eine frithe Einbindung des Arbeitgebers und eine
flexible, phaseniibergreifende Organisation medizinischer
und beruflicher Rehabilitaionsleistungen vor.
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ZVK-01
Motorisches Lernen in der Neuroreha. Die Komplexitat
entschliisseln

M. Huber (Konstanz)

Das motorische Lernen (ML) gilt als zentraler Bestandteil
der modernen Neurorehabilitation. Da sich das ML aus zahl-
reichen Lernprinzipien zusammensetzt, ist die praktische
Umsetzung ein komplexer und anspruchsvoller Vorgang.
Im Vortrag werden die Prinzipien des ML anhand des vom
Autoren mit einer Autorengruppe entwickelten Lernrades
systematisch dargestellt. Vor diesem Hintergrund wird die
Bandbreite des motorischen Lernens analysiert und in die
Praxis iiberfiihrt.

ZVK-02
Physiotherapie zur Verbesserung der Manipulation
und des Greifens

H. Thieme (Erfurt)

Zur Erreichung individueller Partizipationsziele von Perso-
nen mit neurologischen Erkrankungen ist die Wiederher-
stellung bzw. Verbesserung der Reich-, Greif- und Manipu-
lationsfunktionen von meist hoher Bedeutsamkeit. In den
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letzten Jahren wurden zunehmend etablierte und neu ent-
wickelte Verfahren beziiglich ihrer Evidenz iiberpriift und
deren Einsatzgebiete werden starker differenziert betrachtet.
Der Vortrag gibt einen Uberblick iiber aktuelle Leitlini-
en und Ubersichtsarbeiten und die daraus resultierenden
Handlungsempfehlungen beziiglich physiotherapeutischer
Interventionen zur Verbesserung der Funktionen und Akti-
vitdten der oberen Extremitat.

ZVK-03

Professionalisierung der nicht-arztlichen
Gesundheitsberufe: Warum die Anschlussfahigkeit
mitgedacht werden muss

D. Hoffmann-Kruse (Lippstadt)

Das Selbstverwaltungsprinzip (Kammer) ist ein wesentli-
cher Bestandteil des deutschen Gesundheitssystems. Sich
in Form einer Kammer zu organisieren, scheint nicht nur
eine Chance fiir freie Berufe zu sein, sondern ein klarer
Auftrag. Das Grundgesetz bietet geméaf3 einer Entscheidung
des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahr 2001 neben
der kommunalen Selbstverwaltung auch die berufliche
Selbstverwaltung. Bislang nehmen nichtédrztliche Gesund-
heitsfachberufe, diese Chance nicht wahr. Der Politik fehlt
somit ein rechtsverbindlicher Ansprechpartner, der benotigt
wird, um die Anschlussfdahigkeit der Heilmittelerbringer an
das politische System sicherzustellen.

DBL-01
Dysphagie bei idiopathischem Parkinson-Syndrom (IPS) -
Einflussfaktoren (nach ICF) auf das hausliche Uben

H. Vogler (Ilmenau, Wiirzburg)

Einleitung: Eine der hdufigsten Todesursachen einer Par-
kinsonerkrankung ist eine Aspirationspneumonie in Folge
einer Dysphagie [1]. Die klinisch-praktische Erfahrung zeigt,
dass das zusitzlich zur Therapie notwendige Uben im hius-
lichen Setting kaum durchgefiihrt wird. Eine Umsetzung
der empfohlenen Ubungsfrequenz von bis zu dreimal pro
Woche ist unter diesen Umstinden nur schwer moglich [3].
Es werden in der Literatur daher digitale Alternativen fiir ein
selbststdndiges hiusliches Uben diskutiert [2]. Ziel dieser
Studie ist es, zu untersuchen, (1) inwieweit ein Zusammen-
hang zwischen férderlichen und hemmenden Faktoren nach
ICF und dem héuslichen Uben von Dysphagiepatient:innen
mit einer Parkinson-Grunderkrankung besteht und (2),
inwieweit ein Interesse an digitalen Angeboten bei dieser
Zielgruppe vorliegt.

Methode: 41 Proband:innen (MW=71 Jahre, w=31%) mit
einer vorliegenden Dysphagie aufgrund des IPS schétzten
mittels eines ICF-basierten Fragebogens (unterteilt nach
Doménen) fordernde und hemmende Einflussfaktoren ein.
Die Datenauswertung erfolgte hauptsdchlich quantitativ.
Dafiir wurden Pearson’s Korrelationsanalysen und nicht-
parametrische Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt. Bei
offenen Frageitems wurde die qualitative Inhaltsanalyse
nach Mayring (2014) genutzt.

Ergebnisse: Als relevant beziiglich ihrer Effektstirke und
forderlich beziiglich ihres Einflusses auf das hausliche
Uben konnten in der vorliegenden Studie folgende Ein-
flussfaktoren identifiziert werden: Hoher personlicher Lei-
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densdruck, bereits vorliegendes Ubungsmaterial, Anreize
zum héuslichen Uben, Vorhandensein ambulanter und
hochfrequenter Therapie, Angebot an therapeutischen
Apps sowie eine erschwerte Partizipation bezogen auf
Selbstversorgung und soziale Teilhabe bei Mahlzeiten.
Hinweise auf hemmende Faktoren ergeben sich aus den
Items Uben mit Riickmeldung, fehlender Nutzen therapeu-
tischer Apps, eingeschrankter Nutzen technischer Hilfs-
mittel sowie das Fehlen konkreter Wiinsche zum Ubungs-
material. Ein Bedarf an einer Versorgung mit digitalem
Ubungsmaterial konnte ermittelt werden; iiber der Halfte
der Proband:innen fehlen Anreize zum héuslichen Uben.
Analoges Material ist vorhanden, jedoch wiinschen sich
iiber die Halfte der Proband:innen analog-digital gemisch-
tes Ubungsmaterial.

Diskussion: Unter Beriicksichtigung der geringen Stichpro-
bengrofle konnen die Ergebnisse nur als erste Hinweise
fiir Férderfaktoren und Barrieren auf das hiusliche Uben
gewertet werden. Zukiinftige Studien sollten untersuchen,
inwieweit eine praktische Umsetzung der relevanten For-
derfaktoren machbar ist, insbesondere auch im Hinblick
auf digitale Unterstiitzung, z. B. in Form von Apps, und wie
diese von Betroffenen und Fachpersonen angenommen
werden.
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DBL-02

Anforderungsanalyse fiir die Entwicklung eines
soziotechnischen Systems fiir die Unterstiitzung der
Dysphagietherapie bei Morbus Parkinson

M. Gausepohl (Leipzig)

Das idiopathische Parkinson-Syndrom (IPS) ist eine der
am haufigsten auftretenden Krankheiten in Deutschland.
Neben zahlreichen motorischen und nicht-motorischen
Symptomen kénnen die Betroffenen im Laufe der Krankheit
eine Dysphagie (Schluckstérung) entwickeln. Die mogli-
chen Folgen einer nicht entdeckten Dysphagie oder einer
unzureichenden Therapie sind u. a. ein erhdhtes Risi-
ko einer Mangelerndhrung, Fliissigkeitsmangel und eine
Lungenentziindung. Letztere ist mit {iber 50% einer der
haufigsten Todesursachen bei dem IPS. Im Rahmen einer
komplexen Therapie, bestehend aus einer medikament6sen
und einer nicht-medikamentdsen Therapie, kann nur eine
symptomorientierte logopadische Therapie mit friihzeitigem
Beginn eine Schluckstérung positiv beeinflussen. Die funk-
tionelle Dysphagietherapie (FDT) wird empfohlen, um eine
Schluckstérung zu verbessern. In der Literaturrecherche
konnte kein Assistenzsystem ausfindig gemacht werden,
welches die FDT oder die Dysphagietherapie umfassend bei
IPS technisch unterstiitzt. Im Rahmen des menschenzen-
trierten Gestaltungsprozesses wurden in dieser Arbeit die
Forschungsfragen erdrtert, wie man die Dysphagietherapie
mit einem soziotechnischen System unterstiitzen kann und
welche Anforderungen an ein soziotechnisches System fiir
die Unterstiitzung von Morbus Parkinson-Betroffenen in

der Dysphagietherapie bestehen. Hierfiir wurde auf der
Grundlage von den Ergebnissen der Literaturrecherche
und der qualitativen Interviews mit IPS-Betroffenen, deren
Angehorigen, Logopdden und der verschiedenen beteilig-
ten Fachdisziplinen der Dysphagietherapie eine Analyse
des Nutzungskontextes durchgefiihrt. Fiir jede der Benut-
zergruppen wurden eine primdre oder sekunddre Persona
erstellt, Anforderungen abgeleitet und mittels Szenarien
beschrieben. Zur Qualitiatssicherung wurden die Szenarien
der Benutzungsschnittstelle der Logopaden von Logopédden
evaluiert.

In Zukunft konnte hieran angekniipft werden und die Sze-
narien der Parkinson-Betroffenen, Angehorigen und des
interdisziplindren Teams evaluiert werden, um endgiiltig
Anforderungen abzuleiten und ein User Interface fiir jede
Benutzergruppe zu entwickeln. Auf langfristige Sicht ist das
Ziel, ein System zu etablieren, welches Morbus Parkinson-
Betroffene in ihrer Komplextherapie unterstiitzt.

DBL-03

Hoher, schneller, weiter?! Oder einfach

nur betroffenenzentrierter? Neue Wege der
multikomplexen Parkinsonbehandlung durch
Parkinson-Netzwerke

J. Klann (Heidelberg)

»Hoher, schneller, weiter« — eine Triage, die im Bereich
der Neurorehabilitation vielfach das Erreichen besserer
Behandlungserfolge durch mehr Forschung, mehr Wissen
und modernere Methoden assoziiert. Die hier vorgestellten
Parkinson-Netzwerke stellen moglicherweise eine erganzen-
de Option dar, die eine Weiter durch ein Anders und ohne
eigenes Hoher und Schneller bewirken kann.
Parkinson-Erkrankungen zeichnen sich durch eine grofie
Vielfalt neurodegenerativer Symptome aus (z.B. [1, 2]. Dem-
entsprechend ist eine Vielzahl von Fachkompetenzen in die
Behandlung Betroffener involviert (z.B. Hausérzt:innen,
Neurolog:innen, Gastroenterolog:innen, Urolog:innen,
Geriater:innen, Psycholog:innen, Psychotherapeut:innen,
Fachdrzt:innen in Kliniken und Rehabilitationseinrich-
tungen, Pflegekradfte, Physio- und Ergotherapeut:innen,
Logopéad:innen) (z.B. [5]). Unter den aktuellen Gegeben-
heiten haben diese unterschiedlichen Professionen jedoch
kaum Moglichkeiten des Austauschs, sodass die Betreu-
ung multiprofessionell und ohne gemeinsame Abspra-
chen erfolgt (ibd.). Dies fiihrt u.a. zu nicht koordinier-
ten Behandlungszielen und einer insgesamt suboptimalen
Patient:innenversorgung (ibd.). Internationale Studien zei-
gen, dass die Koordination der multiplen Expertisen zu einer
individuell eingestellten und interprofessionell abgestimm-
ten Multikomplexbehandlung durch spezifisch geschulte
Kréfte die Lebensqualitat der Betroffenen und Threr Angeho-
rigen signifikant steigert, Komplikationen wie Frakturen im
Krankheitsverlauf reduziert sowie die mit der Behandlung
verbundenen Kosten verringert [3, 4, 5, 7, 8, 9, 10]. An der
Entwicklung einer entsprechend gemeinsamen Arbeit mit
und fiir Patient:innen arbeiten regionale, {iberregionale,
nationale und internationale Parkinson-Netzwerke. Inwie-
fern hier ohne das Hoher und Schneller ein Weiter erreicht
werden kann, wird im Vortrag dargestellt. Dabei werden die
Wege und Ziele solcher Parkinson-Netzwerke aber auch der
Forschungsstand zu ihrer Effektivitit und Realisierbarkeit
betrachtet.
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KV1-01

Intensive (senso-)motorische Neurorehabilitation am
Beispiel des Schlaganfall-Konzepts im Neurologischen
Rehabilitationszentrum Quellenhof in Bad Wildbad

N. Vogt (Bad Wildbad)

Der Schlaganfall gehort zu den haufigsten Erkrankungen in
der neurologischen Rehabilitation und hat oftmals erheb-
liche Einschrdnkungen der Alltagskompetenz zur Folge.
Hier ist eine friihzeitige hochfrequente, gleichzeitig an
das Leistungsniveau des Patienten angepasste Therapie in
einem eng aufeinander abgestimmten, interdisziplindren
Team mit Einschluss aller Berufsgruppen sehr wichtig. Dies
ist im klinischen Alltag unter anderem aufgrund der starren
Therapiezeiten hdufig schwer umsetzbar und stellt eine Her-
ausforderung in der Neurorehabilitation dar.

Das Schlaganfall-Konzept ist ein interdisziplindres Behand-
lungskonzept fiir Schlaganfall-Patienten, das 2011 im Neu-
rologischen Rehabilitationszentrum Quellenhof in Bad
Wildbad entwickelt wurde, um eine intensive Neuroreha-
bilitation des Patienten durch alle erforderlichen Abtei-
lungen/Disziplinen zu gewdhrleisten und zu optimieren.
Das Konzept richtet sich an Patienten, die aufgrund eines
akuten Schlaganfalls (ischdmischer Infarkt oder Hirnblu-
tung) unterschiedlicher Lokalisation nach akut-stationirer
Behandlung zur Anschlussheilbehandlung in unserer Klinik
aufgenommen werden. Bei diesen Patienten ist zum Aufnah-
mezeitpunkt die Selbststdandigkeit im Alltag nicht gegeben.
Bereits bei Anmeldung zur Rehabilitation wird die Auf-
nahme auf eine dafiir spezialisierte Station, auf der ein
Behandlungsraum eingerichtet ist, geplant. Hier stehen eine
Bobath-Liege, ein Moto-Med und ein Balance-Trainer zur
Verfiigung. Die Behandlung ist gekennzeichnet durch eine
enge Teamarbeit von Arzten, aktivierender Pflege, Physio-
therapie und Ergotherapie. Logopadie, (Neuro-)Psychologie
und Sozialdienst werden bei Bedarf hinzugezogen. Auf
kurzen Wegen findet hier tdglich ein interdisziplindrer Aus-
tausch {iber Schwierigkeiten und Fortschritte zu einzelnen
Patienten statt, da jeweils ein Physiotherapeut und ein Ergo-
therapeut einen halben Tag auf der Station anwesend sind.
Zudem wird in einer wochentlichen gemeinsamen Visite der
aktuelle Stand gemeinsam mit den Patienten besprochen.
Der gesamte Pflegedienst hat einen Pflege-Bobath-Kurs
absolviert, sodass sie motorische Rehabilitation schon von
Tag eins beim Waschen und Anziehen, sowie beim Transfer
beginnt. Die Patienten erhalten zudem tédglich Ergotherapie
und Physiotherapie in Einzelanwendung direkt auf der Sta-
tion, sodass diese an das Leistungsniveau angepasst werden
konnen und keiner starren Therapiezeit unterliegen. Zusatz-
lich werden dazu noch Gruppentherapien geplant, um eine
moglichst hohe Intensitét zu erhalten. Des Weiteren werden
die Patienten zu Eigeniibungen angeleitet und durch die
standige Prasenz auf der Station konnen die Patienten dabei
korrigiert werden oder auch darauf hingewiesen werden
diese durchzufiihren. Die Eigeniibungen werden hierbei auf
dem Patientenzimmer mit hoher Alltagsrelevanz vermittelt
und erprobt.

Durch die Prédsenz auf der Station ldsst sich ebenso eine
Angehdrigenberatung leicht und friihzeitig in den Therapie-
prozess integrieren, da keine zusatzlichen Termine geplant
werden miissen. Die Therapeuten treffen die Angehorigen
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bei deren Besuchen direkt im Patientenzimmer und so
kann ein konstanter und reger Austausch stattfinden und
die Angehorigen sind beziiglich der Therapiefortschritte
immer auf dem aktuellsten Stand. Sie kdnnen jederzeit
spontan bei den Therapien anwesend sein und werden
direkt zum Co-Therapeuten angeleitet, um auch aufierhalb
der Therapiezeiten die (senso-)motorische Rehabilitation
weiterzufiihren.

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass sich diese intensive
und interdisziplindre Rehabilitation durch ein verbessertes
Ergebnis der Rehabilitanden widerspiegelt und diese ihre
Selbststandigkeit schneller wiedererlangen.

KV1-02

»Dynamische Symptomorientierte Individual-
Therapie« in den SRH Gesundheitszentren
Nordschwarzwald: Implementierung der ReMoS
Leitlinie in ein neurologisches Reha-Gruppenkonzept

M. Stéihle, A. Langenbacher, C. Rock, P. Benz, W. Nickels
(Waldbronn)

Einleitung: Um neurologische Rehabilitand:innen opti-
mal versorgen zu konnen, sollten die wissenschaftlichen
Erkenntnisse aus Leitlinien und Studien bestméglich in der
Praxis umgesetzt werden (ReMoS). Es ist daher notwendig,
eine moderne evidenzbasierte Neurorehabilitation zu kon-
zipieren. Die »Dynamische Symptomorientierte Individu-
al Therapie« (kurz: DSI-Therapie) ist eine von Arzt:innen
und Therapeut:innen der SRH Gesundheitszentren Nord-
schwarzwald entwickelte interdisziplindre Therapieform fiir
motorische Storungen. Das Konzept hat sich seit einigen
Jahren in den neurologischen Abteilungen der SRH-GNS
bewdhrt.

Methodik: Es ist wichtig, Therapien nach neuesten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und Leitlinien anzubieten und
die wissenschaftliche Weiterentwicklung zu beriicksichti-
gen. Deshalb haben wir vor einigen Jahren ein Therapiekon-
zept entwickelt, in das u. a. die aktuellen Kenntnisse {iber
motorisches Lernen einflossen. Der sich entwickelnde Stand
der Wissenschaft machte es notwendig, das Konzept im Ver-
lauf zu iiberarbeiten. Ein interdisziplindres Team aus akade-
misierten Physiotherapeut:innen und einem Sportwissen-
schaftler hat das DSI-Therapiekonzept deshalb iiberarbeitet.
Um eine individuellere Leistungsanforderung der
Rehabilitand:innen in der Therapie zu gewahrleisten, wird
zu Beginn der Rehabilitation mit allen Rehabilitand:innen
ein Leistungstest durchgefiihrt. Die Therapie ist nun dahin-
gehend optimiert worden, dass durch eine gestufte Gliede-
rung, jede:r Rehabilitand:in an seiner individuellen Leis-
tungsgrenze trainieren kann.

Die Inhalte der Gruppentherapien sind ebenfalls iiberarbei-
tet worden und bauen in ihrer Schwierigkeit aufeinander
auf. Sie orientieren sich an aktuellen Erkenntnissen der evi-
denzbasierten neurologischen Rehabilitation. Das bedeutet
in der Praxis, dass eine hohe Anzahl an Wiederholungen der
Ubungen durchgefiihrt werden kann, um die defizitiren All-
tagsbewegungen wieder neu zu lernen. Aulerdem kdnnen
die Rehabilitand:innen durch die Wahl der Gruppeninhalte
und die hohe Wiederholung der Ubungen schnell erkennen,
ob und inwiefern sie sich verbessern.

Ergebnisse: Durch die gewéhlten Inhalte wird die Motivation
der Rehabilitanden bei den Therapien und fiir das eigen-
stdndige Training erh6ht und somit verbessert sich auch der

Therapieerfolg. Der Therapieverlauf wird in einem umfang-
reichen Assessment dokumentiert. Gleichzeitig ermoglicht
das Update die Reduktion der Einzeltherapie in Bezug auf
die passende Gruppe, sodass therapeutische Ressourcen
eingespart und fiir die schwerbetroffenen Patient:innen
gebiindelt werden konnen.

Diskussion: Bei krankheits- oder quaranténebedingten Perso-
nalengpassen kommt es nicht mehr in grofler Zahl zu einer
willkiirlichen Reduktion der Einzeltherapien, da auch in
Summe weniger Einzeltherapien benotigt werden. Die Grup-
peninhalte sind so ausgewahlt, dass die Alltagshandlungen
unter den Anforderungen des motorischen Lernens (Repeti-
tion, Shaping, Motivation, Feedback) trainiert werden und
die Einzeltherapie dann fiir individuellere Behandlungen
vorgesehen werden kann.

Die Vorgaben des motorischen Lernens kdnnen somit erfiillt
werden und der entsprechende Therapieumfang kann den
Rehabilitand:innen auch in Pandemiezeiten angeboten wer-
den, ohne dabei wertvolle Therapiezeit zu verlieren. Somit
konnte das ohnehin schon erfolgreiche DSI-Konzept durch
das Update weiter optimiert werden.

KVv1-03
Wenn die Zeichen fehlen — Diagnostik und Therapie
bei Reiner Agraphie: Eine Fallbeschreibung

L Rubi-Fessen (Koln)

Einleitung: Schriftsprachliche Kompetenzen sind die Vor-
aussetzung fiir eine Teilhabe am privaten und beruflichen
Alltag. Nach einer Hirnschdadigung kann es zu selektiven
Storungen des Schreibens (Dysgraphien) kommen. Eine
Form der Dysgraphie ist die reine Agraphie, die vor allem
bei parietalen Lisionen auftreten kann [1]. Symptome sind
isolierte Schwierigkeiten beim Schreiben in Handschrift, da
trotz erhaltener Graphemerkennung und Buchstabierfahig-
keit der Abruf erlernter graphomotorischer Muster betroffen
ist [2]. Ziel der Arbeit war die Evaluation und Verbesserung
der Schreibfdhigkeiten einer Patientin mit reiner Agraphie.

Methode: Die 80-jahrige Patientin hatte eine parietale ICB
links erlitten (Abb. 1). Die Diagnostik mit dem Aachener
Aphasie Test (AAT) 34 Tage p.o. ergab eine amnestische
Aphasie mit leichten Stérungen des Wortabrufs und unbe-
eintrachtigtem Lesen von Wortern und Satzen. Handschrift-
liches Schreiben und Benennen war trotz guter Buch-
stabierfdahigkeit komplett aufgehoben. Reaktionen waren

KV1-03. Abb.1 und 2
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Nullreaktionen oder die Perseveration auf einzelnen frag-
mentarischen Graphemen. Die Patientin gab den Wieder-
erwerb des Schreibens als essentielles Therapieziel an. In
der neuropsychologischen Diagnostik zeigten sich Auffal-
ligkeiten im Bereich der geteilten Aufmerksamkeit sowie ein
Restneglect nach rechts (Abb. 2).

Die 6-wochige Therapie (4 Sitzungen/Woche plus Eigen-
iibungen) fufite auf drei Sdulen: A) Reaktivierung pramor-
bider graphomotorischer Muster in Schreibschrift anhand
einer Handschriftprobe B) Sukzessive Erarbeitung aller
Grapheme in Blockschrift (Gro3buchstaben) C) Kompensa-
torisches Schreiben am PC. Therapieprinzipien fiir alle drei
Methoden waren haufige Wiederholungen mit absteigenden
Hilfen zur Unterstiitzung motorischer Lernprozesse. Bei A)
und B) wurde zunichst (verzogertes) Kopieren und danach
Schreiben nach Diktat mit Hilfe einer Buchstabentafel
geiibt. Am Ende der Therapiephase erfolgte eine Kontrolle
mit dem AAT und ergdanzenden Schreibtests.

Ergebnisse: Die Kontrolluntersuchung mit dem AAT zeigte
u. a. eine signifikante Profilerh6hung sowie eine signifikante
Verbesserung (jeweils p<0,05) im Untertest Schriftsprache.
Fiir das Schreiben in Blockbuchstaben zeigte sich zudem
in ergdnzenden Tests eine Generalisierung auf Worter und
Pseudowdrter. Dabei kam es bei zunehmender Linge der
Items noch zu Auslassung oder Umstellung von Graphemen.
Fiir die Handschrift (Methode A) konnte die Unterschrift
wiedererlernt werden. Das Tippen am PC (Methode C) war
auf Wortebene moglich.

Schlussfolgerungen: Auch bei volligem Verlust der hand-
schriftlichen Schreibfihigkeiten ist ein Wiedererwerb gra-
phomotorischer Muster mit einer Generalisierung auf unge-
iibtes Material moglich. Die begrenzte Verbesserung bei der
Schreibschrift konnte auf die gréfiere Variabilitdt dieser
im Vergleich zur Blockschrift zuriickzufiihren sein. Das
Schreiben am PC konnte ebenfalls verbessert werden, fiir
die Patientin stand jedoch das Schreiben in Blockschrift als
favorisierte Alltagsstrategie im Vordergrund. Eine Spontanr-
emission ist aufgrund der unverdanderten Leistungen vor der
Therapie vermutlich vernachldssigbar.
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KV1-04
Robotic in der Rehabilitation von
Riickenmarksverletzten — ein Paradigmen-wechsel

A. Stommel (Bonn)

Einleitung: Die geschitzte weltweite Anzahl von Riicken-
marksverletzungen liegt zwischen 40 und 80 Fallen pro
Millionen Einwohner.

Diese Diagnose bezieht sich auf das Trauma, die Verdnde-
rung oder Schadigung des Riickenmarks, unabhingig von
der Ursache. Schaden am Riickenmark verursachen sowohl
sensorische als auch motorische Defizite, deren Schwere
vom Grad der Lasion und ihrer Vollstandigkeit abhédngt. Die
Aufrechterhaltung des Gleichgewichtes bei diesen Patienten
ist eine Herausforderung, da die Betroffenen sich nicht
vollstdandig oder absolut auf ihre sensorischen Riickmeldun-
gen und die perfekte neuromuskuldre Kontrolle verlassen
kénnen.
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Material/Methode: Es werden viele verschiedene Methoden
verwendet, um die Rumpfkontrolle quantitativ zu bewerten.
Bisher wurden zum Ziele dessen Geratschaften eingesetzt,
bei denen mit Hilfe von Kraftabnehmern am Rumpf, in
Bezug auf die verschiedenen physiologischen Bewegungs-
richtungen des Oberkorpers, die isometrische Maximalkraft
gemessen wurde. Fraglich bei der Aussagekraft dieser Ver-
fahren ist jedoch grundsatzlich, inwiefern diese Messver-
fahren eine funktionelle Aussage in Bezug auf die Stabilitat,
Mobilitat und somit Selbstversorgung des riickenmarksge-
schddigten Patienten haben.

Ergebnisse: Heutzutage existieren vollig neuartige Roboter-
basierte Instrumente, welche speziell fiir Riickenmarks-
patienten zur Muskelkraftdiagnostik als auch -therapie
entwickelt worden sind. Hierbei geht es speziell um die
quantitative Bewertung der proaktiven und reaktiven Kom-
ponenten der muskuldren Rumpfsteuerung und -kontrolle.
Die grofite Gefahr bei (inkompletten) Querschnittpatienten
ist zweifelsohne deren Sturzrisiko. Die Folgen von Stiirzen
fiir diese Patienten und auch die volkswirtschaftlichen Kos-
ten, die hierdurch verursacht werden, sind enorm. Insofern
gilt es in der Rehabilitation und Langfristbehandlung dieser
Patienten ganz besonders auch um die Prévention von Stiir-
zen. Dies wiederum ist {iber ein Training der Halte- und Hal-
tungsreaktion zu erreichen. Inzwischen zeigen vielzdhlige
Studien, dass ein Training dieser Funktionen primar durch
Kraftigung der Rumpfmuskulatur méglich ist und somit eine
Reduzierung von Stiirzen und eine Optimierung der All-
tagsmobilitdt und -fahigkeit dieser Patientengruppe nach-
weislich erreicht werden kann. (Milosevic, M. et al. »Trunk
control impairment is responsible for postural instability
during quiet sitting in individuals with cervical spinal cord
injury«, 2015; Groff, D. G. und Lundberg, N. R.: »Influence
of adapted sport on quality of life: perceptions of athletes
with cerebral palsy«; Le, J.: »Community participation after
spinal cord injury«, 2006).

Diskussion: Dieser Vortrag prasentiert die vielzdhligen neu-
artigen rehabilitativen Moglichkeiten mit auf robotischer
Basis arbeitenden Therapieverfahren auf Grundlage von
kiinstlicher Intelligenz. Insbesondere wird eine Prognose
im Erreichen von Rehabilitationszielen zwischen Gegenwart
und Zukunft gewagt. Die Querschnittsrehabilitation nutzt
schon seit Jahren Robotic. Dies jedoch bisher ausschlief3lich
auf Basis von robotisch arbeitenden Gestellen als Gehhilfe
(Exoskeletten) und somit als Hilfsmittel. Zukiinftig wird die
Robotik auch unabhéngig solcher Hilfsmittel in den aktiven
Trainingstherapieverfahren Einzug halten. Der Roboter wird
somit deutlich eher zum »Trainer« und weniger zum Assis-
tenten — ein Paradigmenwechsel.

KV1-05

Interrater-Reliabilitat bei der therapeutischen
Ersteinschdtzung von Defiziten und Therapiebedarfen
von Phase-B-Patient:innen in der neurologischen
Frithrehabilitation

L. Morck-Jeyananthan, V. Spielmann (Bad Wildungen)

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frage, ob und
inwieweit Beurteiler:innen unterschiedlicher Therapiedis-
ziplinen einer Friihrehabilitationseinrichtung zu verschie-
denen oder dhnlichen Ergebnissen bei ihrer Erstbefundung
mit Hinblick auf die Einschdtzung von Therapiebedarfen
kommen. In einer ersten Durchfiihrung der Studien wur-
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den acht Phase-B-Patient:innen durch eine Ergotherapeutin
und eine Neuropsychologin befundet. Nach entsprechen-
der Befundung wurden unabhdngige Beurteilungen der
Bedarfe von Logopddie, Physiotherapie, Ergotherapie und
neuropsychologischer Therapie eingeschatzt. Hierfiir wurde
ein Beurteilungsbogen erstellt. Eingeschitzt wurden neben
den Bedarfen, ob Kommunikationseinschrdnkungen, Defi-
zite der oberen und/oder unteren Extremitdten, visuelle
und kognitive Einschrankungen, sowie Auffilligkeiten der
Orientierung, des Verhaltens beziehungsweise der Emotio-
nalitdt bestehen. Aufierdem wurde ausgewahlt, mit welcher
Therapieform der jeweiligen Disziplin priméare Therapieziele
am ehesten erreicht werden konnten.

Zur Berechnung der Ubereinstimmung von Beurteilungen
zweier Rater (Interrater-Reliabilitdt) wurde der Kappa-Koef-
fizient von Cohen verwendet. Zusammenfassend zeigte sich
eine gute Ubereinstimmung der Beurteilung beider Rater
beziiglich der Bedarfe der Therapien. Eine sehr schwache
Konformitadt bestanden in der Einschdtzung, welche Thera-
pien zielfiihrend erscheinen. Aufierdem lag eine schlechtere
Ubereinstimmung als zufillig zu erwarten bis schwache
Ubereinstimmung beziiglich kognitiver und visueller Defizi-
te sowie die der Orientierung und Verhaltensbeurteilung vor.
Diese Untersuchung hinterfragt die interdisziplindrere
Zusammenarbeit in der neurologischen Rehabilitation mit
dem Ziel der Verbesserung der Zusammenarbeit. Dariiber
hinaus ist erkennbar, dass eine hohe Distanz zur einer trans-
disziplindren Zusammenarbeit besteht.

Aufgrund der geringen Stichprobe sowie der ausschlief3li-
chen Beurteilungen einer Ergotherapeutin und Neuropsy-
chologin wird diese Untersuchung aktuell fortgefiihrt und
bezieht weitere Therapiedisziplinen ein. Eine erste Auswer-
tung bestéatigt die oben aufgefiihrten Ergebnisse.

KV1-06

Einfluss von Kalorienrestriktion bei ausgepragter
Adipositas auf die hippocampale Funktion der
Mustervervollstandigung (Pattern completion)

M. Heine, M. Manegold, L. Bonde, L. Erpenstein, A. Hanert,

J. Rave, S. Philippen, S. Aludin, L. P. Schmill, O. Granert,
A. Beckmann, A. K. Seoudy, M. Laudes, T. Bartsch (Kiel)

Einleitung: Eine Adipositas erhdht das Risiko fiir die Entste-
hung kognitiver Stérungen, insbesondere Gedachtnissto-
rungen. Fiir das episodische Gedachtnis sind die komple-
mentdren kognitiven Prozesse der Mustertrennung (MT) und
Mustervervollstindigung (MV) wichtig. Die MT dient dem
Separieren dhnlicher Gedichtnisinhalte (»Muster«), wohin-
gegen die MV das Abrufen der holistischen Informationen
bei Prasentation unvollstdndiger Informationen bewirkt.
Der Hippocampus mit seiner CA3-Region ist fiir die MV
besonders relevant. In dieser Studie wurde untersucht, ob
eine Kalorienrestriktion zu einer Verbesserung der Gedécht-
nisleistung und speziell der hippocampalen MV fiihrt.
Material/Methode: Die prospektive Interventionsstudie »Cog-
niFast« bestand aus einer arztlich gefiihrten 10-wochigen
multimodalen Lebensstilintervention und didtischer Kalo-
rienreduktion (ca. 816 kcal/d). Es nahmen Patient:innen (45
Frauen und 36 Ménner; Alter: mean =473 Jahre SD=12,83)
mit ausgepréagter Adipositas (BMI>38kg/m?) teil und starte-
ten mit einem Baseline-BMI von 46,3 kg/m? SD=5,03.

Die neuropsychologischen Umgebungstests bestanden aus
RAVLT, Digit span, Trail making Test A & B (TMT) und

Rey-OCF. Die MV wurde mit Memory Image Completion
(MIC)1 getestet. Der dreiphasige Test zeigt schwarz-weifd
Muster von vier skizzierten Rdumen, die in Phase 1 gelernt
und in Phase 2 unter den gezeigten Mustern (+ vier neue
Rédume) erkannt werden sollen. Phase 3 zeigt die Raume par-
tiell verdeckt, dass 100 %, 35 %, 21%, 12% oder 5% in pseu-
dorandomisierter Reihenfolge sichtbar sind (siehe Abb.1).
Gemessen wurde die Leistung in Phase 3 der prozentual
richtig erkannten Muster. Der MIC bias (=Leistung gelernte
Muster - Leistung neue Muster) zeigt, ob eher MV oder MT in
Phase 3 genutzt wurde.
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KV1-06. Abb. 1: MIC Beispielmuster Schlafzimmer in moglichen Abstufungen

Mittels MRT wurde eine Volumetrie der Hippocampusregio-
nen erstellt, die sich z. T. noch in der Auswertung befindet.
Ergebnisse: Die Teilnehmenden verloren im Rahmen der
Kalorienrestriktion im Mittel 6 BMI-Punkte (SD=1,68). Der
MIC zeigte keine signifikanten Veranderungen zur Pra-
testung (siehe Abb. 2 u. 3). Ergebnisse der neuropsycho-
logischen Umgebungstests zeigt Tabelle 1. Der MIC bias
zeigte keine signifikanten Unterschiede und eine stdrkere
Fahigkeit der MT. Erste Ergebnisse der MRT-Analysen (n=12)
zeigen eine Abnahme des Volumens der linken CA3-Region
(pra: mean=210,27 mm> SD=29,31 post: mean=202,87mm’>
SD=30,10; Mittelwert der paarweisen Differenz mean=74;
SD=9,87; T=2,6; p=0,025). Alle weiteren Volumina zeigten
keine signifikanten Verdnderungen.

Diskussion: Es zeigte sich nach Kalorienrestriktion eine
tendenzielle Leistungssteigerung der MV, jedoch keine signi-

KV1-06. Tab. 1: Ergebnisse des T-Test bei gepaarten Stichproben der neuropsychologischen
Tests und BMI. Mittelwerte der Pra- und Posttestungen mit jeweiliger Standardabweichung

Mittel- Mittelwerte Mittelwerte

werte SD (post) SD paarweise T p

(pra) P Differenzen
BMI [kg/m?] 463 | 5,03 40,03 | 5,04 6,24 33,45 | 0,0001
RAVLT-Abrufnach |4 53 3,7 12,01 | 3,51 -1,09 -3,53 | 0,001
30 min
Rekognition 13,06 | 257 | 137 | 184 | 0,64 3,07 | 0,003
gelernte Worter
Digit span 7.7 2,19 8,02 | 2,26 -0,32 1,74 | 0,09
vorwarts
Digit span 7,07 | 2,24 7,62 2,16 -0,54 -2,96 | 0,004
rlickwarts
TMTA [s] 29,22 | 12,92 | 29,47 | 11,21 -0,25 0,23 | 0,82
TMT B [s] 733 | 56,79 | 61,31 | 2585 | 11,99 | 44,62 | 242 | 0,018
ROCF Kopie 352 | 1,44 3535 | 1,16 -0,15 0,86 | 0,39
ROCFAbrufmach | o431 | 514 | 263 | 567 | 1,99 339 | 0,001
30 min
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KV1-06. Abb. 2: Ergebnisse MIC Phase 3. Mittelwerte der Leistung fiir gelernte Muster der
Prd- und Posttestung bei 100 %, 35%, 21%, 12% und 5% Sichtbarkeit der Muster mit
Standardabweichung
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KV1-06. Abb. 3: Mittelwerte der paarweisen Differenzen fiir gelernte Muster aus Phase 3 des
MIC. Bei 100 %, 35 %, 21%, 12% und 5% Sichtbarkeit der Muster mit Standardfehler

fikante Verbesserung (siehe Abb. 2 u. 3). Die neuropsycholo-
gischen Tests zeigten verbesserte Ergebnisse, insbesondere
im verbalen Gedéchtnis (RAVLT), verbesserte Leistung im
Arbeitsgedédchtnis (Digit span), der Aufmerksamkeit (TMT)
und im Abruf der komplexen Figur nach 30 min (Rey-OCF).
Ob sich die Volumenabnahme der CA3-Region bestitigt,
wird sich im Verlauf der weiteren Auswertung zeigen, kénn-
te aber eine stressbedingte Folge der Lebensstilintervention
sein und die nur geringfiigigen Anderungen der MIC Ergeb-
nisse erkldren.
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KVv1-07
Die Dynamik des Dekaniilierungsprozesses — ein
Flowchart

M. Dehmer, R. Lindemann (Bonn)

Hintergrund/Fragestellung: Eine Vielzahl der Patienten in der
Akutfrithrehabilitation sind aufgrund der Behandlungs-
schwere ihrer Grunderkrankung mit einer Trachealkaniile
versorgt. Die Vorgehensweise im Dekaniilierungsprozess
stellt nach wie vor eine grofie Herausforderung dar und
bringt spezielle Anforderungen fiir alle am Behandlungspro-
zess beteiligten Berufsgruppen mit sich.
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Neben einem fundiertem Wissen verlangt die Arbeit mit den
zumeist komplexen Patienten ein flexibles und im Einzelfall
individuelles und dynamisches Vorgehen.

Methode: Schematisches Flowchart

Ergebnisse: Anhand des dargestellten Algorithmus werden
ein differenziertes Vorgehen sowie die aufeinander aufbau-
enden Problemldsungsstrategien im Dekaniilierungsprozess
veranschaulicht.

Schlussfolgerung/Diskussion: Ein zielgerichtetes Tracheal-
kaniilenmanagement ist eine multiprofessionelle Aufgabe.
Die im Flowchart genannten potenziellen Probleme wer-
den mit den jeweiligen Losungsstrategien dargestellt und
erldutert. Bei Bedarf werden verschiedene Fachrichtungen
entsprechend ihrer Kompetenzen in den Prozess einbezogen
(z.B. Thoraxchirurgie, HNO, plastische Chirurgie).

KV1-08

Die endoskopische Untersuchung der Trachea
zum Ausschluss subglottischer Stenosen -
iiber die Notwendigkeit eines erweiterten
Untersuchungsablaufs auf dem Weg zur
Dekaniilierung. Fallbeispiele der neurologisch/
neurochirurgischen Intensivstation

R. Lindemann (Bonn), A. Schrader (Kéln)

Hintergrund/Fragestellung: Die FEES ist ein etabliertes Unter-
suchungsverfahren zur Diagnostik und Klassifizierung von
Dysphagien. Seit der Einfiihrung des FEES Curriculums im
Jahre 2014 wurde ein Ausbildungsstandard etabliert, wel-
cher die Qualitdt der Untersuchung flichendeckend anhe-
ben soll. Der Schwerpunkt der Untersuchung liegt auf der
Beurteilung des Larynx und Pharynx und dem Schlucken
von Speichel und/oder unterschiedlichen Konsistenzen.
Dariiber hinaus kommt der FEES in den meisten Dekaniili-
erungsalgorithmen eine grofie Bedeutung zu. Sie tragt zur
Entscheidungsfindung beziiglich der Dekaniilierungsfdhig-
keit eines Patienten bei und soll die Rekaniilierungsrate
senken.

Die Autorinnen vertreten die Auffassung, dass in diesem
Zusammenhang die Untersuchungsmethoden notwendiger-
weise angepasst werden miissen. Die vollstdndige Beurtei-
lung der Dekaniilierungsfahigkeit umfasst neben der Diag-
nostik der Schluckfunktionen fiir die Autoren die Inspektion
des subglottischen Raumes und der Trachea im Rahmen
einer Tracheoskopie sowie der transnasale Blick durch die
Glottis. Hierbei kann das ausreichende Sekretmanagement
beurteilt und eventuell vorhandene, raumfordernde Ste-
nosen ausgeschlossen oder erkannt werden. Diese Unter-
suchung ist in vielen Fallen schon zu Beginn der Therapie
notwendig, um eine physiologische Atmung iiber die oberen
Atemwege als Basis fiir die Durchfiihrung der Dysphagiethe-
rapie zu ermoglichen.

Methode: Kasuistik

Schematische Darstellung eines Untersuchungsablaufes
Ergebnisse: Anhand der dargestellten Fille kann die Rele-
vanz der Adaptation des Untersuchungsablaufes hinsicht-
lich des Outcomes der Patienten und der Rekaniilierungsra-
te dargestellt werden.

Schlussfolgerung/Diskussion: Im Entscheidungsprozess
beziiglich der Dekaniilierung eines tracheotomierten Pati-
enten ist die Beurteilung des Atemweges ein unverzichtbarer
Teil der endoskopischen Untersuchung (FEES). Die Leitli-
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nien der DGN zu neurogenen Dysphagien 2020 verweisen
darauf, dass bei tracheotomierten Patienten mit dem Thera-
pieziel der Dekaniilierung regelmafiig der Atemweg und das
Bronchialsekretmanagement evaluiert werden sollte. Eine
ndhere Ausfiihrung iiber die Methode und den Ablauf dieser
Untersuchung findet sich dort jedoch nicht. Die Autorinnen
mochten die Relevanz dieser Untersuchung betonen und
schlagen ein Untersuchungsprocedere vor, welches anhand
von Falldarstellungen verdeutlicht werden soll. Der Verzicht
auf die Beurteilung der oben genannten Aspekte fiihrt aus
unserer Sicht zu einer Erhéhung der Rekaniilierungsrate
und zu Spétfolgen (z.B. Minderbelastbarkeit durch Veren-
gung des Atemweges), deren Ursache im spiteren Verlauf
nicht immer erkannt wird.

KV1-09

Die subglottische Stenose — eine unterschatzte
Komplikation. Ein Fallbeispiel aus der neurologischen
Akut-Friihrehabilitation

M. Dehmer, R. Lindemann (Bonn)

Hintergrund/Fragestellung: Die neurologische Akut-Friihreha-
bilitation zeichnet sich durch einen ausgesprochen hohen
Anteil tracheotomierter Patienten aus. Im Rahmen des
Trachealkaniilen- und Dekaniilierungsmanagements stellt
die Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit des physiolo-
gischen Atemwegs eine Grundvoraussetzung fiir die erfolg-
reiche Entwéhnung von der Trachealkaniile dar.

Durch vorausgegangene Interventionen an der Luftr6hre
(Intubation, Tracheotomie, Entziindung) kommt es nicht
selten zu relevanten Einengungen der Trachea.

Eine multiprofessionelle Diagnostik zur friihzeitigen Erken-
nung und Behandlung ebensolcher Stenosen ist daher
unabdingbar.

Methode: Kasuistik mit Bilddokumentation

Ergebnisse: Anhand des dargestellten Patientenbeispiels
werden die Relevanz einer differenzierten Diagnostik nach
standardisiertem Vorgehen sowie die entsprechenden
Behandlungsmoglichkeiten veranschaulicht.
Schlussfolgerung/Diskussion: Die differenzierte Diagnostik
und angemessene Behandlung subglottischer Stenosen
ermoglicht auch Patienten mit relevanten Atemwegseinen-
gungen die Wiederherstellung der physiologischen Ate-
mumleitung. Auch diesem Patientenklientel wird somit
perspektivisch die Dekaniilierung ermoglicht.

KV1-10

Aktivierung des Flexorreflexes bei
Schlaganfallpatienten zur Verbesserung der
Gehfahigkeit

A. Sehle, C. Salzmann, ]. Liepert (Allensbach)

Einleitung: In dieser Studie sollte die Frage geklart werden,
ob ein einmaliger Einsatz des Elektrostimulationsgerites
Incedo™ der Firma NORDIC NeuroSTIM, welches eine Akti-
vierung des Flexorreflexes ermdglicht, zu einer Verbes-
serung von Gangparametern bei Patienten mit schlagan-
fallbedingter Hemiparese fiihrt. Die bisherige Studienlage
beschréankt sich auf eine Studie von Spaich et al. [1] aus 2014.
Die Ergebnisse der Studie zeigten eine Verbesserung in der

Interventionsgruppe in Bezug auf die Gehgeschwindigkeit
und den Gangzyklus.

Methode:

¢ Randomisierte, kontrollierte Studie

e 25 stationdre Schlaganfall-Patienten mit Hemiparese

KV1-10. Tab. 1: Patientencharakteristika

Kategorie Anzahl
Geschlecht (m/w) 16/9
Alter (Jahre) 64,3+13,7
Phase (subakut/chronisch) 15/10
Zeit seit Ereignis subakute Patienten (Wochen) 9,0+4,3
Zeit seit Ereignis chronische Patienten (Wochen) 161,1£113,6
Barthel-Index (Punkte) 65,2£19,2
Betroffene Seite (rechts/links) 8/17
FuBheberorthese im Alltag (ja/nein) 17/8
Hilfsmittel wahrend der Untersuchung (ja/nein) 18/7

Die Intervention bestand aus einer einmaligen Untersu-
chung, in welcher standardméafiig der 10-Meter-Gehtest
(10MGT), ein 2-Minuten-Gehtest (2MGT) und eine kinemati-
sche Ganganalyse durchgefiihrt wurden. Die Untersuchung
erfolgte in einer Sitzung in randomisierter Abfolge, einmal
mit und einmal ohne Elektrostimulation mittels Incedo™.
Ergebnisse: Im 10 MGT konnten Patienten mit Elektrostimu-
lation signifikant schneller gehen als ohne (p=0,02). Im
2MGT zeigten Patienten ebenso signifikante Verbesserungen
wahrend der Elektrostimulation (p<0,01) und konnten
somit eine langere Gehstrecke zuriicklegen als ohne Elektro-
stimulation. Im Durchschnitt verbesserten sich Patienten
wihrend der Benutzung des Incedo™ um 6,7% im 10 MGT
und um 6,2% im 2MGT (Tab. 2).

KV1-10. Tab. 2: Ergebnisse motorischer Testungen

Kategorie MW +1SD Grad der Leistungs- p-Wert
steigerung
10 Meter Gehtest ohne Incedo (s) 17,5+¢11,3
10 Meter Gehtest mit Incedo (s) 15,7£8,6 6,7% p=0,02
2 Minuten Gehtest ohne Incedo (m) 83,7+37,1
2 Minuten Gehtest mit Incedo (m) 87,3£36,8 6,2% p<0,01

In der kinematischen Ganganalyse konnte wahrend der
Stimulation mit IncedoTM eine signifikante Abnahme der
Zirkumduktion auf der betroffenen Seite (p=0,04) sowie
eine Verringerung der Schrittlange (p=0,02) festgestellt wer-
den. Weiterhin konnte ein Trend zur Erh6hung der Kadenz
beobachtet werden (p=0,07).

Zwischen subakuten und chronischen Patienten gab es
sowohl in den motorischen Testungen als auch in den
meisten Gangparametern keine signifikanten Unterschiede
(p>0,2). Lediglich in einem Gangparameter — maximale Zir-
kumduktion der betroffenen Seite ohne Elektrostimulation
— gab es einen Gruppenunterschied (p = 0,04). Dabei zeigten
chronische Schlaganfallpatienten eine gréfiere maximale
Zirkumduktion als subakute Patienten.

Diskussion: Ergebnisse der Studie zeigen deutliche Verbesse-
rungen bereits beim einmaligen Einsatz der Elektrostimula-
tion in beiden motorischen Testungen (10 MGT und 2MGT).
Weiterhin konnte ein positiver Einfluss der Elektrostimulati-
on auf das Gangmuster beobachtet werden. Somit kann die
Fragestellung — ob ein einmaliger Einsatz des Elektrostimu-
lationsgerites Incedo™ zu einer Verbesserung der Gangpa-
rameter bei Patienten mit schlaganfallbedingter Hemiparese
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fiihrt — mit »Ja« beantwortet werden. In weiteren Interventi-
onsstudien sollte untersucht werden, ob eine wiederholte
Anwendung des Incedo™ eine anhaltende und klinisch
bedeutsame Verbesserung der Gehfihigkeit bei (sub-)aku-
ten und chronischen Schlaganfallpatienten bewirkt.

Literatur

1. Spaich EG, Svaneborg N, Jgrgensen HR, Anderson OK. Rehabilitation of the hemi-
paretic gait by nociceptive withdrawal reflex-based functional electrical therapy: a
randomized, single-blinded study. ] Neuroeng Rehabil 2014; 11: 81

KV1-11

Ermoglichen einer aktiven Handlungsgestaltung fiir
Schlaganfall-Patient:innen in der Friihphase nach
einem Schlaganfall aus Sicht der Pflege

M. Meinhart (Linz/AT)

In den ersten Stunden und Tagen nach einem Schlaganfall
haben Patient:innen im »System Krankenhaus« nur wenig
Moglichkeiten, Handlungen aktiv (mit-) zu gestalten. Die
Betroffenen erleben dies vielfach als ein Ohnmachtsgefiihl.
Zusdtzlich zur systembedingten erzwungenen Passivitédt
kommt es in vielen »kleinen« Alltagshandlungen zu einem
Scheitern, bedingt durch die Folgen der Hirnschadigung.
Regelmafliges Scheitern, Verlust von Autonomie usw. fithren
erfahrungsgemaf u. a. zu einem verminderten Selbstwertge-
fiihl und sozialen Riickzug.

Trotz begrenzter zeitlicher Ressourcen kann die Pflege dieser
Abwartsspirale entgegenwirken. Hierzu bietet sich das Kon-
zept der Handlungsorientierten Diagnostik und Therapie
(HoDT) besonders an. Obwohl ein ergotherapiebasiertes
Konzept, ist die HoDT multiprofessionell anwendbar. Aus
pflegerischer Sicht tragt die HoDT auch auf einer Stroke
Unit/in der Friihphase nach einem Schlaganfall dazu bei,
effektiv und klientenzentriert erste Handlungserfolge zu
ermoglichen und die Autonomie bestméglich zu fordern.

KV1-12

Die Auswirkungen von sporttherapeutischen Ansatzen
auf die Fatigue und Lebensqualitat bei Menschen

mit Multipler Sklerose — Eine systematische
Ubersichtsarbeit

T. Wiesenberg (Gmund)

Einleitung: Fatigue bei Menschen mit Multipler Sklerose
zdhlt mit etwa 63% zu den hdufigsten Symptomen bei
Multipler Sklerose. Schatzungen zu Folge trifft die Fatigue
75-95% aller MS-Betroffenen. Unter Fatigue wird schnellere
Erschopfbarkeit, Miidigkeit, Konzentrationsschwache und
Kraftlosigkeit verstanden. Dieses Symptom hat gravierende
Auswirkungen auf die Berufsfahigkeit, soziale Teilhabe und
Lebensqualitédt der Personen.

Eine Fragestellung der vorliegenden Arbeit ist: Findet eine
Reduktion der Fatigue durch Bewegungstherapie in Form
von Kraft-, Ausdauertraining, Wassergymnastik, Dehnungs-
tibungen, Gleichgewichtstraining oder passiver Bewegungs-
therapie statt?

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es Effekte von sportthera-
peutischen Ansdtzen auf die Fatigue und die Lebensqualitdt
darzustellen.

Material/Methode: Es wird eine systematische Literaturre-
cherche zu sporttherapeutischen Ansitzen und ihre Auswir-
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kung auf die Fatigue bzw. Lebensqualitdt bei Menschen mit
Multipler Sklerose in den Datenbanken PubMed / MEDLINE,
PEDro und Cochrane Library im Zeitraum Januar 2000 bis
Dezember 2022 durchgefiihrt. Die Autorin sichtet die identi-
fizierte Quelldokumente nach Titel/Abstract sowie Volltexte,
extrahiert die Daten und bewertet die Studienqualitdt. Pri-
mérer Zielvariablen sind die Verbesserung der Fatigue und
Lebensqualitit.

Ergebnisse: Beim DGNR-Kongress werden die aktuellen
Ergebnisse vorgestellt.

Diskussion: Die Ubersichtsarbeit zeigt auf, welche Thera-
pieansatze eine Reduktion der Fatigue bewirken und ihre
Evidenzen. Die Arbeit soll fiir Therapeuten und Patienten
eine Ubersicht darstellen, welcher Therapieansatz gewihlt
werden soll, um die Fatigue und die Lebensqualitdt zu ver-
bessern.

KV1-13

Neuronale Reaktionen von Patient:innen im minimalen
Bewusstseinszustand auf den Kontakt mit einem Hund
R. Marti, M. Petignat (Basel/CH), V. L. Marcar (Ziirich,
Ziirich, Basel), ]. Hattendorf (Allschwil), M. Wolf (Ziirich),

M. Hund-Georgiadis (Basel), K. Hediger (Basel, Allschwil,
Heerlen, Basel)

Einleitung: In der Behandlung von Menschen im minima-
len Bewusstseinszustand (MBZ) sind verschiedene Stimuli
und Lernmoglichkeiten zentral. MBZ-Patient:innen reagie-
ren mehr, wenn Stimuli biographisch oder emotional rele-
vant sind[1]. Tiergestiitzte Therapie wird zunehmend in der
Behandlung von MBZ-Patient:innen eingesetzt, da Tiere
vielseitige und emotionale Stimulation erméglichen [2]. Das
Ziel dieser Studie war, die neuronale Reaktion im Préfrontal-
kortex von MBZ-Patient:innen im Kontakt mit einem Hund
zu untersuchen.

Material/Methode: Wir untersuchten eine Patient:innen-
gruppe mit 20 MBZ-Patient:innen und eine Kontrollgrup-
pe mit 21 nicht hirnverletzten Personen. Beide Gruppen
nahmen an sechs Sitzungen teil. In drei Sitzungen hatten
die Teilnehmenden Kontakt mit einem Hund, in drei Kon-
trollsitzungen interagierten sie mit einem Pliischtier. Jede
Sitzung bestand aus fiinf zweiminiitigen Phasen, wobei die
Intensitdt des Kontakts mit dem Hund und dem Pliischtier
von der ersten bis zur vierten Phase zunahm. Wir haben oxy-
geniertes Himoglobin im Prafrontalkortex mit funktioneller
Nahinfrarotspektroskopie gemessen, um die Gehirnaktivitat
zu beurteilen. Wir rechneten vorab spezifizierte lineare
Modelle mit gemischten Effekten. In den Modellen wurden
Bedingung und Phase als feste Effekte und die Versuchsper-
son als Zufallseffekt definiert.

Ergebnisse: Analysiert wurden die Daten von 20 Patient:innen
(7 Frauen, 13 Minner, M=41,4 Jahre, SD=16,4) und 19
gesunden Personen (9 Frauen, 10 Minner, M=32,4 Jahre,
SD=12,8). Gesamthaft wurden 218 Sitzungen untersucht.
In beiden Gruppen stieg mit zunehmender Stimulation das
oxygenierte Hamoglobin (O,Hb) signifikant an (p<0,001).
In der Patient:innengruppe gab es im O2Hb keinen Unter-
schied zwischen der Hunde- und der Pliischtierbedingung
(p = 0,848). In der Kontrollgruppe war in der Interaktion mit
dem Hund das O,Hb héher als in der Interaktion mit dem
Pliischtier (p=0,008).

Diskussion: Die préfrontale Hirnaktivierung nahm bei allen
Probanden mit zunehmender Interaktionsndhe mit einem
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Hund oder einem Pliischtier zu. In der Patient:innengruppe
zeigte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe keine hoéhe-
re Hirnaktivitdit in Anwesenheit des Hundes. Patienten
reagierten neuronal nicht auf dieselbe Art wie nicht-hirn-
verletzte Individuen. Moglicherweise war der Kontakt in
diesem Setting zu wenig verstandlich oder zu wenig intensiv
fiir die MBZ-Patient:innen. Auf der individuellen Ebene
wird deutlich, dass einzelne Patient:innen deutlich starker
auf den Hund reagiert haben als andere. Zukiinftige For-
schung sollte daher untersuchen, wer gut auf tiergestiitzte
Therapie anspricht und wie die Interventionen bei dieser
Patient:innengruppe gestaltet werden sollen.
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KV1-14
Die Bedeutung eines extrinsischen Feedbacks fiir die
mentale Chronometrie von Schlaganfallpatienten

J. Stiirner, C. Salzmann, J. Liepert (Allensbach)

Hintergrund: Die Bewegungsvorstellung (Motor Imagery =
MI) wurde als Therapie nach Schlaganfall bereits in einer
Reihe von Studien eingesetzt. Eines der Beurteilungskriteri-
en fiir die Qualitét der MI ist die Mentale Chronometrie (MC).
Diese gibt an, wie gut die Vorstellung mit der tatsachlichen
Durchfiihrung eines Bewegungsablaufs zeitlich iiberein-
stimmt.

Das Ziel dieser Studie ist zu ermitteln, ob sich ein extrinsi-
sches Feedback wihrend eines kombinierten Trainings aus
Bewegungsvorstellung und realer Bewegung positiv auf die
MC von Schlaganfallpatienten auswirkt.

Methode: Subakute Schlaganfall-Patienten wurden randomi-
siert drei Gruppen zugeteilt und nahmen an einer 30-minii-
tigen, einmaligen Intervention teil. In der Gruppe »MI+ME_
mit_Feedback« (n=20) wurde eine modifizierte Form des
Box and Block Test (BBT) im Wechsel zuerst mental und
danach motorisch durchgefiihrt. Nach jedem Durchgang
erhielten die Patienten ein extrinsisches Feedback dariiber,
inwieweit die mentale mit der motorischen Durchfiihrung
zeitlich {ibereinstimmte. Die Gruppe »MI+ME_ohne_Feed-
back« (n=20) erhielt dasselbe Training, jedoch ohne Feed-
back. In der Gruppe »ME« (n=20) fiihrten die Patienten den
BBT rein motorisch durch.

Vor und nach dem Training wurden die motorischen Fahig-
keiten der Teilnehmer mit Hilfe des modifizierten BBT ermit-
telt. Die MC Fahigkeit wurde durch die zeitliche Differenz
zwischen mentaler und tatsdchlicher Durchfiihrung des BBT
berechnet.

Ergebnisse: Die MC verbesserte sich in der Gruppe »MI+ME_
mit_Feedback« von der Baseline- zur Post-Testung und zur
Follow-up-Testung signifikant (p=0,01), wohingegen die
beiden anderen Gruppen eine Tendenz zur Verschlechte-
rung zeigten.

Bei der Baseline-Testung bestanden keine signifikanten
Unterschiede zwischen den MC-Werten der drei Gruppen
(p=0,84). Bei der Post-Messung zeigte die »MI+ME_mit_
Feedback«-Gruppe signifikant bessere MC-Werte als die
beiden anderen Gruppen. Bei der Follow-up Messung war

lediglich der Unterschied zwischen der »MI+ME_mit_Feed-
back« und der »ME« — Gruppe signifikant (p=0,00).
Beziiglich der motorischen Durchfiihrung des BBT verbes-
serten sich alle drei Gruppen von der Baseline- zur Post-
Testung und zur Follow-up Testung, ohne signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen.

Diskussion: Die Studie konnte zeigen, dass sich ein extrinsi-
sches Feedback, das wahrend eines Trainings der MC gege-
ben wird, positiv auf die MC der Patienten auswirkt.

Ein spezifischer Effekt des Trainings auf die motorische
Durchfiihrung des BBT ergab sich nicht. Da es sich in dieser
Studie lediglich um eine einmalige 30-miniitige Intervention
gehandelt hat, bleibt zu kldren, ob ein wiederholtes MI-
Training mit Feedback nicht nur die MC, sondern auch die
Motorik von Schlaganfallpatienten verbessern kann.

KV1-15

Holistische Behandlung und Pravention von Hirnleis-
tungsstorungen: Konzept und Erfahrungen aus einer
neurologischen Praxis

M. H. Stienen (Karlsruhe)

Hintergrund: Eine friihzeitige Vorbeugung und Behandlung
von Hirnleistungsstérungen ist dringlich, da das Gehirn
mehr als 20 Jahre krank ist, bevor erste Beschwerden subjek-
tiv wahrgenommen werden. Medikamente, z. B. das erste in
den USA gegen das Beta-Amyloid bei Alzheimer zugelassene
Aduhelm® (Adacanumab), bremst jedoch nur den kogniti-
ven Verschlechterungsprozess. Dies ist zudem subjektiv im
Alltag kaum bemerkbar. Im Gegensatz dazu haben multi-
modale, neurorehabilitative Behandlungsansdtze gemafd
Studien sogar Verbesserungen der Hirnleistungen bewirken
konnen. Es ist eine Herausforderung in der ambulanten
Gesundheitsversorgung diese Patienten addquat zu betreu-
en und in neurorehabilitative Behandlungen zu integrieren.
Es wird ein Konzept einer neurologischen Praxis vorgestellt.
Methode: Nach umfangreicher Diagnostik ursdchlicher und
krankheitsfordernder Faktoren wird patientenzentriert —
»1 Patient =1 Therapie« — ein multimodaler, neurorehabilita-
tiver Behandlungsplan erstellt, der in einmal wchentlichen
oder einmal monatlichen Konsultationen durchgefiihrt wird.
Resultate: Erste Ergebnisse in der Anwendung bei den bishe-
rigen Patienten, die sich alle objektiv beziiglich der Hirnleis-
tungen besserten, werden vorgestellt. Aus den Erfahrungen
lassen sich allgemeine Regeln fiir die Durchfiihrung eines
Konzeptes ableiten, die zur Diskussion gestellt werden.
Schlufifolgerung: Die Vorbeugung ist einfacher, aber auch die
Behandlung fortschreitenden kognitiven Stérungen kann
erfolgreich sein. Mit einem Konzept holistischer Neuroreha-
bilitation kann in einer nervenarztlichen Praxis mit fachli-
cher Expertise gut behandelt werden.

KV1-16
HoDT/Neuropsychologie fiir Didtolog:innen — ein
Erfahrungsbericht

M. Meinhart (Linz/AT)

Da einige Risikofaktoren (u.a. Diabetes, Ubergewicht) fiir
Schlaganfall in den Aufgabenbereich der Didtologie fallen,
sollten auch Didtolog:innen mit neuropsychologischen St6-
rungshildern und deren Folgen fiir den Alltag der Betroffe-
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nen vertraut sein. Zum Beispiel »Wie sollen fiir Personen
mit Neglect die Mahlzeiten serviert werden und wie die
Gesprachssituation gemeinsam mit Angehorigen gestaltet
werden, damit Betroffene gr6f3tmdéglich profitieren?«

Neben neuropsychologischen Themen braucht es auch eine
Forderung der Zusammenarbeit zwischen Didtolog:innen
und anderen Berufsgruppen. Erwdhnen Patient:innen z.B.
in Gesprdchen mit Didtolog:innen konkrete Wiinsche/Ziele,
empfiehlt es sich, diese etwa an Ergotherapeut:innen wei-
terzuleiten.

Die Handlungsorientierte Diagnostik und Therapie (HoDT)
ist ein Ergotherapie-basiertes Konzept, das schwerpunkt-
mafig bei Patient:innen mit neuropsychologischen Stérun-
gen angewandt wird. Als ein interdisziplindr anwendbares
Konzept kénnen aber auch Didtolog:innen von der HoDT
profitieren. Die Erfahrung des Autors zeigt, dass sich die
HoDT inhaltlich als auch didaktisch hervorragend eig-
net, neuropsychologische Storungen und deren Folgen den
Didtolog:innen ndherzubringen.

Kv1-17

Die Inter-Rater-Reliabilitat eines physiotherapeuti-
schen Assessments fiir Patienten der neurologischen
Friihrehabilitation

. Stiirner, J. Liepert (Allensbach)

Hintergrund: In der neurologischen Friihrehabilitation
nimmt die Physiotherapie einen wichtigen Stellenwert ein.
Um ermitteln zu kénnen, ob die Behandlungsziele erreicht
werden, ist eine regelmaflige standardisierte Assessmenter-
hebung von grofler Wichtigkeit. Fiir die neurologische Reha-
bilitation gibt es bereits eine Vielzahl an Assessments zur
Beurteilung der Sensomotorik von Patienten. Bei schwer-
betroffenen Patienten der Friihrehabilitation lassen sich
diese Messinstrumente hdufig nur eingeschrankt bis gar
nicht nutzen und oft priifen die jeweiligen Assessments nur
einzelne Teilbereiche der Sensomotorik.

Um dem entgegenzuwirken, wurde an den Kliniken Schmie-
der das sensomotorische Assessment (SeMo) entwickelt. Die
hier vorgestellte Studie priift die Inter-Rater-Reliabilitat des
Assessments.

Methode: Eingeschlossen in die Studie wurden bisher 13
Patienten der Phase B, unabhédngig vom Krankheitsbild oder
der Krankheitsdauer. Spatestens drei Tage nach Aufnahme
wurde mit der Durchfithrung des Assessments begonnen.
Abhédngig vom Schweregrad der Erkrankung wurde das
Assessment innerhalb von ein bis drei Tagen in ein bis
drei Physiotherapieeinheit (45 Minuten) durchgefiihrt. Zur
Ermittlung der Inter-Rater-Reliabilitat waren zwei Tester
wahrend des Assessments anwesend. Tester A fiihrte das
Assessment praktisch mit dem Patienten durch und Tester B
bewertete parallel dazu. Die Beurteilung erfolgte unabhéan-
gig voneinander.

Ergebnisse: Das SeMo-Assessment besteht aus drei Teilen.
Teil A priift die Oberflachen- und Tiefensensibilitit, Teil B
beschiftigt sich mit der passiven und aktiven Gelenkbeweg-
lichkeit und in Teil C wird die Mobilitat gepriift. Es zeigte sich
eine hohe Ubereinstimmung zwischen den beiden Testern in
Bezug auf die Beurteilung von Teil A (Spearman-Rho=0,99;
ICC=0,99). Ebenso kann die Inter-Rater-Reliabilitdt von Teil
B (Spearman-Rho=0,91; ICC=0,96) und von Teil C (Spear-
man-Rho =0,98; ICC=0,99) als sehr gut beschrieben werden.
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Auch im Gesamt-Assessment (Teil A + Teil B + Teil C) zeigen
sich gute Werte (Spearman-Rho=0,99; ICC=0,99).
Diskussion: In der Studie zeigt sich, dass es fiir alle drei Teile
des Assessments sowie fiir das Gesamt-Assessment eine
hohe Ubereinstimmung der Ergebnisse zweier Tester gibt.
Es werden weiterhin Patienten in die Studie eingeschlossen.
Zudem erfolgen Untersuchungen zur Validitdt und Respon-
sivitdt des Assessments.

KV1-18
Klinische Dysphagiediagnostik bei trachealkaniilierten
Patient:innen

D. Tamegger, K. Briick, C. Liicking (Kéln)

Einleitung: Im Dysphagiemanagement bei trachealkaniili-
erten Patient:innen werden zur méglichst sicheren Aspira-
tionseinschatzung instrumentelle Diagnostiken als Gold-
standard definiert. Da diese in vielen Kliniken und Praxen
aktuell noch nicht etabliert sind oder die Verfiigharkeit limi-
tiert ist, werden Kklinische Schluckuntersuchungen haufig
vorgeschalten. Dabei umfassen diese neben der Beurteilung
des Stérungsmusters eine Einschédtzung der Aspirations-
risiken und eine Schweregradeinschiatzung der Dyspha-
gie. Trotz des weit verbreiteten Einsatzes dieser klinischen
Untersuchung weist die Validitit der KSU (= klinische Schlu-
ckuntersuchung) jedoch deutliche Einschrinkungen auf.
Aus diesem Grund erfolgte im Zuge der Masterarbeit eine
Statuserhebung der aktuellen Durchfiihrung von klinischen
Schluckuntersuchung. Zusitzlich wurden Schwierigkeiten
sowie Optimierungsvorschldge bei der praktischen Durch-
fiihrung der KSU diskutiert, um somit die folgende Frage-
stellung zu beantworten: Wie kann die klinische Schluckun-
tersuchung bei trachealkaniilierten Patient:innen optimiert
werden, um ein Aspirationsrisiko (sicherer) erkennen und
beschreiben zu konnen?

Methode: Anhand eines halb-standardisierten Leitfaden-
interviews wurden drei Experten der Dysphagiologie zur
Durchfiihrung, den Schwierigkeiten und den Optimierungs-
moglichkeiten der KSU befragt. Die Interviews fanden dabei
Online {iber Zoom im Februar 2022 statt. Die Ergebnisse der
Befragungen wurden anschlieflend mit Fachliteraturen und
Leitfaden verglichen und diskutiert.

Ergebnisse: Die KSU kann als Basisuntersuchung genutzt
werden, um weitere Fragestellungen fiir instrumentelle
Diagnostiken zu erfassen. Dabei zeigen sich durch die Befra-
gungen der Experten sowie der Literaturrecherchen unter-
schiedliche Vorgehensweisen, Inhalte sowie Meinungen zur
KSU. Diese inkludieren Vorteile und Limitationen der KSU.
Alle Interviewpartner beschreiben dabei, dass bestimmte
Grundvoraussetzungen erfiillt werden miissen, um eine KSU
bzw. auch eine instrumentelle Diagnostik bei trachealkanii-
lierten Personen durchfiihren zu kénnen.

Diskussion: Trotz Empfehlungen aus diversen Fachliteratu-
ren und Leitlinien zur Durchfiihrung der KSU bei trachealka-
niilierten Patientinnen und Patienten, zeigen sich kontrdre
Meinungen zum Einsatz der klinischen Evaluation. Zudem
wird der Einsatz und die Umsetzung dieses Diagnostikver-
fahrens von Experte zu Experte unterschiedlich beschrie-
ben. Dies ldsst Grund zur Annahme, dass ein standardisier-
tes Vorgehen einerseits aktuell noch fehlt und andererseits
aber fiir die Praxis wiinschenswert wére, um somit Aspirati-
onen sicherer nachweisen zu kénnen.
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KV1-19

Entwicklung und Machbarkeit eines physiotherapeu-
tischen Assessments fiir Patienten der neurologischen
Friihrehabilitation

J. Stiirner, J. Liepert (Allensbach)

Hintergrund: Die Nutzung standardisierter und objektiver
Messinstrumente spielt eine wichtige Rolle in der physiothe-
rapeutischen Behandlung. Im Bereich der neurologischen
Rehabilitation existiert eine Vielzahl an Assessments mit
welchen eine Aussage {iber die verschiedenen Bereiche der
Sensomotorik getroffen werden konnen. Der Grofiteil dieser
Messinstrumente ldsst sich bei schwer betroffenen Phase B
Patienten jedoch kaum bis gar nicht anwenden oder es wer-
den jeweils nur Teilbereiche der Sensomotorik gepriift. Um
dem entgegen zu wirken beschaftigt sich das hier vorgestell-
te Projekt mit der Entwicklung sowie der Machbarkeit eines
umfassenden sensomotorischen Assessments fiir Patienten
der neurologischen Friihrehabilitation.

Methode: Die Entwicklung des sensomotorischen Assess-
ments (SeMo-Assessment) basiert auf der Kombination aus
einer literaturgebundenen Patientencharakteristik und der
»International Classification of Functioning Disability and
Health« (ICF).

In die Machbarkeitsstudie wurden 30 Patienten eingeschlos-
sen. Das Assessment sollte dann im Laufe von drei Werkta-
gen innerhalb der Therapieeinheit (45 Minuten) von einer
erfahrenen Physiotherapeutin durchgefiihrt werden. Beur-
teilt wurde in der Studie ob das Messverfahren innerhalb
von drei Werktagen komplett durchfiihrbar war und ob die
einzelnen Items sinnhaft waren.

Ergebnisse: Das SeMo-Assessment besteht aus drei Teilen.
Teil A priift die Oberflachen- und Tiefensensibilitdt, Teil B
beschaftigt sich mit der passiven und aktiven Gelenkbeweg-
lichkeit und in Teil C wird die Mobilitat gepriift. Die Mach-
barkeitsstudie konnte zeigen, dass Teil A lediglich bei elf
von 30 Patienten durchfiihrbar war. Dies lag vor allem an der
eingeschrankten Kommunikationsfahigkeit der Patienten.
Teil B war bei 29 Patienten durchfiihrbar. Bei einigen Pati-
enten musste die aktive Gelenkbeweglichkeit iiber mehrere
Tage beobachtet werden, jedoch war dies innerhalb der drei
Tage ausreichend mdoglich. In Teil C konnten bei 20 Patien-
ten alle neun Items innerhalb der drei Tage beurteilt werden.
Bei zehn Patienten ware mindestens ein zusitzlicher Tag
notig gewesen um alle Items zu testen.

Diskussion: Das Projekt konnte zeigen, dass es mdglich ist
auf theoretischen Grundlagen ein umfassendes sensomo-
torisches Assessment fiir Phase B Patienten zu entwickeln.
Besonders die Testung der Ober- und Tiefensensibilitat
gestaltet sich jedoch schwierig und es sollte dariiber nachge-
dacht werden, inwiefern dieser Teil im Assessment erhalten
bleiben kann. Im Teil C gab es drei Items, welche bei zehn
Patienten nicht innerhalb der drei Tage durchfiihrbar waren.
Diese Items sollten angepasst werden.

Nach einer Uberarbeitung des Assessments ist eine Studie
zur Evaluation der Giitekriterien geplant.

KV2-01

Beneficial effects of interdisciplinary stationary
rehabilitation in employed and retired patients with
the »Post-Covid-Syndrome«

M. Siebler, B. Moessinger, M. Schmalenbach, J. Bonnert, G.

Waldmann, M. Lammers, K. Rosenblum, T. Witt, S. Krause, D.
Raab, S. Theiss (Essen)

Post Covid (PC) sequelae after SARS-CoV-2 infection have
demonstrated a high impact on functional capacity and
long-term occupational performance. Since the PC syn-
drome exhibits a multitude of symptoms, interdisciplinary
rehabilitation is generally recommended, but its effective-
ness, especially for employed patients, has not yet been
proven. We, therefore, included 515 patients in stationary
rehabilitation of which 336 were in an employable age and
179 retirees in a prospective, open, multicenter clinical trial
in 6 rehabilitation clinics of different indications. We inves-
tigated the effect of rehabilitation on symptom severity and
recovery of patients. Rehabilitation was standardized with
regard to diagnostic tools and therapeutic modules, inter-
disciplinary teleconsulting. Rehabilitation duration was
3-5 weeks. On admission, 94 % of employed patients were
unfit for work, 22% of those for more than 6 months. Time
between infection and admission varied from 1 week to 110
weeks (median 28 weeks). We recorded the patient-reported
intensity of 13 key PC symptoms. Most patients initially
exhibited only mild symptoms during acute infection as
out-patients (56 %), only 12% were treated in ICU. Leading
PC symptoms were fatigue (92%), dyspnea (80%), atten-
tion / concentration problems (74 %), sleep disorders (59 %)
and muscle pain (54%). Most patients (81%) presented 4
and more symptoms. The time since infection significantly
determined the symptom profile, e.g. dyspnea was more
prominent in the early phase, while cognitive symptoms
prevailed in the later state (>28 weeks after infection; OR
3.4). The symptom profile was similar in retired patients
compared to employable patients but severity of PC symp-
toms was less pronounced. At discharge symptom load was
significantly improved in both groups with regard to fatigue
(OR 2.9), headache (OR 2.5), sleep disorders (OR 1.9) and
cognition (OR 3.6). We conclude that PC symptoms have an
important impact on occupational performance and special-
ized interdisciplinary rehabilitation is effective, improving
a wide range of PC symptoms. Rehabilitation may thus sup-
port the return to work.

KVv2-02
Imagination der Bewegung durch Vibrationsreize auf
der Intensivstation

M. Griinerova Lippertova (Prag/CZ)

Fragestellung: Ziel des Pilotprojekts war es zu kliren, ob die
Anwendung des Vibramoov-Gerdts bei beatmungspflichti-
gen Patienten auf der Intensivstation sicher ist und im nor-
malen Betrieb (Machbarkeit) der Intensivstation eingesetzt
werden kann.

Methoden: Einschlusskriterien: Alter 18 — 85 Jahre, Therapie-
beginn innerhalb der ersten 72 Stunden auf der Intensivsta-
tion (im Rahmen der Frithmobilisation), keine kontinuier-
liche Sedierung. Ausschlusskriterien: schwere Verletzung
oder Amputation UE, Schwangerschaft, Metallimplantate an
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UE, offene Wund- oder Hautschdden an UE, elektronische
Implantate, intrakranielle Drucksteigerung, agitiertes Deli-
rium. 5 Patienten (3 Frauen, 2 Ménner, Alter 23 -85 Jahre)
wurden wahrend des Aufenthaltes auf der Intensivstation
fiir die Dauer von 7 Tagen zweimal tdglich 30 Minuten mit
dem Vibramoov-System behandelt, zusatzlich erhielten sie
zweimal tdglich 20 - 30 Minuten konventioneller Physiothe-
rapie. Bei dem Vibramoov System handelt sich um einen
Satz vibrierender Applikatoren, die im Bereich des Uber-
gangs zur Sehne auf den Muskel platziert werden. Hierfiir
werden »Orthesen« genutzt, die entsprechend der ausge-
wiahlten Stelle anatomisch geformt sind, und der Applikator
wird in diese platziert. Um eine freie (kontaktlose) Anwen-
dungen den unteren Extremitdten zu erméglichen, kann ein
Lifter verwendet werden, in dem die unteren Extremitdten
um ca. 10 Grad angehoben werden um stérende Reize der
Auflageflache zu vermeiden. Wir platzierten 12 Vibrations-
Applikatoren fiir UE bilateral mit elastischen Orthesen oder
Bandern an den folgenden Stellen: M. gluteus maximus, M.
rectus femoris, M. quadriceps femoris, fossa poplitea, Achil-
lessehne, retinacula der Fuf3-Extensoren. Das ausgewahlte
Programm (Gehen) wird mit der Steuereinheit auf dem Sta-
tiv fiir das Gehprogramm 30 Minuten lang eingestellt. Die
Vorbereitung des Patienten selbst dauert 5 bis 10 Minuten.
Ergebnisse: Wahrend der Therapie (840 erhaltene Werte) trat
eine Non-Toleranz in Form eines Anstiegs des mittleren Blut-
drucks {iber 110 mmHg auf, und es war nicht eindeutig nach-
gewiesen, ob diese auf die Therapie zuriickzufiihren war
(der Blutdruck des Patienten war haufig auch auf3erhalb der
Therapie erhoht). Der geforderte Grenzwert von Sp0O? <88 %
wurde bei keinem Patienten unterschritten. Sonstige uner-
wiinschte Ereignisse auch struktureller Art traten nicht auf.
Schlussfolgerung: Die Ergebnissen der Pilotstudie zeigen,
dass die Anwendung von Vibramoov auch bei Patienten auf
der Intensivstation ohne wesentliche Non-Toleranz Zeichen
erfolgen kann und auch im klinischen Setting gut umsetz-
bar ist. Weitere grofler angelegte Studien sind erforder-
lich, bevor die Vibramoov-Therapie in die routineméafligen
ARO- und Intensivpraktiken integriert werden kann, nicht
zu vergessen bleibt die Frage, ob der neue Therapieansatz
tatsdchlich zu einer schnelleren Mobilisierung beitragen
kann und einem verbesserten Outcome fiir die Patienten
verbunden ist, und ein Einsatz auch bei Patienten mit
einer intrakraniellen Drucksteigerung denkbar wire. Als
wichtig empfinde ich, dass die programmierten Vibrations-
sequenzen vertraute Bewegungen beinhalten, bei wachen
Patienten ware zukiinftig auch die Moglichkeit eine zeitlich
koordinierte Kombination mit virtueller Realitdt denkbar,
die auch gut in das sich zunehmend auch in der Intensivme-
dizin durchsetzende Konzept des »enriched environment«
einfiigen konnte.

Kv2-03

Effekte eines inspiratorischen Atemmuskulatur-
Trainings auf die Lungenfunktion, die Lebensqualitat
und die funktionelle Leistungsfahigkeit bei Patienten
nach Schlaganfall

R. Held (Ansbach)

Einleitung: Schlaganfallpatienten zeigen neben den all-
tagstypischen Aktivitatseinschrankungen hdufig eine
Abnahme der Thoraxbewegungen und damit eine vermin-
derte Atmungsfunktion mit einer einhergehenden Dekon-
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ditionierung. Dies kann meist zu weiter sich entwickelnden
Einschrankungen in der gesamten korperlich-funktionellen
Leistungsfahigkeit fiihren und beglinstigt zusatzliche Atem-
wegskomplikationen. Dabei erleben diese Patienten gleich-
zeitig eine erhebliche Verminderung ihrer individuellen
Lebensqualitét. Bisher belegen zahlreiche kleinere Stichpro-
ben die Wirksamkeit von Atemmuskeltraining zur Reduktion
von Atemwegskomplikationen und den einhergehenden Fol-
geerscheinungen nach einem Schlaganfall. Die Ziele dieser
Vorher-Nachher Kohortenstudie ist es herauszufinden, ob
ein inspiratorisches Atemmuskulatur-Training Einfluss auf
die Lungenfunktion, die Lebensqualitdt und die funktionel-
le Leistungsfahigkeit bei Schlaganfallpatienten hat.
Material/Methode: Diese Untersuchung wird im Spéitherbst
diesen Jahres in einer kleinen Physiotherapie-Praxis im
Rahmen eines ambulanten Settings mit einer relativ klei-
nen Patienten-Kohorte stattfinden. Zu Beginn werden alle
eingeschlossenen Probanden einzeln {iber den gesamten
Ablauf aufgekldart und u.a. mit der Funktionsweise eines
IMT-Thresholds (manueller Atemmuskeltrainer) aufgeklart.
Folgende Kklinische Outcomes werden evaluiert: Lungen-
funktionswerte: mit einem Spirometer ermittelt: FVC (Forced
vital capacity), FEV1 (Forced Expiratory Pressure in 1 Second)
und der PEF (Peak Expiratory Flow). Fiir die Lebensqualitét
(Quality of Life) wird der WHODAS 2.0 12 ltems herangezogen
und zur Beurteilung der funktionellen Leistungsfahigkeit
wird der Sit-to-stand-Test (STST) als Assessment benutzt.
Die Daten werden zu Beginn, nach sechs Wochen und
nach 12 Wochen erhoben und mit dem Statistikprogramm
SPSS ausgewertet. Alle Probanden miissen 5 x wochentlich
liber 12 Wochen ein 20-miniitiges allgemeines KG-Atemtrai-
ning absolvieren und anschlieflend ein 10-miniitiges IMT-
Treshold-Trainingsprogramm mit MIP-Werten von 50% des
maximalen Atmungsdrucks durchfiihren. Die Teilnehmer
fiilhren eigenstindig ein Ubungstagebuch. Alle Patienten
erhalten eine persénliche und schriftliche Ubungsanleitung
eines Physiotherapeuten und kénnen den Untersucher bei
Fragen oder Problemen telefonisch sowie personlich kon-
taktieren.

Ergebnisse: Derzeit liegen noch keine Ergebnisse vor, da der
Beginn der Untersuchung ab November 2022 bis Marz 2023
geplant ist. Fiir die gemeinsame Jahrestagung des DGNR &
DGNKN wird im Rahmen dieser Untersuchung ein wissen-
schaftliches Poster erstellt, welches {iber die wesentlichen
Fakten und Hintergriinde informieren wird.

KV2-03. Abb. 1
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Diskussion: Im Rahmen dieser Vorher-Nachher Kohorten-
Untersuchung soll beurteilt werden, ob ein Patienten-zen-
triertes Atemmuskeltraining, kombiniert aus Atemtherapie
und Training mit einem IMT-Threshold, wichtige Spiromet-
riewerte, die Lebensqualitdt und die funktionelle Leistungs-
fahigkeit von Patienten mit Schlaganfall verbessern kann.
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KV2-04

Vorstellung eines Studienprotokolls: Jymmin -
Effektivitat eines musikgestiitzten korperlichen
Gruppentrainings auf die Aufmerksamkeitsleistung
bei Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen

M. Schrader, T. Strank (Berlin), A. Sterr (Berlin, Guildford),
C. Dohle (Berlin)

Hintergrund: In Folge einer erworbenen Hirnschidigung
durch einen Schlaganfall oder ein Schadel-Hirn-Trauma
sind kognitive Einschrankungen, z.B. in der Aufmerksam-
keitsleistung, hdufig zu beobachten. Zur Therapie dieser
Defizite werden insbesondere computergestiitzte Therapie-
verfahren empfohlen. Jedoch profitieren nicht alle Personen
von diesem Training oder sind motiviert, computergestiitzt
zu arbeiten. Einen neuen, vielversprechenden Ansatz stellt
das Training mit Jymmin dar. Bei Jymmin werden {iber Sen-
soren, die an herkommlichen Trainingsgerdten angebracht
werden, die Arm- und Beinbewegungen per Software in
harmonische Rhythmen und Melodien iibersetzt. Durch die
Bewegung der Gerate wird in einer Kleingruppe individuell
Musik erzeugt. Dieser Ansatz vereint korperliche Bewegung
(Sport) und Musik. Das sind zwei Komponenten, die nach-
weislich eine gute Wirksamkeit in Bezug auf Reorganisati-
onsprozesse im Gehirn aufweisen und sich positiv auf die
kognitive Leistungsfahigkeit auswirken konnen. Dariiber
hinaus hat Jymmin durch das gemeinsame Trainieren in
einer Kleingruppe einen motivierenden Charakter, da wie
in einer Band musiziert wird. Die Studie untersucht, ob
der Einsatz von Jymmin bei sportlicher Betdtigung einen
positiven Effekt auf die kognitive Leistungsfahigkeit bei
Menschen mit erworbenen Hirnschddigungen hat. Daneben
wird die Auswirkung auf die Stimmung der Teilnehmenden
untersucht.

Methoden: Es handelt sich um eine randomisiert kontrol-
lierte Studie mit zwei Interventionsarmen. Gruppe A erhilt
Jymmin (Sport + Musik) und Gruppe B als Kontrollgruppe
die Standardtherapie (Sport ohne Musik). Jede Gruppe
besteht aus drei Personen. Die Intervention wird iiber vier
Wochen a drei Einheiten zu jeweils 30 Minuten pro Woche
durchgefiihrt. Die Rekrutierung findet im P.A.N. Zentrum
fiir Post-Akute Neurorehabilitation statt. In die Studie wer-
den Menschen mit erworbenen Hirnschddigungen zwischen
18 und 65 Jahren aufgenommen, die in der Lage sind, 30
Minuten kardial Sport zu tdtigen. Ausschlusskriterien sind
schwere Aphasie, starke Horbeeintrachtigung sowie aktives
Rheuma. Primdrer Outcome-Parameter ist der Montreal
Congnitive Assessment Test (MoCa). Sekundire Outcome-
Parameter sind vier Untertests der Testbatterie zur Auf-

merksamkeitspriifung (TAP) sowie der Mehrdimensionale
Befindlichkeitsbogen (MDBF) und die Bayer ADL-Skala zur
Einschdtzung der Alltagskompetenz. Die Testungen erfol-
gen vor dem Interventionsbeginn (T1), nach Abschluss des
vierw6chigen Trainings (T2) sowie drei Monate nach T2 (T3).
Ergebnisse: Die Rekrutierung hat im August 2021 begon-
nen und die Studie lauft voraussichtlich bis Anfang 2023.
Erste Eindriicke von der Akzeptanz und Praktikabilitdt des
Systems im neurologischen Rehabilitationssetting werden
vorgestellt.

KV2-05

Ambulante motorische Neurorehabilitation bei
fortgeschrittener Multipler Sklerose — Erfahrungen aus
der Praxis

[. Kohler, L. Frech, ]. Borries, M. Kiihar (Freiburg i. Br.)

Einfiihrung: Bei Patienten mit Multipler Sklerose (MS) mit
einem Behinderungsgrad von >6.0 auf der EDSS ist ein
roboterassistiertes Gangtraining nach aktuellen Leitlinien
der DGNR Therapie der Wahl. Die aktuelle ambulante Ver-
sorgungssituation wird dem derzeit nicht gerecht.
Material/Methode: In unserem interdisziplindren Neuro- und
Physiozentrum haben wir seit 2018 eine ambulante moto-
rische Neurorehabilitation mit roboterassistierter Therapie
(Lokomat) eingefiihrt. Ergdnzend hierzu stehen Therapie-
systeme mit Gewichtsentlastung (Andago) und Laufband-
training mit virtueller Realitdt (C-Mill) zur Verfiigung. Aus-
gewertet haben wir 30 Patienten mit fortgeschrittener MS
und einem Behinderungsgrad > 6.0, davon 18 Frauen und 12
Minner mit einem Durchschnittsalter von 57 Jahren (42 bis
73 Jahre). 10 Patienten erhielten gleichzeitig unter neurolo-
gischer Kontrolle eine MS-spezifische Immuntherapie mit
dem monoklonalen Antikérper Ocrelizumab. Alle Patienten
wurden mindestens 6 Monate mit einer Einzeltherapiedauer
von mindestens 35 Minuten an ein bis zwei Tagen pro Woche
im Lokomat behandelt.

Ergebnisse: Alle Patienten sowie die behandelnden Physio-
therapeuten und Neurologen wurden gebeten, auf einer
CGI-I Skala (clinical global impression of improvement) eine
globale Bewertung des Verlaufs unter Beriicksichtigung
verschiedener Domédnen wie Motorik, Muskeltonus, auto-
nome (Blase, Darm, Kreislauf) sowie kognitive und emoti-
onale Funktionen einschliellich Lebensqualitat vorzuneh-
men. Dabei sollte zwischen viel besser, besser, gleich und
schlechter unterschieden werden. 7/30 Patienten wurden
als »viel besser«, 17/30 als »»besser« und 6/30 als »gleich«
bewertet. Bei keinem Patienten wurde eine Verschlechte-
rung festgestellt.

Diskussion: Unsere vorlaufigen Ergebnisse zeigen, dass
der Einbezug einer roboterassistierten Therapie bei MS-
Patienten mit schwerer Behinderung Lebensqualitat und
Funktionalitdt im Alltag verbessern und erhalten kann. In
zukiinftigen klinischen Studien sollten vermehrt patienten-
berichtete Endpunkte (PRO) in die Bewertungen mit einbe-
zogen werden. Bei der prinzipiell chronisch fortschreitenden
Grunderkrankung kann eine begleitende Krankheitsstadien
assoziierte Immuntherapie zusétzlich sinnvoll sein. Eine
bessere ambulante Versorgung schwer und schwerstbehin-
derter Patienten mit MS unter Einbezug moderner Reha-
Technologien ware wiinschenswert.
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KV2-06

Lower blood nutrient LEVELS, highly prevalent
malnutrition, and lower nutritional intake in sub-acute
post-stroke patients with or without dysphagia

M. Siebler, N. van Wijk, B. Studer, C. van den Berg,
M. Lansink, T. Schmidt-Wilke (Essen)

Background and aims: Deterioration in nutritional status
is highly prevalent after stroke, particularly if post-stroke
oropharyngeal dysphagia (OD) reduces nutritional intake.
Stroke complications are not limited to protein-energy mal-
nutrition, but can also encompass micronutrient insufficien-
cies. We performed a comprehensive nutritional assessment
in sub-acute ischaemic stroke patients with or without OD to
further comprehend stroke-related malnutrition.

Methods: This exploratory, cross-sectional prospective
study in German rehabilitation centres included moderate
ischaemic stroke patients with (N=36) or without (N=49)
0D between 2-12 weeks post stroke (www.trialregister.nl:
NL6625). Patients were age- and sex-matched to healthy
reference (HR) subjects. Blood nutrient concentrations, pres-
ence of (risk of) malnutrition, nutritional intake, quality of
life (QoL), and activities of daily living (ADL) were assessed.
Results: Fasted blood concentration of vitamins B1, B2, B6,
A, D, and E, selenium, choline, DHA, EPA, albumin were
significantly (P<0.05) lower in stroke patients (-5 to -60%)
vs. their matched HR subjects, irrespective of OD status.
More than half of the stroke patients had (risk of) malnu-
trition, with more prevalence in OD vs. non-OD patients.
Reported energy and macronutrient intake was lower in
stroke patients vs. HR. Additionally, QoL and ADL were
lower in stroke patients vs. HR subjects, with OD patients
scoring worse than non-OD patients.

Conclusions: We report a highly impaired nutritional sta-
tus in sub-acute moderate effected stroke patients during
indoor rehabilitation. Although blood nutrient levels were
similarly lower in both OD and non-OD stroke patients vs.
HR subjects, OD patients more often had malnutrition and
reported lower QoL and ADL. These findings stress the
importance of nutritional management in stroke patients
with or without OD to improve regeneration.

Kv2-07

Beurteilung der Behinderungsprogression
spatiotemporaler Gangparameter bei schubférmig
remittierender Multipler Sklerose im Verhdltnis zu
klinischen Messgrofien der Progression

K. Trentzsch, D. Schriefer, M. Hartmann, T. Ziemssen
(Dresden)

Einleitung: Die qualitative und quantitative Evaluation des
Gangbildes ist ein wesentlicher Aspekt bei der Krank-
heitsbeurteilung und kann wertvolle Erkenntnisse fiir per-
sonalisierte Therapieentscheidungen bei Patienten mit
Multipler Sklerose (PmMS) liefern. Zur Objektivierung von
Gangstérungen werden verschiedene klinisch standardisier-
te Methoden eingesetzt, wobei die gleichzeitige Datenerfas-
sung mit innovativen neuen sensorbasierten Messsystemen
die Gangbeurteilung verbessert und gerade in der Verlaufs-
beurteilung sensitiver macht. Um relevante Gangparameter
zur Objektivierung der klinischen Progression zu ermit-
teln, wurden Ganganalysen iiber einen 2-Jahres-Verlauf bei
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schubformiger Multipler Sklerose analysiert und in Relation
zu verschiedenen klinischen Ankerparametern der Progres-
sion gesetzt.

Methoden: Markerbasierte Ganganalysen mit dem DIERS
Pedogait System (DIERS International GmbH) wurden im
Abstand von zwei Jahren bei 39 PmMS (Durchschnittsalter:
41,15 £+9,96, Geschlecht: 59% weiblich, Median EDSS 2)
durchgefiihrt. Die Patienten wurden gebeten, zwei Minuten
lang auf einem Laufband mit selbst gewahlter Geschwin-
digkeit zu gehen. Es wurden Subgruppen je nach Krank-
heitsprogression anhand der Cut-off-Werte fiir die bestétig-
te Krankheitsprogression mittels der Expanded Disability
Status Scale (EDSS), des EDSS-plus, des 9-Hole-Peg-Tests
(9HPT), des 25-Fuf3-Gehtests (T25FWT) und anderer Indi-
katoren definiert. Innerhalb dieser Subgruppen wurden die
jahrlichen Verdnderungen von 9 raumlich-zeitlichen DIERS-
Parametern durch Berechnung von Effektgréf3en (Hedge’s g)
analysiert. Um offensichtliche Muster fiir die Behinderungs-
progression iiber alle Anker hinweg zu untersuchen, wurden
die longitudinalen Verdnderungen der DIERS-Parameter in
eine Rangfolge gebracht.

Ergebnisse: Eine bestétigte klinische Behinderungsprogres-
sion (confirmed disease disability, CDP) nach EDSS lag bei
4 PmMS (10,3%) und bei 9 PmMS (23,1%) nach den EDSS-
plus-Kriterien (10,3% T25FW, 5,1% 9HPT) vor. Innerhalb
aller Progressionsgruppen gehorten Schrittldnge, Schrittzeit
und Geschwindigkeit zu den TOP3-Parametern und wiesen
die stirksten longitudinalen Effektgr6f3en von EDSS-, EDSS-
plus- und T25FW-basierten Definitionen der Progression auf.
Diese Gangparameter waren jedoch auch in den stabileren
Gruppen (keine bestétigte Progression) und in der Gesamt-
kohorte am einflussreichsten, allerdings mit geringeren
Effektstarken.

Schlussfolgerung: Quantitative DIERS-Parameter kénnen die
von den Definitionen der klinischen Behinderungsprogres-
sion nahegelegten Muster nur unzureichend widerspiegeln.
Unsere Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, sich
auf multidimensionale Anker zu konzentrieren und nicht
nur auf EDSS-basierte Definitionen, um die Komplexitit
der Krankheitsprogression besser zu erfassen. Vertiefende
Analysen, die Ergebnisse von zusitzlichen Ankern wie dem
2-Minuten-Gehtest oder Patient Reported Outcomes integrie-
ren, werden prasentiert.

KV2-08

Botulinumtoxin-A zur Behandlung von neuropathischem
Schmerz im klinischen Alltag - eine retrospektive
Fallserie

Y. Teuschl (Krems), C. Bancher (Horn), A. Dachenhausen
(Krems), M. M. Pinter (Horn)

Einleitung: Botulinumtoxin-A (BoNT-A) ist auf3er fiir chro-
nische Migrdne nicht fiir die Behandlung von Schmerz
zugelassen. Von Fachexperten wird BoNT-A fiir die Behand-
lung von neuropathischen Schmerzen empfohlen, wenn
Schmerzmittel keine ausreichende Wirkung zeigen. Kleinere
Studien zeigen Effekte von BoNT-A zur Schmerzbehandlung
von Trigeminusneuralgie. Die Anwendung von BoNT-A bei
neuropathischem Schmerz nach Trepanation bei Schlagan-
fall wurde noch nicht beschrieben. In dieser retrospektiven
Fallserie soll iiber die Sicherheit, die Behandlungsparameter
und die Auswirkungen einer BONT-A Behandlung bei neuro-
pathischem Schmerz im Kopfbereich berichtet werden.
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Material/Methode: Fiinf Patient:innen wurden 2021 in einer
BoNT-A Ambulanz aufgrund von chronischen neuropathi-
schen Schmerzen im Kopfbereich (3 Trigeminusneuralgien,
2 Neuralgien im Bereich der Trepanationsstelle nach einem
Schlaganfall) wiederholt mit BONT-A behandelt.

Ergebnisse: Es werden 3 Manner und 2 Frauen im Alter zwi-
schen 46 und 63 Jahren beschrieben, deren neuropathische
Schmerzen seit 3 bis zu 32 Jahren bestehen. Regelmiflige
BoNT-A Injektionen finden seit mindestens 4 Monaten und
seit langstens 8 Jahren statt. Eine Gesamtdosis Incobotu-
linumtoxin-A von 48 bis 100 mouse units wurde durch-
schnittlich alle 8 bis 13 Wochen injiziert. Alle Patient:innen
berichteten nach der Injektion subjektive Verbesserungen in
der Schmerzhéufigkeit (40 bis 100%) und der Lebensquali-
tat (70 bis 80%); 5 von 6 berichteten eine Verbesserung in
der Schmerzintensitdt. Es wurden keine Nebenwirkungen
beobachtet.

Diskussion: Klinische Studien sollten die Wirksamkeit
von BoNT-A als Behandlungsoption fiir neuropathischen
Schmerz, u.a. fiir selten berichtete Indikationen wie neu-
ropathischen Schmerz nach Kraniotomie bei Schlaganfall,
genauer untersuchen.

KV2-09

Influence of combined action observation and motor
imagery of walking on lower limb reflex modulation in
patients after stroke — preliminary results

E. Behrendt (Burgdorf, Rheinfelden), M. Le-Minh
(Bern, Rheinfelden), C. Schuster-Amft (Burgdorf, Basel,
Rheinfelden)

Introduction: Action observation (AO) and motor imagery
(MI) can be useful and safe tools in rehabilitation. Studies
with healthy participants revealed a stronger effect when AO
is combined and simultaneously performed with MI (AOMI).
Similar cortical structures in the perceiver are recruited
during AO and MI, thus sharing cortical networks. Previ-
ously, we reported on the influence of AO at the peripheral
level of the motor system in healthy individuals. The reflex
behaviour in certain leg muscles that occurs as a result of
cutaneous electrical stimulation during walking could also
be found in individuals only passively sitting and observ-
ing the walking movement of another person. As an altered
reflex response behaviour during real walking was reported
in stroke survivors, the aim of the current project was to find
out whether modulated reflex responses during synchro-
nous AOMI of walking could be found in stroke survivors.

Methods: Mean age of the seven included patients (two
women) was 57+16 years with an average time since the
stroke of 42+51 months. Inclusion criteria were: first isch-
aemic or hemorrhagic stroke, able to sit independently and
Montreal Cognitive Assessment score > 19. Exclusion criteria
were: a history of multiple strokes, visual impairment, epi-
lepsy seizures in the last year, other neurological, metabolic
or mental disorders and a pacemaker. Patients were invited
for a single measurement session. They were asked to sit
comfortably in front of a monitor while observing visual
stimuli and simultaneously imagining the synchronous
execution of the observed walking movement. Electrical
stimulation at the medial side of the right ankle was timed
with respect to the walking phase. This was either at the end
of a stance phase, at the end of a swing phase. The EMG of
the right tibialis anterior was recorded and elicited reflex

responses analyzed by calculating the integral of the root
mean square of the EMG signal of the time window between
80 and 130 ms from the onset of the electrical stimulation.
Unfortunately, the recruitment process and thus the study
had to be terminated due to the Corona-related restrictions.
Results: On average, the normalized reflex responses were
reduced by 1.2% for the end stance phase condition, and
also reduced by 3.7 % for the end swing phase. The prelimi-
nary, paired t-test performed on the normalized responses
despite the small sample size indicated that there was no
modulation according to the observed gait.

Discussion: The preliminary data differed from that of
healthy individuals, as the reflex responses of the stroke
survivors were rather similar for all conditions revealing no
changed reflex gain according to the observed and imagined
gait. This raises the question of whether and how the visual
perception of human motion might be affected in the stroke
survivors. A specification for the current recommendation
on the use of AO and MI or AOMI in rehabilitation cannot
be made yet.

KV2-10

Analyse von Risikofaktoren in der neurochirurgisch-
neurotraumatologischen Friihrehabilitation fiir eine
Weiterverlegung in die Anschlussrehabilitation

C. Wepling, B. Hoffmann, U. Schick (Miinster)

Einleitung: Viele Patienten mit schwerer neurologischer
Schadigung aufgrund unterschiedlicher Diagnosen quali-
fizieren sich grundsétzlich fiir eine Friihrehabilitation. Es
gibt nicht ausreichend viele Therapiepldtze, um alle Pati-
enten zu behandeln (Roesner et al. 2019), sodass die Aus-
wahl der geeigneten Patienten sowie deren Reha-Potenzial
fortwdhrend kritisch hinterfragt werden sollte. Ziel dieser
Untersuchung ist die Identifikation von Risikofaktoren, die
eine Verlegung in eine weiterfiihrende Rehabilitation nach
der Phase B beeinflussen und die Ermittlung des jeweiligen
Risikos.

Material/Methode: Es wurden retrospektiv 151 Patienten
untersucht, die von April 2020 bis Ende Mai 2022 auf unserer
neurochirurgisch- neurotraumatologischen Friihrehabilita-
tion behandelt wurden. Als giinstiges Outcome wurde eine
Weiterverlegung in eine weiterfithrende Rehabilitation defi-
niert. Ein ungiinstiges Outcome umfasst stationire, abhan-
gige Pflege, Palliativversorgung, Tod und auflerklinische
Intensivpflege. Anschlieffend wurden dichotome Einfluss-
faktoren in einer Kreuztabelle mit einem giinstigen versus
ungiinstigen Outcome gegeniibergestellt und die Odds Ratio
berechnet (vgl. Tab. 1).

Ergebnisse: Fiir alle dichotomen Variablen konnte eine Odds
Ratio ermittelt werden (vgl. Tab. 1). Fiir die bei Aufnahme
bestehenden Parameter zeigte sich ein wesentlicher Ein-
flussfaktor fiir ein ungiinstiges Outcome fiir mannliches
Geschlecht, initiale Ventrikeleinbruchsblutung, Tracheal-
kaniile bei Aufnahme, Sondennahrung bei Aufnahme und
Behandlungsdauer vor Friihrehabilitation von >30 Tagen.
Bei den Variablen, die sich wahrend der Friihrehabilitati-
onsphase ergaben, zeigte sich ein noch deutlicherer Einfluss
bei Vorliegen von Platzhaltern nach Dekaniilierung, SPK
oder Shunt wahrend der Friihrehabilitation.

Diskussion: Alle untersuchten Parameter zeigen bei Vorhan-
densein eine mindestens wenig iiber 1 liegende Odds Ratio,
sodass die untersuchten Parameter das sich ungiinstig

Neurologie & Rehabilitation S1-2022 | S47



DGNR/DGNKN 2022

Kurzvortrage

KV2-10. Tab. 1: Odds Ratio fiir ein ungiinstiges Outcome

Parameter n OR
Geschlecht weiblich 84 0,7
mannlich 67 1,4

Ventrikeleinbruchsblutung initiai ohne 123 0,67
mit 28 1,7

Komplikationen im Intensivaufenthalt Nein 37 0,97
Ja 114 1,03

TK bei Aufnahme Nein 84 0,37
Ja 67 1,45

Shunt bei Aufnahme Nein 129 0,8
Ja 22 1,27

Trauma als Aufnahmediagnose Nein 110 0,9
Ja 41 1,1

Isolation bei Aufnahme Nein 121 1,08
Ja 30 0,93

Sondennahrung bei Aufnahme Nein 52 0,69
Ja 99 1,39

Alter > 64 bei Aufnahme Nein 101 0,88
Ja 50 1,14

Stat. Aufenthalt vor Friihreha > 30 d Nein 101 0,7
Ja 50 1,49

Platzhalter nach Dekaniilierung Nein 140 0,58
Ja 11 2,9

SPKwahrend Friihreha Nein 92 0,48
Ja 59 2,4

Shunt wéahrend Friihreha Nein 134 0,67
Ja 17 1,8

auf eine nachfolgende Rehabilitationswahrscheinlichkeit
auswirken. Dieser Effekt ist jedoch nicht fiir alle Parameter
gleich ausgepragt und erreicht maximal einen Wert von
OR=1,7 fiir eine bei Aufnahme bestehende Ventrikelein-
bruchsblutung. Die Verschlechterung von Patienten wéh-
rend der Friihrehabilitation zeigte zum Teil dramatische
Risikoanstiege fiir ein ungiinstiges Outcome von bis zu
OR=2,9 fiir Platzhalter nach Dekaniilierung.

Auffallig ist das sich fiir das Alter > 64 Jahren bei Aufnahme
kein wesentlicher Unterschied im Risiko zeigt. Unsere Daten
stellen erstmals eine Risikoanalyse fiir dieses Patientengut
da und konnen eine Grundlage bieten fiir ein Risikoadjus-
tiertes Vorgehen.

Kv2-11
Handbuch zur partizipativen Entscheidungsfindung in
der patientenzentrierten Versorgung

J. Slowig, K. Briick, B. Lambers (Koln)

Einleitung: Die Forderung nach mehr Patientenorientierung
im deutschen Gesundheitssystem ist allgegenwartig. Das
Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung (PEF)
expliziert eine gleichberechtigte Behandler-Patienten-Inter-
aktion. Hierbei tragen alle Beteiligten die gemeinsame Ver-
antwortung fiir die anstehende Versorgungsentscheidung.
Die PEF gilt als Kernelement der Patientenzentrierung und
der evidenzbasierten Praxis. Der Forschungsschwerpunkt
der PEF lag bisher insbesondere im Bereich der medizini-
schen Entscheidungen (z.B. Diagnostik, Medikamente etc.).
Es zeichnete sich jedoch auch ein grofier Mehrwert fiir die
PEF in der Neurorehabilitation ab, wo das partizipative
und interprofessionelle Ermitteln der Rehabilitationsziele
ein essenzieller Faktor fiir eine koordinierte und effektive
Behandlung der Rehabilitanden darstellt. Die Forschungs-
lage zeigt, dass die PEF bislang nicht nachhaltig in der
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Regelversorgung realisiert wird. Das Ziel dieser Arbeit ist die
Erstellung eines Handbuches, das die Rahmenbedingungen
und Mafinahmen zur Standardisierung der partizipativen
Entscheidungsfindung in einem interprofessionellen Team
in der Neurorehabilitation beinhaltet.

Methode: Unter Verwendung des Consolidated Framework
For Implementation Research (CFIR) wurde eine breit ange-
legte Literaturrecherche auf den Datenbanken PubMed,
Cochrane Library, GoogleScholar und Livivo durchgefiihrt.
Die Ergebnisse der Literaturrecherche erméglichten die
Erstellung eines ersten Entwurfes des Handbuches. Dieser
wurde anschlielend in einem leitfadengestiitzten Experten-
interview validiert. Das Handbuch wurde in Anlehnung an
die Qualititsmanagementnormen des Gesundheitswesen
konzipiert.

Ergebnisse: Das Handbuch umfasst Handlungsempfehlun-
gen, die im Plan-Do-Check-Act-Zyklus und mittels eines
Top-Down-Ansatzes dargelegt werden. Die Planungsphase
beinhaltet alle erforderlichen Vorbereitungen zur Imple-
mentierung der PEF. Essenzielle Rahmenbedingungen sind
eine partizipative interprofessionelle Zusammenarbeit, die
Vorbereitung der Patientenschaft auf ihre aktive Rolle sowie
eine positive Grundhaltung und kommunikative Kompeten-
zen der Fachkréfte. Die Maf3nahmen zielen auf die Verbesse-
rung dieser Aspekte ab. Geeignet sind Team-Coaching-Ver-
fahren, Weiterbildungsmafinahmen fiir die Mitarbeitenden
und Patienten-Interventionen.

Diskussion: Die Handlungsempfehlungen konnten neurore-
habilitativen Einrichtungen praktische Unterstiitzung bei
der nachhaltigen Implementierung der PEF bieten. Dariiber
hinaus konnten Fiihrungs- und Fachkrifte dazu ermu-
tigt werden, sich der Relevanz fiir Patientenorientierung
bewusst zu werden und mehr Anreize fiir die Realisierung
der PEF wahrzunehmen. Die Komplexitdt der Interprofes-
sionalitdt sowie die Vielschichtigkeit der Einsatzbereiche
insbesondere in der Neurorehabilitation stellen auch kiinftig
Barrieren fiir die Umsetzung der PEF dar.

KvV2-12

Sektoriibergreifende Etablierung einer
palliativmedizinischen Basisversorgung fiir
Neurorehabilitationspatient:innen mit
palliativmedizinischen Bedarfen (SEPABAN)

V. Dunkl (Koln), M. Ebke (Hannover), H. Golla (Kéln)

Einleitung: Im Bereich der neurologischen Friihrehabilitation
finden sich Patient:innen mit schweren Verldaufen und nach
Entlassung bestehenden Defiziten. Sie benotigen eine spe-
zifische Symptomkontrolle und eine addquate Versorgung.
Hierfiir gibt es keine einheitliche Vorgehensweise [3, 4]. Ebke
et al. konnten zeigen, dass die Anwendung der 12-Monats-
Surprise Question (12-SQ) in Kombination mit weiteren Kriteri-
en half abzuschdtzen, ob Neurorehapatient:innen innerhalb
eines Jahres versterben und somit einen palliativmedizini-
schen Bedarf haben werden [1]. Trotz bestehendem Bedarf
gibt es nur einen geringen Anteil an stationar tatigen
Neurolog:innen mit einer palliativmedizinischen Weiterbil-
dung [2]. Um dieser Situation zu begegnen, wollen wir eine
palliativmedizinische Basisversorgung durch Einfiihrung
einer palliativmedizinischen (p) SOP auf neurologischen
Friihrehabilitationsstationen etablieren, welche additiv zur
geplanten Behandlung das Entlassmanagement unterstiit-
zen soll.
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Methode: Kontrollierte Phase-III-Studie mit Clusterrando-
misierung (12 Kliniken, deutschlandweit). Jede Klinik wird
einer von zwei Gruppen (s. Abb. 1) zugeordnet. Die Studie
verlduft in drei Phasen von jeweils 12 Wochen.

Phase 1: Identifikation von Patient:innen mit palliativmedi-
zinischem Bedarf [1]: Rehaphase B, 12-SQ 1 (Wiirden Sie sich
wundern, wenn der/die Patient:in innerhalb der nidchsten 12
Monate verstirbt? — »Nein«), 12-SQ 2 (Wiirden Sie sich wun-
dern, wenn der/die Patient:in 12 Monaten noch lebt? —»Ja«),
Alter =60 Jahre, Dysphagie, mittlere familidre Belastungssi-
tuation (Likertskala von 0—4) >2.

Phase 2: Digitale Schulung zur Anwendung der pSOP (Tab. 1).
Identifikation und Versorgung gemafd der pSOP mit digitaler
Unterstiitzung eines palliativmedizinischen Konsiliardienstes.
Phase 3: Hier werden die Patienten identifiziert und anschlie-
Bend gemaf3 pSOP eigenstdndig versorgt.

Digitales Assessment der Patient:innen sowie der An-/Zuge-
horigen zum Zeitpunkt des Einschlusses und alle 12 Wochen
fiir ein Jahr beziiglich der Symptomkontrolle, des Uberle-
bens, der Lebensqualitdt, Versorgungssituation, gesund-
heitsékonomischen Aspekte und Belastung der Angehdri-
gen (Abb. 2).

Ziel: Implementierung einer p-SOP mit Verbesserung der pal-
liativmedizinischen Symptomkontrolle und ambulanten Wei-
terversorgung bei neurologischen Friihrehapatient:innen.
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Kv2-13

Subjektive Geddchtnisbeschwerden iiber die
Lebensspanne: Erkenntnisse aus der Normierung und
Validierung des deutschsprachigen Multifaktoriellen
Gedéchtnisfragebogens (MMQ)

J. Heine, S. Rekers (Berlin), A. Théne-Otto (Leipzig), C. Finke
(Berlin)

Subjektive Geddchtnisprobleme sind ein Symptom vieler
neurologischer Erkrankungen, z.B. Epilepsie [1] oder MS
[2], und nehmen zudem mit dem Alter zu [3]. Dabei stellen
sie Geddchtnissprechstunden vor eine besondere Heraus-
forderung: Auch wenn sie sich bei einigen Patient:innen
nicht durch eine neuropsychologische Untersuchung objek-
tivieren lassen, konnen sie dennoch auf den Beginn einer
Erkrankung hinweisen [4]. Fiir eine prézise Diagnostik und
effektive Therapieplanung ist daher eine standardisierte
Einschdtzung des Metagedachtnisses hinsichtlich Zufrie-
denheit, subjektiver Leistung und der Anwendung von
Strategien bedeutend. In dieser Studie stellen wir die deut-
sche Ubersetzung des Multifactorial Memory Questionnaire
(MMQ, [5]) vor und untersuchen den Einfluss neuropsych-
iatrischer Faktoren auf dessen Subskalen. Die Normierung
erfolgte anhand einer online erhobenen Stichprobe gesun-
der Proband:innen (N=336, M=51,2 +17,6 Jahre, 19-86
Jahre, 231w). Neben dem Einfluss demographischer Variab-
len wurden depressive (GDS-15) und Angstsymptome (BAI),
Schlafqualitit (PSQI) und gesundheitsbezogene Lebensqua-

KV2-12. Tab. 1: Inhalt der p-SOP

Kapitel 1: Symptome 1. Palliativmedihzinische Messinstrumente (iP0S-S8 Neuro, HOPE
2. Symptomkontrolle

Kapitel 2: Entlassmanagement | 1. Notfallinformation

2. Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung

3. Palliativmedizinische Versorgungsstrukturen

Kapitel 3: Kommunikation 1. Das SPIKES Model, NURSE Model
2. a) Kommunikation mit ambulanten Versorgern
b) Hilfreiche Textbausteine im @rztlichen Entlassbrief
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litdt (SF12) untersucht. In einer zweiten Onlineerhebung mit
gesunden Probanden (N=349, M=32,6+11,2 Jahre, 1864
Jahre, 168 w) wurden Ergebnisse des MMQ mit der Leistung
in neuropsychologischen Tests zum episodischen (visuell:
SPART, verbal: VLMT), Kurzzeit- und Arbeitsgedédchtnis
(Blockspanne) verglichen. Ausfiihrliche Mafinahmen zur
Sicherstellung der Datentreue wurden in die Studiendesigns
und Datenverarbeitung integriert. Die drei MMQ-Skalen
zeigten Normalverteilung, ausgezeichnete interne Konsis-
tenz und gute Test-Retest-Reliabilitdt (N=94) nach 8 Mona-
ten (Zufriedenheit: a=0,93, r=0,84; Gedichtnisleistung:
=0,90, r=0,81; Gedachtnisstrategien: a=0,84, r=0,76).
Zudem wurden bereits bei subklinisch erh6hten Werten
der Angst- und Depressionsskalen geringere Geddchtnis-
zufriedenheit und verminderte Leistung berichtet (Abb. 1).
Regressionsanalysen identifizierten Alter und Schlafqualitat
als zusatzliche Einflussfaktoren und zeigten, dass sich der
Effekt von Depressivitdt, Angst und Schlaf {iber die Lebens-
spanne und zwischen den Subskalen Zufriedenheit und
Gedichtnisleistung unterscheidet (Abb.2). Korrelationsana-
lysen zeigten zudem - bis auf einen kleinen Zusammenhang
von Zufriedenheit mit visuellem Lernen (rs=0,13, p=0,012)
— keinen Zusammenhang mit objektiven Geddchtnistests.
Der MMQ ermoglicht eine strukturierte Bewertung von
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KV2-13. Abb. 1: Effekt subklinischer Angst- und Depressionssymptomatik auf das

Metagedachtnis

Gedichtnisbeschwerden [6] und quantifiziert die Verwen-
dung von (kompensatorischen) Strategien. Diese Studie
zeigt, dass subjektive Geddchtnisbeschwerden durch neuro-
psychiatrische Symptome beeinflusst werden, selbst wenn
die Schwelle fiir eine Diagnose nicht erreicht ist. Sowohl
die klinische Untersuchung als auch Forschungsdesigns mit
Metagedachtnisratings sollten daher Schlaf, depressive und
Angstsymptome einbeziehen. Da diese nicht korrelieren,
sollten subjektive Einschdtzungen stets durch eine neuro-
psychologische Gedédchtnispriifung ergdnzt werden.

Literatur

1. Lemesle B et al. Neurology 2022; 98(8): €818-e828
Glukhovsky L et al. Mult Scler ) 2021; 27(4): 568-578
Montejo P et al. Aging Ment Health 2011; 15(1): 85-96
Mitchell AJ et al. Acta Psychiat Scand 2014; 130(6): 439-451
Troyer AK, Rich JB. ] Gerontol 2002; 57(1): 19-27

Troyer AK et al. Memory 2019; 27(7): 931-942

o E W

Selbsteingeschdtzte Leistung GCedichtniszufriedenheit
SEMMMEN (E7-86 MHRE]
U AT ﬁgl SLHLAF @ Q
o] CEPRESSRE a1
{Pesa) ] AMGET-  DEFRESSH
s'rm.l'r'hl-'! FIMPTOME SYMPTOME  SYMPTOME
P (Peass) ha 438 fRensay
ALTERE ERWACHSENE (52466 JAHRIE)
. R Alegm @
! hl‘-\.ISn Vi P AHEST
A *\.'mrl:r-::m w“_.ul (Peoapng)  FOMFTOME o PRESSIVE
if = nar] Py ) e st i
P = 288)
ERWACHSENE (1559 LAHRE}
K " O
SCHLAF 4
Br3adl  (poogs)  DEFRESSAE
SYMAPTOME
(= i)
" Alegs
SCHLAF AmCE EFAESSIVE B ANGAT
$ea30) sraarronm ey Pt pomrrome  permsssve
a3} el P -aqnl  SvarTOME
BRI

KV2-13. Abb. 2: Metageddchtnis-Pradiktoren iiber die Lebensspanne

S50 | Neurologie & Rehabilitation S1-2022

KV2-14
Einfacher als man denkt: Evidenzbasierte Therapie
urologischer Symptome bei Multipler Sklerose

B. Domurath (Michendorf), W. Feneberg (Berg),

L. Kurze (Bad Berka), R. Kirschner-Hermanns (Bonn),

A. Kaufmann (Ménchengladbach), A. Brandt (Bad Segeberg),
P. Flachenecker, J. Bremer (Greifswald), T. Henze (Nittenau),
W. N. Vance (Michendorf, Bad Segeberg), M. Kieruj (Asbach),
C. Schdfer (Hagen-Ambrock), M. Vonthien, K. Ratering
(Hamburg), P. Schmidt (Berlin)

Einleitung: Die Symptome einer neurogen gestorten Blasen-
funktion (NLUTD) bei Multipler Sklerose (MS) gehoren zu
den am besten zu therapierenden neurologischen Sympto-
men. Beziiglich des optimalen Zeitpunkts und der Art der
Therapie von Symptomen der NLUTD bestehen aufgrund
von Mischsymptomen und der Auspragungsvielfalt grofie
Unsicherheiten. Zahlreiche Therapieempfehlungen beru-
hen auf Expertenmeinungen. In einer Studie untersuchten
wir die Sicherheit von empirischen Therapieempfehlungen
unterschiedlicher Symptome einer NLUTD bei MS.
Material/Methoden: Die Studie war als multizentrische,
deskriptive Studie mit anonymisierter Datensammlung von
erwachsenen Patienten mit nachgewiesener MS konzipiert.
Erfragt wurden die Symptome und mogliche Komplika-
tionen einer NLUTD. Alle Patienten erhielten eine urody-
namische Untersuchung und eine Restharnbestimmung.
Die statistische Auswertung einzelner Symptome erfolgte
mittels bindrer Giitekriterien und logistischer Regression.
Zusatzlich wurde die Sicherheit therapeutischer Entschei-
dungen anhand eines diagnostischen Algorithmus [2], der
auf vier Parametern (Harnwegsinfekt-Rate, Inkontinenz,
Miktionsfrequenz und Restharnmenge) beruht, statistisch
eingeschétzt.

Ergebnisse: Zwischen 2017 und 2018 wurden bei 121 Pati-
enten (EDSS 0,5-8,0; Alter 19-75 Jahre; 72,7% Frauen;
iiberwiegend RR-MS (56,8%) die Symptome und mogli-
che Komplikationen einer NLUTD erfragt. Im Median tra-
ten urologische Symptome 3,5 Jahre nach Diagnostik der
MS auf, eine Erstbehandlung fand aber im Median erst 7
Jahre spater statt. Die haufigsten Symptome waren eine
Drangsymptomatik (771%), erschwerte Miktion (28,9%),
Harninkontinenz (22,9%) und eine isolierte erhchte Mik-
tionsfrequenz (17,4 %). Urodynamisch fiihrend war eine
Detrusoriiberaktivitdt (DUA, 37,2%), ein verspiteter Harn-
drang (24%) und eine Detrusorhypoaktivitdt (DHA,16,5 %).
Als einziges Symptom lief3 sich eine erhohte standardisierte
Miktionsfrequenz einer Detrusoriiberaktivitdt (DUA) in der
Urodynamik zuordnen (Sensitivitét 73,3%; OR 1,16). In allen
anderen Fillen fand sich kein urodynamisches Korrelat zu
den Einzelsymptomen, sodass die alleinige Orientierung der
Therapie an den Einzelsymptomen nicht zielfithrend sein
kann. Im vorgeschlagenen Algorithmus [2] ging ein Restharn
von >100ml in 52,9% einher mit einer DUA, in 21,6 % mit
einer DHA. Ist aber bei einem erhéhten Restharn auch die
Miktionsfrequenz erh6ht, kann man mit 80 % Sicherheit mit
einer DUA rechnen, sodass eine detrusordimpfende Thera-
pie ergdnzend zu dem zu erwigenden Katheterismus sinn-
voll ist. Die Harnwegsinfekte korrelierten nicht mit der Rest-
harnmenge, aber in 62% mit einer OAB, sodass in diesem
Fall eine detrusorddmpfende Therapie hilfreich sein kann.
Schlussfolgerungen: Eine zeitgerechte Therapie erfordert eine
addquate Diagnostik und Orientierungshilfe bei der Thera-
piewahl. Die meisten Einzelsymptome oder urodynamische
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Einzelparameter zeigen keine ausreichende Giite fiir einen
sinnvollen Therapieansatz [1]. Der alleinige Katheterismus
bei erhohtem Restharn ist nicht zielfiihrend, er muss in ein
Konzept eingebunden werden, das z.B. die Miktionsfre-
quenz beriicksichtigt. Benutzt man den bereits vorgeschla-
genen Algorithmus [2], kann die Sensitivitit abgeleiteter
Therapieentscheidungen auf iiber 80 % gesteigert werden.

Literatur
1. Beck] et al. Diagnostics 2022; 12(1): 191
2. Domurath B et al. Mult Scler Relat Disord 2020; 44: 102248

KV2-15
Virtuelle Realitit (VR) in der Neurorehabilitation und
VR-Therapie Compliance

J. Stemick, P. Sohnlein, ]. Maap, K. Jiirgens, P. Barclay-
Steuart, T. Saur (Diisseldorf)

Im Rahmen der Virtual-Reality-Therapie (VR-Therapie) bie-
ten sich gédnzlich neue Mdglichkeiten die Motivation und
Compliance des Patienten potenziell positiv zu pragen, und
sie damit aktiv therapeutisch eingliedern zu konnen. Eine
kontinuierliche Anpassung des Medizinproduktdesigns an
die Bediirfnisse des Patienten spielt dabei zusétzlich eine
sehr wichtige Rolle.

Aus diesem Grund wurde bereits von Marz 2021 bis Mai 2022
untersucht, wie sich die Therapieakzeptanz von Patienten,
welche VR-Therapie als neurologische Rehabilitationsmaf3-
nahme erhalten, verhilt. Es konnte gezeigt werden, dass
95% der Patienten die Therapie mit CUREO® wiederho-
len wiirden, wihrend 93% der Therapeuten zudem eine
gesteigerte Therapiemotivation feststellten. Entsprechende
VR-Software und -Hardware wurde dabei von CUREosity
entwickelt und bereitgestellt.

Nun hat CUREosity sein System optimiert, sodass erneut
die Frage nach der Akzeptanz der Therapie an Interesse
gewinnt. Mithilfe einer Fragebogenevaluation soll daher
die Therapieakzeptanz von Patienten, welche eine neuro-
logische Rehabilitationsmafinahme durch das optimierte
VR-System erhalten, untersucht werden. Aufgrund der posi-
tiven Ergebnisse der vorangegangenen Evaluation wird eine
hohe Therapiemotivation und ein grofes Interesse an einer
Therapiewiederholung erwartet. Im Rahmen der Umfrage
werden sowohl Patienten, als auch Therapeuten nach der
Therapiesitzung mittels eines standardisierten Fragebogens
befragt. Um die Akzeptanz untersuchen zu kdnnen, werden
die Patienten unter anderem beziiglich ihres Wohlbefindens
vor der Therapie, ihrer Motivation und Freude wahrend der
Therapie, sowie ihrer Empfindung und ihrem Wohlbefinden
nach der Therapie befragt. Ein eigener Fragebogenabschnitt
fiir Therapeuten ermdglicht auch die Auswertung professi-
oneller Meinungen beziiglich der Akzeptanz gegeniiber VR-
Therapie. Die Datenerfassung ist fast abgeschlossen, sodass
die Ergebnisse auf der Konferenz vorgestellt und diskutiert
werden konnen.

KV2-16

Implementation und therapeutisches Leistungs-
geschehen beruflich-orientierter Konzepte in der
neurologischen Rehabilitation

N. Schumann, K. Droszniak, I. Guse, M. Bade (Magdeburg),
M. Sailer (Magdeburg, Flechtingen)

Hintergrund: Mit dem Paradigmenwechsel hin zu einer The-
rapie zur Férderung der funktionalen Gesundheit im Sinne
der ICF riickten arbeits- und berufshezogene Problemlagen
als relevante Kontextfaktoren fiir die berufliche (Re-)Inte-
gration verstiarkt in den Fokus der medizinischen Rehabi-
litation. Fiir erwerbsfahige Rehabilitanden mit beruflichen
Problemlagen (BBPL) werden in der Phase I des indi-
kationsiibergreifenden Phasenmodells der rehabilitativen
Versorgung medizinisch-beruflich orientierte Leistungen
(MBOR) angeboten. Als eine Weiterfiihrung/Intensivierung
fiir schwer betroffene Patienten mit positiver Erwerbsprog-
nose stehen Leistungen der medizinisch-beruflichen Reha-
bilitation (MbR) in der Phase II zur Verfiigung. Bisher fehlt
es in der neurologischen Rehabilitation an Studien, die
die Implementierung und das Ausmafl berufsbezogener
Therapieleistungen differenziert darstellen. Ankniipfend
hieran untersucht der vorliegende Beitrag die Ausgestaltung
des berufsorientierten diagnostischen und therapeutischen
Leistungsgeschehens in der MBOR und MbR.

Methoden: Im Rahmen einer multizentrischen Lingsschnit-
terhebung in 3 Zentren (2 MBOR, 1 MbR) wurden Patienten
(18-60 Jahre) der Phase D mit neurologischer Hauptin-
dikation und BBPL rekrutiert. Die in der Rehabilitation
durchgefiihrten Leistungen wurden mithilfe der KTLs doku-
mentiert und bilden die Datengrundlage der vorliegenden
Auswertung. Neben der Gesamtdosis therapeutischer Leis-
tungen sowie der Therapieintensitit (Stunden/Tag) in der
MBOR und MbR, wurde die Gesamtdosis berufsorientierter
Therapien (Stunden) sowie der Umfang der einzelnen Kern-
mafnahmen (Minuten) — gemif3 MBOR-Anforderungsprofil
— differenziert fiir die zwei MBOR-Kliniken betrachtet und
gegeniibergestellt.

Ergebnisse: Die Gesamtdosis therapeutischer Leistungen
betrug in der MbR 178,8 Stunden, in der MBOR 75,8 Stun-
den. Bzgl. der Therapieintensitit (h/Tag) zeigten sich
deutliche Unterschiede zuungunsten der MBOR-Patienten
(3,6 h/Tag vs. 2,4 h/Tag, p<0,001). Die Gesamtdosis berufs-
therapeutischer Leistungen unterschied sich innerhalb
der zwei MBOR Zentren deutlich (8,5 h vs. 4,7 h, p<0,001).
Bei Betrachtung der einzelnen MBOR-Kernmaf3inahmen
zeigten sich signifikante Unterschiede in der Umsetzung
der berufsbezogene Diagnostik (57,7 min vs. 30,6 min,
p<0,001), der psychosozialen Beratung (91,6 min vs. 13,3
min, p < 0,001) und des Arbeitsplatztrainings (327,7 min vs.
215,7 min, p<0,001). Die Dauer berufshezogener Gruppen
betrug im Mittel 34,2 vs. 22,1 min und lag damit in beiden
MBOR-Zentren deutlich hinter den empfohlenen 180 min
(Abb. 1).

Schlussfolgerung: Es zeigt sich eine deutliche Heterogenitat
in der Umsetzung der empfohlenen MBOR-Anforderungen
in der Neurologie. Keine der beiden MBOR-Zentren erreichte
die im Anforderungsprofil empfohlene Mindestdosis von
elf Stunden. Insbesondere die Umsetzung im Hinblick auf
berufsbezogene Gruppen scheint klinikiibergreifend mit
Herausforderungen behaftet. Auf Grundlage dieser Ergeb-
nisse konnen Implikationen fiir die zukiinftige Gestal-
tung beruflich-orientierter Rehabilitationskonzepte, unter
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KV2-16. Abb. 1: Therapiedosis (in Minuten) der vier MBOR-Kernmaf3nahmen

Beriicksichtigung der Komplexitdt neurologischer Erkran-
kungen, abgeleitet werden.

Kv2-17
Alternative Behandlungsmethoden fiir Schlaganfall,
Multiple Sklerose und Parkinson am Beispiel von Yoga

S. Billes (Ludwigsburg)

Einleitung: In der westlichen Welt wird das Angebot Yoga zu
praktizieren immer grof3er, womit sich auch die Forschungs-
beitrdage bzgl. Yoga in den letzten Jahren erheblich gesteigert
haben. In einem Cochrane Review aus dem Jahr 2017 von
Lawrence et al. [1] sowie einer systematischen Ubersichtsar-
beit von Lenoir dit Caron et al. aus dem Jahr 2021 [2] konnte
die Wirksamkeit von Yoga in der neurologischen Rehabili-
tation weder bestatigt noch widerlegt werden. Die Autoren
beider Arbeiten gehen jedoch von einem moglichen positi-
ven Effekt von Yoga auf die Lebensqualitat aus.

Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit ist es anhand
von aktuellen randomisiert kontrollierten Studien (RCTs)
zu Kkldren, inwiefern Yoga als Konzept zur Verbesserung
der Lebensqualitdt, der motorischen Funktionen und der
geistigen, sowie korperlichen Belastbarkeit bei Patienten
mit Schlaganfall, Parkinson oder Multipler Sklerose (MS)
im Rahmen der neurologischen Rehabilitation eingesetzt
werden kann.

Methodik: Es wurde bisher in den Datenbanken Cochrane
Library, Cochrane Central Register of Controlled Trials und
MEDLINE recherchiert sowie in den Literaturverzeichnissen
der ausgewahlten Studien. Zum jetzigen Zeitpunkt wurden
ausschliefllich RCTs beriicksichtigt.

Ergebnisse: Bisher konnten sechs RCTs eingeschlossen wer-
den. Die endgiiltigen Ergebnisse werden im Rahmen des
Kongresses der DGNR und der DGNKN im Dezember 2022
vorgestellt.

Diskussion: Yoga konnte ein patientenorientiertes selbst-
stiandiges Tool fiir Patienten mit Schlaganfall, Parkinson
und MS sein, um einen Weg zuriick in die Gesellschaft zu
finden und ihre Belastbarkeit in korperlicher, wie geistiger
Hinsicht langfristig zu steigern. Um die Effekte von Yoga
in der Behandlung von Schlaganfall, Parkinson und MS zu
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beschreiben, sind methodisch hochwertige und untereinan-
der vergleichbare Studien mit standardisierten Assessments
notwendig.

Literatur
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KV2-18

Effect of motor imagery training on motor learning in
children and adolescents: A systematic review and
meta-analysis

E. Behrendt (Rheinfelden, Burgdorf), V. Zumbrunnen
(Rheinfelden, Bern), L. Brem (Rheinfelden, Basel),

Z. Suica (Rheinfelden), S. Gaumann (Rheinfelden), C. Ziller
(Rheinfelden), U. Gerth (Rheinfelden, Miinster), C. Schuster-
Amft (Rheinfelden, Burgdorf, Basel)

Introduction: Motor imagery is essential in everyday life for
numerous human motor activities. It refers to the mental
simulation of action in the absence of any evident motor
output. Motor imagery was initially used to improve ath-
letic performance and has subsequently been suggested for
the rehabilitation to promote motor re-learning. There is a
growing body of literature on children’s ability to perform
motor imagery tasks and on the effect of MI training on
motor learning at a young age. There is an urgent need to
systematically evaluate and meta-analyze the growing body
of literature on the effect of a motor imagery training (MIT)
in children and adolescents.

Methods: Seven databases and clinicaltrials.gov were
searched. Two reviewers independently screened references
and full texts, and extracted data (studies’ methodology, MI
elements, temporal parameters). Two studies were meta-
analyzed providing the standard mean difference (SDM).
Selected studies were evaluated with the Risk of Bias (RoB)
and GRADE tools.

Results: 7238 references were retrieved. The sample size of
the 22 included studies, published between 1995 and 2021,
ranged from 18 to 136 participants totaling 934 (9 to 18
years). Studies included healthy athletes/pupils, mentally
retarded adolescents, children with motor coordination dif-
ficulties or with mild mental disabilities. The motor learning
tasks focused on upper, lower and whole body movements.
Overall results indicated a general positive effect of a MIT
compared to a control group. However, the combination
of a MIT and physical practice was more successful than
MIT only. Three studies applied the PETTLEP approach.
Two studies could be meta-analyzed with 66 participants in
total investigating the effect of MIT versus no intervention
(watching videos) in young tennis players on the tennis
service performance (ball stroke velocity, accuracy). SMDs
for the primary outcome of the pooled studies for tennis
service performance varied between 0.83 and 1.87 (95% CI
ranged between 0.33 and 3.10; p=0.001; I2 ranged between
0 and 74%; T2 ranged between O and 0.59). Subgroups for
secondary analyzes could not be defined due to the lack of
standardized evaluation at every measurement event, e.g.
imagery ability was not always assessed before and at the
end of an MIT.
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Number of total MIT sessions varied between one and 24
with a intervention duration between one day and eight
weeks. One MIT session took about three to 34 minutes while
between three and 80 MI trials were performed summing
up to 720 MI trials over one MIT intervention period. RoB
varied between some concerns and high risk. GRADE rating
was low.

Discussion: MI combined with physical practice might have
a high potential for healthy and impaired children and ado-
lescents. However, important reporting recommendations
(PETTLEP, TIDieR, CONSORT) should be adhered to.

The systematic literature review was registered with PROS-
PERO: CRD42021237361.

KVv3-01
Wirksamkeit von Praventivmafinahmen bei der
schmerzhaften Schulter nach Schlaganfall

K. Zunker (Hamburg)

Einleitung: Der Schulterschmerz nach Schlaganfall ist eine
weit verbreitete Komplikation, welche sowohl auf die Reha-
bilitation der oberen Extremitat, als auch auf die Lebens-
qualitdt der betroffenen Patienten Einfluss nimmt. In der
Literatur findet man eine Reihe von Faktoren, welche mit
der Ursache fiir den Schulterschmerz nach Schlaganfall in
Verbindung gebracht und derzeit noch kontrovers diskutiert
werden. Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist es, einen systemati-
schen Uberblick iiber die Evidenz beziiglich der Wirksamkeit
verschiedener praventiver Interventionen in Kombination
mit herkdbmmlichen Rehabilitationsmafinahmen wie z.B.
Physiotherapie und Ergotherapie zu geben.

Methode: Eine systematische Literaturrecherche fand iiber
die Datenbanken PubMed und PEDro statt. Die Suchtreffer
wurden anhand deren Titeln, Abstracts und Volltexten fiir
die Beriicksichtigung in dieser Ubersichtsarbeit gepriift
und ausgewahlt. Es wurden ausschliefilich randomisier-
te kontrollierte Studien einbezogen, welche die Wirksam-
keit verschiedener Praventivmafnahmen im Hinblick auf
den Schulterschmerz nach Schlaganfall untersuchten und
mit Schlaganfalliiberlebenden verglichen, die ausschlief3-
lich mit konventionellen Therapiemethoden oder Placebo
behandelt wurden.

Ergebnisse: Die Suchanfragen ergaben 1.711 Treffer. Insge-
samt konnten sechs Studien nach Anwendung der festgeleg-
ten Ein- und Ausschlusskriterien inkludiert und ausgewertet
werden. PraventivmafSnahmen beziehen sich meistens auf
eine Reduktion des Schmerzes, wobei kaum eine Studie die
praventiven Maf3inahmen hinsichtlich der Vermeidung einer
Entstehung untersuchte.

Diskussion: Die Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen
eine geringe Evidenz fiir die Wirksamkeit verschiedener
untersuchter Praventivmafinahmen zur Vermeidung des
Schulterschmerzes nach Schlagfanfall. Die Vielfalt der mit
der schmerzhaften Schulter nach Schlaganfall in Verbin-
dung gebrachten Definitionen und mdglichen Ursachen
erschweren den gezielten Ansatz fiir Praventivmafinah-
men. Es gibt dennoch einige randomisierte kontrollierte
Studien, welche Praventionsprogramme aufgrund hoher
klinischer Relevanz als Bestandteil der Standarttherapie in
der Neurorehabilitation empfehlen. Um spezifische Praven-
tionsprogramme genauer zu untersuchen bedarf es jedoch
noch weitaus mehr Forschungsarbeit und methodisch hohe
qualitative Studien auf diesem Gebiet.

KV3-02
Neuroreha-Pflegekonzept(c): Ist das ein Phase-F-
Modell der auBBerklinischen Intensivpflege?

M. Schulz (Schwelm)

Fragestellung: kénnen wir mit einem neurorehabilitativen
Pflegekonzept (mehr) Menschen im ambulanten Bereich ein
Mehr an Bewusstsein, Selbstbestimmung und/oder soziale
Teilhabe ermdéglichen?

Methode: Anwendung des Neuroreha-Pflegekonzeptes bei
allen neurologisch geschddigten Patienten des Unterneh-
mens.

Aufgrund der geringen Fallzahlen ldsst sich noch keine
Verifizierung vornehmen, aber wir beobachten fiir uns {iber-
raschend viele Menschen im Locked-in.

Schlussfolgerung: Multicenter-Pflegestudie?

[

KV3-02. Abb. 1

KV3-03

Entwicklung des kdrperlichen Funktionsniveaus im
Verlauf der stationaren neurologischen Rehabilitation
nach Schlaganfall - Eine Sekundardatenanalyse
leitlinienorientierter Reha-Assessments in der
Neurologie fiir das Jahr 2021

M. Bade (Magdeburg), N. Schumann (Magdeburg),

C. Ginter (Magdeburg), M. Sailer (Magdeburg, Magdeburg,
Flechtingen)

Einleitung: Zur Messung von Verdnderungen im korperlichen
Funktionsniveau im Verlauf der neurologischen Rehabili-
tation sind standardisierte Assessments unerldsslich. Die
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Assessmentbereiche sollten sich dabei am bio-psycho-sozi-
alen Modell der Internationalen Qualifikation der Funkti-
onsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) orientieren. Inwieweit sich
die korperlichen Funktionseinschrankungen infolge eines
Schlaganfalls wahrend einer neurologischen Rehabilitati-
on verdndern und ob diese Entwicklungen addquat durch
die empfohlenen Assessments abgebildet werden, ist eine
zentrale Frage. In der Studie wird untersucht, inwiefern sich
Mobilitat und Gehfahigkeit im Verlauf der stationdren neu-
rologischen Rehabilitation nach Schlaganfall verdndern.
Weiterhin werden Zusammenhénge zwischen den einzelnen
Outcomes iiberpriift.

Methodik: In die Sekundirdatenanalyse gehen fallbasierte
Daten der MEDIAN Kliniken mit neurologischer Ausrichtung
aus dem Jahr 2021 ein (N>12.000). Schlaganfallpatienten
(m/w) im Alter von 18-60 Jahren werden beriicksichtigt.
Neben personenbezogenen Daten (Geschlecht, Alter, Reha-
phase) werden Daten zu Korperfunktionen und -strukturen
(Motricity Index) sowie zu Aktivitdten (Barthel Index, River-
mead Mobility Index, Functional Ambulation Categories, 10
Meter Walk Test, 6 Minutes Walk Test) zu Reha-Beginn und
-ende ausgewertet (siehe Abb. 1).

Die zentralen Outcomes umfassen die Kraft der oberen und
unteren Extremitdten sowie die feinmotorische Greiffunk-
tion (Motricity Index), Alltagskompetenz (Barthel-Index),
allgemeine Mobilitit (RMI), Gehfdhigkeit (FAC), Schrittlange
und Gehgeschwindigkeit (1I0MWT) sowie die Gehleistung
(6MWT). Ziel der Studie ist die Quantifizierung von Verédn-
derungen im korperlichen Funktionsniveau wahrend der
neurologischen Rehabilitation nach Schlaganfall. Hierzu
werden t-Tests fiir abhéingige Stichproben zur Uberpriifung
des Pra-Posttest-Unterschiedes sowie die Berechnung der
Effektstarke als Indikator fiir die Bedeutsamkeit der Unter-
suchungsergebnisse durchgefiihrt. Die Uberpriifung von
Zusammenhdngen zwischen einzelnen Variablen der Berei-
che Korperfunktionen und -strukturen sowie Aktivitdten
rundet die Datenanalyse ab.

Ergebnisse: Sailer et al. [1] veriffentlichten Ergebnisse
der Ein- und Ausgangsdiagnostik zweier MEDIAN Klini-
ken (N=186) und belegten signifikante Verbesserungen im
Motricity Index in Rehaphase B, C und D; im Barthel Index
in Phase C; im RMI in allen Phasen sowie im FAC in Phasen
B und C. Sailer et al. [1] schlussfolgerten, dass sich die funk-

KV3-3. Abb. 1: Uberblick zur ICF-basierten Auswertungsstrategie (eigener Entwurf)
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tionale Gesundheit unabhdngig von Alter, Geschlecht und
Rehaphase verbesserte. Die Effekte waren in Phase B am
grofiten. Verbesserungen der Alltagskompetenz zeigten sich
nur in Phase C. Eine Verbesserung der Kérperfunktionen
und -strukturen geht demnach nicht zwingend mit einer
Verbesserung in der ICF-Domane Aktivitdten einher.
Diskussion: Es bleibt zu klidren, inwieweit sich die Gehfihig-
keit im Verlauf der Reha verbessert (10MWT, 6MWT) und ob
diese in Wechselbeziehung zu anderen Outcomes steht. Die
Auswertung der mehr als 12.000 Fille aus dem Jahr 2021
wird hierzu einen Beitrag leisten.

Literatur

1. Sailer M, Sickert A, Clahn K, Lamprecht J. ICF basierte Auswertung leitlinienorienti-
erter Reha-Assessments im Verlauf der stationdren neurologischen Rehabilitation
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KV3-04

MBOR und MbR in der neurologischen Rehabilitation:
Vergleich des beruflichen Wiedereinstiegs und der
subjektiven Erwerbsprognose

L Guse, N. Schumann, M. Bade, M. Sailer (Magdeburg,
Flechtingen)

Einleitung: Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation
(MBOR) als Teil der medizinischen Rehabilitation adres-
siert Personen im erwerbsfihigen Alter mit besonderen
beruflichen Problemlagen (BBPL). Fiir schwer betroffene
Patienten mit komplexen medizinisch-beruflichen Bedarfs-
lagen existieren als weiterfiihrende Therapie Leistungen der
medizinisch-beruflichen Rehabilitation (MbR). Ziel ist in bei-
den Fallen die erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung.
Evident ist, dass die erfolgreiche Riickkehr ins Arbeitsleben
durch personale, krankheits- und arbeitsplatzspezifische
Faktoren determiniert wird. Dariiber hinaus hat sich indi-
kationsiibergreifend die subjektive Erwerbsprognose als
bedeutsame Vorhersagegrofie fiir die erfolgreiche Riickkehr
ins Arbeitsleben erwiesen. Fiir neurologische Rehabilitan-
den der MBOR und MbR liegen bislang jedoch kaum Daten
zur subjektiven Erwerbsprognose vor.

Material/Methode: Datengrundlage ist eine multizentri-
sche Fragebogenstudie zu vier Messzeitpunkten (T1: Reha-
Beginn, T2: Reha-Ende, T3: 6 Monate nach Reha, T4: 12
Monate nach Reha) in drei Kliniken (2 MBOR, 1 MbR). Ein-
geschlossen wurden Patienten im Alter von 18 — 60 Jahre der
Rehabilitationsphase D mit neurologischer Hauptindikation
und BBPL. Zwischen MbR- und MBOR-Gruppe sowie der
MbR- und den MBOR-Kliniken wird verglichen, ob zu T3
ein beruflicher Wiedereinstieg erfolgt ist und mit welchem
tatsachlichen (wenn bereits erfolgt) oder subjektiv prognos-
tizierten (wenn noch nicht erfolgt) zeitlichen Abstand zur
Reha. Auflerdem wird die SPE-Skala nach Mittag et al. [1] zu
T1-T3 verglichen. Neben deskriptiven Analysen werden zur
Identifizierung moglicher Gruppenunterschiede Mittelwert-
vergleiche und Chi-Quadrat-Tests herangezogen.

Ergebnisse: Insgesamt 193 Patienten wurden in die Studie
eingeschlossen (s. Tab. 1), von ca. 100 liegen bereits Daten
zu T3 vor. Keine signifikanten Gruppen-Unterschiede zeigen
sich in der Frage, ob der Berufseinstieg bereits wieder erfolgt
ist oder nicht (Chi-Quadrat-Test: MbR v. MBOR: p=0,39;
MbR-Klinik, MBOR-Klinik I, MBOR-Klinik II: p=0,51). Der
Zeitpunkt beim bereits erfolgten Wiedereinstieg liegt in der
MbR-Gruppe ca. einen Monat frither (p=0,02) als in der
MBOR-Gruppe, der prognostizierte Wiedereinstieg weist
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KV3-04. Tab. 1: Soziodemografische Auswertung

MbR- MBOR- MBOR- MBOR
Klinik Klinik | Klinik 11 Gesamt
N=193 39(20,2%) | 103 (53,4%) | 51(26,4%) | 154 (79,8%)
Alter M(SD) 47,03 (8,8) | 47,90(10,43) | 50,47 (8,18) | 48,75 (9,79)
Geschlecht in % (ménnlich) 46,2 45,6 41,2 44,2
Familienstand in %
ledig 30,8 33,0 27,5 31,2
verheiratet 64,1 49,5 54,9 51,3
geschieden/getrennt lebend 51 15,5 11,8 14,3
verwitwet 0,0 1,0 2,0 1,3
in fester Partnerschaft lebend % | 76,9 68,0 75,5 69,5
Schulabschluss in %
ohne Schulabschluss 2,6 1,0 2,0 1,3
Hauptschulabschluss 2,6 6,8 23,5 12,3
mittlere Reife 82,1 69,9 47,1 62,3
Fachabitur 2,6 4,9 11,8 7,1
Abitur 10,3 15,5 7,8 13,0
anderes 0,0 1,9 3,9 2,6
Berufsausbildung in %
Lehre 64,1 66,0 51,0 61,0
Fachschule 20,5 12,6 19,6 14,9
Fachhochschule 0,0 10,7 5,9 9,1
Universitat/Hochschule 5,1 6,8 3,9 5,8
andere Berufsausbildung 51 1,0 7,8 3,2
keine Berufsausbildung 2,6 1,9 7,8 3,9
berufliche Stellung in %
Arbeiter/Arbeiterin 33,3 35,9 15,7 29,2
angestellt 66,7 60,2 70,6 63,6
selbststandig 0,0 2,9 59 3,9
sonstiges 0,0 0,0 2,0 0,6
KV3-04. Tab. 2: Vergleich der MbR- mit der MBOR-Gruppe
MbR vs. MBOR N Mw SD p
SPE' Reha-Beginn MoR 7 L70 L3 0,05
MBOR 147 2,04 1,12
SPE' Reha-Ende MoR a L7 L1 0,48
MBOR 136 1,81 1,26
MbR 25 1,56 1,16
SPE! 6 Monate nach Reha 0,39
MBOR 70 1,64 1,30
Tatsachlicher Berufs- MbR 1 2,09 1,04 0.02
Wiedereinstieg? MBOR m 3,08 1,97 ’
prognostizierter Berufs- MbR 14 532 1,96
Wiedereinstieg 6 Monate 0,28
nach Reha’ MBOR 31 4,95 1,98

! Subjektive Erwerbsprognose nach Mittag et al. [1]

2 Wiederaufnahme der Berufstitigkeit ist innerhalb von 6 Monaten nach Rehabilita-
tion erfolgt

> Wiederaufnahme der Berufstitigkeit ist 6 Monate nach Rehabilitation noch nicht
erfolgt

keine signifikanten Unterschiede auf. Die MBOR-Gruppe
weist {iber alle Erhebungszeitraume (T1-T3) hohere SPE-
Skalen-Werte auf als die MbR-Gruppe, signifikant (p=0,05)
jedoch nur zu T1 (Tab. 2). Im direkten Vergleich zwischen den
Kliniken gibt es dhnliche Mittelwertunterschiede (Tab.3),
signifikant sind sie nur zwischen MbR- und erster MBOR-
Klinik beim Zeitpunkt des erfolgten Berufs-Wiedereinstiegs
(p=0,05) sowie zwischen MbR- und zweiter MBOR-Klinik in
der SPE-Skala zu T1 (p=0,01).

Diskussion: Die Werte des prognostizierten Berufs-Wieder-
einstiegs bestdtigen die hohere Krankheitslast und damit
schlechtere Erwerbsprognose von MbR-Patienten, die posi-
tiveren Werte der SPE-Skala und der friihere tatsdchli-
che Berufs-Wiedereinstieg widersprechen dieser Annahme.
Genauere Erkenntnisse sollen im weiteren Studienverlauf

KV3-04. Tab. 3: Vergleich der MbR- mit den MBOR-Kliniken

MbR-Klinik vs. MBOR-Klinik I N Mw SD p
MbR-Klinik 37 1,70 1,13
SPE! Reha-Beginn 0,13
MBOR-Klinik | 102 1,95 1,16
MbR-Klinik 34 1,79 1,15
SPE' Reha-Ende 0,08
MBOR-Klinik | 93 1,68 1,30
MbR-Klinik 25 1,56 1,16
SPE! 6 Monate nach Reha 0,48
MBOR-Klinik | 50 1,54 1,34
Tatsichlicher Berufs-Wieder- | MbR-Klinik 1 2,09 1,04 0.05
einstieg’ MBOR-Klinik | 29 | 3,098 1,87 ’
prognostizierter Berufs- MbR-Klinik 14 5,32 1,96
Wiedereinstieg 6 Monate 0,35
nach Reha’ MBOR-Klinik | 22 5,07 1,94
MbR-Klinik vs. MBOR-Klinik Il N MW Sb p
MbR-Klinik 37 1,70 1,13
SPE! Reha-Beginn 0,01
MBOR-Klinik Il 45 2,24 0,98
MbR-Klinik 34 1,79 1,15
SPE! Reha-Ende 0,13
MBOR-Klinik Il 43 2,09 1,13
MbR-Klinik 25 1,56 1,16
SPE! 6 Monate nach Reha 0,17
MBOR-Klinik Il 20 1,90 1,17
Tatsichlicher Berufs-Wieder- | MbR-Klinik 1 2,09 1,04 0.08
einstieg’ MBORKlinikll | 15 | 3,07 2,21 ’
prognostizierter Berufs- MbR-Klinik 14 5,32 1,96
Wiedereinstieg 6 Monate 0,23
nach Reha’ MBORKlinikll | 9 4,67 2,18

' Subjektive Erwerbsprognose nach Mittag et al. [1]

? Wiederaufnahme der Berufstitigkeit ist innerhalb von 6 Monaten nach Rehabilita-
tion erfolgt

*> Wiederaufnahme der Berufstitigkeit ist 6 Monate nach Rehabilitation noch nicht
erfolgt

die Auswertung des T4-Fragebogens sowie die Einbeziehung
weiterer krankheitsbezogener und patientenindividueller
Parameter erbringen.
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1. Mittag O, Raspe H. Eine kurze Skala zur Messung der subjektiven Prognose der Erw-
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KV3-05

Die Auswirkungen von Roboter-gestiitzter Therapie
auf die Lebensqualitdt nach Schlaganfall. Eine
systematische Ubersichtsarbeit

M. Eberl (Gera)

Einleitung: Fast zwei Drittel der Patienten, die einen Schlag-
anfall erlitten haben, verlassen das Krankenhaus mit einer
Behinderung. Dies fiihrt zu einer Einschrankung der Selbst-
standigkeit des Betroffenen und behindert die Aktivitdten des
taglichen Lebens. Es konnte durch bereits vorhandene Arbei-
ten gezeigt werden, dass robotergestiitzte Therapie signifikan-
te Auswirkungen auf die motorische Funktion und Kraft hat,
Belege fiir die Auswirkung auf die Aktivitdten des alltdglichen
Lebens und der Lebensqualitdt sind jedoch begrenzt.
Eine Fragestellung der vorliegenden Arbeit ist:
¢ Findet eine Verbesserung der Lebensqualitdt durch den
Einsatz von robotergestiitzter Therapie bei Schlaganfall-
tiberlebenden statt?
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Effekte von Roboter-
gestiitzter Therapie auf die Lebensqualitdt nach Schlagan-
fall dar zu stellen.
Material/Methode: Es wird eine systematische Literaturre-
cherche zu Roboter-gestiitzter Therapie und ihre Auswir-
kung auf die Lebensqualitdt bei Menschen mit Post-Stroke in
den Datenbanken PubMed / MEDLINE, PEDro und Cochrane
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Library im Zeitraum Januar 2000 bis Dezember 2022 durch-
gefiihrt. Die Autorin sichtet die identifizierte Quelldokumen-
te nach Titel/Abstract sowie Volltexte, extrahiert die Daten
und bewertet die Studienqualitdt. Primérer Zielvariablen
sind die Verbesserung der Lebensqualitat.

Ergebnisse: Beim DGNR-Kongress werden die aktuellen
Ergebnisse vorgestellt.

Diskussion: Die Ubersichtsarbeit zeigt auf, welche Thera-
pieansdtze eine Verbesserung der Lebensqualitdt bewirken
und ihre Evidenzen. Die Arbeit soll fiir Therapeuten und
Patienten eine Ubersicht darstellen, welcher Therapieansatz
gewdhlt werden soll, um die Lebensqualitdt zu verbessern.

KV3-06

Application of the WHODAS 2,0 in assessing the
effectiveness of Pulsed Magnetic Field low-frequency
magnetotherapy in patients with viral pneumonia
associated with COVID-19

I. Civako, I. Haznere, I. Kokare (Riga/LV)

Pneumonia associated by the new coronavirus infection
COVID-19 is leads to dysfunctions of the respiratory system,
higher mental functions, functions of the cardiovascular
system and, unfortunately, possible disability.

The World Health Organisation Disability Assessment
Schedule (WHODAS 2.0) is a practical, generic assessment
instrument that can measure health and disability at popu-
lation level or in clinical practice (World Health Organisa-
tion [WHO], 2010).

Objective: To assess the effectiveness of the use of low-
frequency magnetotherapy in the complex medical rehabili-
tation of patients who have had pneumonia in the phase of
convalescence according to the WHODAS 2.0.

Material and methods: The study included 90 patients with
pneumonia associated with COVID-19, mean age 60.3+5.8
years. Group 1 (main) (n=45) received pulsed low-frequency
magnetic field magnetotherapy with the BTL 4920 device
daily for 15 minutes, for a course of 15 treatments, on a
standard treatment background for 10 days at the beginning
of the illness. The second (control) group consisted of 45
patients who did not receive Pulsed Magnetic Field low-
frequency magnetotherapy with the BTL 4920 device .

For each patient, the severity of the initial manifestations of
respiratory failure was assessed using the mMRC (shortness
of breath) and Borg scales, spirometry findings, the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), and WHODAS 2.0.
Results and discussion: In 43% (20 people) of patients of
the 1th group, an improvement in respiration functions
was noted with lung auscultation and with spirometry,
an increase in the vital capacity of the lungs by 28.2%, an
increase in chest excursion by 53.1% a decrease in the level
of shortness of breath by 50 % and Borg by 33.3%. In the 1st
group of patients, WHODAS 2. 0, which reflects the level of
functioning in six domains of life, showed improvements:
»cognition — understanding and communication« in 45%
of patients; »mobility — moving and handling« in 87% of
patients; »self-care — hygiene, dressing, eating and staying«
in 87 % of patients; »getting along — interacting with other
people« in 45% of patients; »life activities — home duties,
leisure, work and school« in 100 % of patients; »participa-
tion — involvement in community activities, participation in
society« in 100 % of patients. In group 1, a reduction in the
length of stay on the sick list of 3.4 + 0.2 days was observed.In
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the 1st group a decrease in the duration of being on the sick
list was observed for 3.4 + 0.2 days.

Conclusion: The inclusion of Pulsed Magnetic Field low-
frequency magnetic therapy in the complex rehabilitation
of patients who have suffered pneumonia associated by
COVID-19 contributes to improving the function of external
respiration of patients, regression of residual infiltrative
changes in the lungs after pneumonia, relief of residual
manifestations of the inflammatory process, reducing the
duration of the rehabilitation period and the duration of
disability, improving the general well-being of patients,
increasing tolerance to physical exertion, normalization
of the psycho-emotional state and, as a result, restoring
activity in everyday life and improving the quality of life of
patients. The researchers did not register any side effects
and side effects of magnetic therapy.

KV3-07

Die Post-Stroke Depression Risk Scale (PoStDeRiS)
zur Vorhersage von Depression drei Jahre nach
Schlaganfall

S. Ladwig, K. Werheid (Bielefeld)

Fragestellung: Depression ist die haufigste psychische St6-
rung nach Schlaganfall, die mit geringerem Rehabilitati-
onserfolg, reduzierter Lebensqualitdt und erhShter Morta-
litdt assoziiert ist. Die Pravalenz der Post-Stroke Depression
(PSD) liegt im Schnitt bei 33 %, erreicht nach sechs Monaten
einen ersten H6hepunkt und nach drei Jahren einen Zwei-
ten, der anschlieflend in ein Plateau {ibergeht. Zu diesen
Zeitpunkten sind intensive Rehabilitationsmafinahmen
bereits abgeschlossen. In den ersten Jahren nach einem
Schlaganfall stehen somit steigende Depressionspravalen-
zen einer abnehmenden Einbindung in das Gesundheitssys-
tem gegeniiber. Dies erschwert Erkennung, Pravention und
Behandlung der PSD. Daher ist eine moglichst frithe Iden-
tifikation von Risikopatient:innen notwendig. Im Rahmen
der prospektiven Langsschnittstudie PoStDAM (Post-Stroke
Depression: Early Assessment for improved Management)
wurde daher die Post-Stroke Depression Risk Scale (PoSt-
DeRiS) entwickelt. Die Skala nutzt Informationen iiber die
drei bekannten Risikofaktoren friihere Depression (ja/nein),
funktionelle Beeintrachtigung (Barthel Index) und friihe
depressive Symptome (PHQ-2), die wahrend der Akutbe-
handlung auf der Stroke Unit erfasst wurden (M=4,4 Tage
nach Schlaganfall). Die bisherigen Ergebnisse zeigten, dass
die PoStDeRiS das Vorliegen der PSD nach sechs Monaten
mit einer Sensitivitdt von 0,81 (95% CI=0,63-0,92), einer
Spezifitit von 0,72 (95% CI=0,64-0,78), einem PPV von
0,38 (95%CI =0,27 - 0,50) und einem NPV von 0,95 (95% CI
=0,88-0,98) vorhersagte (AUC = 0,84; 95% CI = 0,78 —0,90).
Offen blieb bisher die Frage, ob die PoStDeRiS auch eine
Vorhersage der Depression zu einem spiteren Zeitpunkt als
sechs Monate nach Schlaganfall erméglicht.

Methoden: In der PoStDAM-Studie wurde bei 226 Stroke
Unit Patient:innen die PoStDeRiS innerhalb der ersten
Woche nach Schlaganfall durchgefiihrt. Nach sechs Mona-
ten wurde eine erste Folgeerhebung (n=183) durchgefiihrt.
Aktuell erfolgt eine zweite telefonische Folgeerhebung nach
drei Jahren. Das Vorliegen einer Depression wird mittels
des Strukturierten Klinischen Interviews fiir DSM-5 (SKID)
gepriift. Der optimale Cut-off fiir die Vorhersage der PSD
nach drei Jahren wird auf Basis einer ROC-Analyse und
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der psychometrischen Eigenschaften der Skala (Sensitivi-
tat, Spezifitat, PPV und NPV) iiberpriift. Der Einfluss von
Reinfarkten innerhalb des Drei-Jahres-Zeitraums wird als
Kontrollvariable beriicksichtigt.

Ergebnisse: Nach drei Jahren wurden bisher 113 Personen
erhoben — weitere 24 Interviews stehen aus. Damit liegt die
Drop-out-Rate (<50%) zu diesem spéten Erhebungszeit-
punkt niedriger als in vergleichbaren Schlaganfallstudien.
Die Ergebnisse der psychometrischen Auswertung werden
auf der Tagung prasentiert.

Schlussfolgerungen: Die Studie untersucht die Vorhersage-
genauigkeit der PoStDeRiS fiir eine Depression drei Jahre
nach Schlaganfall. Die Ergebnisse leisten einen wesentlichen
Beitrag zur Risikofriiherkennung bei PSD, die bessere Pra-
vention und Behandlung dieses Stérungsbilds erméglicht.

KV3-08

Akademisierte Pflegekrafte in der neurologisch
neurochirurgischen Friihrehabilitation (NNCHFR) in der
Akutklinik

M. Mohn (Kalkar)

Einleitung: Eine intensive Therapie in der Frithphase nach
einem Schlaganfall ist von hoher Bedeutung und wird
bereits in der Akutklinik durchgefiihrt. Um diese auch
gegeniiber den Leistungstragern darstellen zu konnen
besteht die Moglichkeit eine NNCHFR im Akutkrankenhaus
durchzufiihren.

Durch die stetige Zunahme der Professionalisierung und der
Qualitatsstandards in der Pflege wére es eine Chance, aka-
demisierte Pflegekrifte in der direkten Patientenversorgung
und auch abteilungsiibergreifend einzusetzen. Schwerpunk-
te im Studium koénnen z.B. in den wissenschaftlich-, pada-
gogischen Bereichen oder ein Studium im Managementbe-
reich sein. Hierdurch konnte das Konzept der NNCHFR im
Akutkrankenhaus eine qualitative Verbesserung erreichen
und akademisierte Pflegekrédfte werden addquat eingesetzt.
Ein iibergeordnetes Ziel ist die bestmdgliche Versorgung und
Forderung betroffener Patienten und deren Angehdrigen.
Methode: Akademisierte Pflegekrifte in der NNCHFR bend-
tigen eine definierte Stellenbeschreibung. Sie koénnen
beispielsweise neben dem Erstellen eines Konzeptes die
Koordinationsfunktion zur Sicherstellung der notwendigen
Merkmale des OPS Codes innehaben.

Da bereits bei der Aufnahme eines Patienten NNCHFR Pati-
enten erfasst werden sollen ist eine Visitenbegleitung im
Stroke/IMC Bereich sinnvoll. So kann zeitnah ein multimo-
dales patientenbezogenes Rehabilitationskonzept erstellt
werden. Der Patient mit seiner akuten Erkrankung steht im
Behandlungsfokus.

Ein méglicher Ablaufplan ist in Abbildung 1 beschrieben.

In der Therapie sind die Angehorigen ein fester Bestandteil
der Versorgung. Als Moglichkeit zur Einbindung in die Pflege
und einer strukturierten Anleitung kann die Familiale Pflege
angeboten werden. Im Rahmen dessen werden interessierte
Angehorige in die Pflege und Betreuung eingebunden. Eine
Schulung, Beratung und Begleitung kann Angehorigen den
Umgang mit der Erkrankung und der dazugehdrigen pflege-
rischen Tatigkeiten erleichtern.

Ergebnisse: Es besteht durch den tiglichen Kontakt und das
wochentliche NNCHFR- Team eine besondere interprofes-
sionelle Zusammenarbeit welche durch die akademisierte
Pflegekraft koordiniert werden kann.
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KV3-08. Abb. 1: Ablaufplan

Hierfiir kann die akademisierte Pflegekraft das Versorgungs-
defizit erfassen und im multiprofessionelles Team einen
Wochenplan erstellen. Zusitzlich, je nach Studienschwer-
punkt, kann dann beispielsweise eine Anleitungssituati-
onen mit Angehorigen oder eine padagogische Anleitung
von Auszubildenden erfolgen. Auch sollte die Planung und
Einbindung von Pflegestandards nach wissenschaftlich fun-
dierten Erkenntnissen in der Abteilung eine Tatigkeit sein.
Im Rahmen des Managements kann auch die Einhaltung
von Strukturmerkmalen, wie die Planung von Schulungen
zur Qualifizierung von Pflegkriften, durchgefiihrt werden.
Ein moglicher Wochenplan ist in Abbildung 2 dargestellt.
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KV3-08. Abb. 2: Beispiel Wochenplan nach individuellem Bedarf festgelegt

Diskussion: Durch die enge Zusammenarbeit im interprofes-
sionellen Team konnen die Therapieziele sehr differenziert
definiert und erarbeitet werden. Durch die Arbeit einer
akademisierten Pflegekraft werden nachhaltig aktuelle wis-
senschaftlich fundierte Methoden angewendet, da diese
nicht nur konzeptionell arbeitet, sondern an der direkten
Umsetzung beteiligt ist.

Hierdurch bietet man der zunehmenden Anzahl an Perso-
nen dieses Arbeitnehmerkreises die Moglichkeit sowohl
weiter im Unternehmen tétig zu sein, als auch die Qualitat
der NNCHEFR zu erh6hen.
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KV3-09
Meerbuscher Dekaniilierungsstandard -
Dekaniilierung ist Teamarbeit

C. Haack (Meerbusch)

Einleitung: Die St. Mauritius Therapieklinik (STMTK) ist eine

Rehabilitationsklinik, in der Menschen im Rahmen der neu-

rologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation und der

neurologischen Rehabilitation behandelt werden.

2020 wurde eine interdisziplindre Arbeitsgruppe beauftragt

mittels einer Standard Operating Procedure (SOP) das Deka-

niilierungsmanagement (DKM) zu standardisieren.

Durch die Beteiligung der Bereiche:

m Intensivmedizin

m Neurologie

m Dysphagiologie

m Pflege

m Pflege-Controlling

= Atmungstherapie (AT)

waren in der SOP-Arbeitsgruppe* alle wesentlichen Schliis-

selkompetenzen vertreten.

Methode: In der SOP sollten relevante Merkmale und Pradik-

toren fiir eine erfolgreiche Dekaniilierung erfasst werden.

Fiir die objektive Nachvollziehbarkeit des Verlaufes der

Trachealkaniilen(TK)-Entwohnung wurde eigens das TK-

Entwohnungsprotokoll (TKEP) entwickelt.

Zentral war die Implementierung des Airway Care Score

(ACS) (Coplin et al. 2000). Der ACS besteht aus sechs Beur-

teilungskriterien:

1.  Wiirgen: kriftig(0), maBig(1), schwach(2), kein(3)

2. Husten: kréftig(0), méBig(1), schwach(2), kein(3)

3. Sekret Viskositdt: wéssrig(0), schaumig(1), dick(2),
zdh(3)

4, Sekret Charakter: klar(0), braun(1), gelb(2), griin(3)

5. Sekret Quantitit: keine(0), eine(1), zwei(2), >drei(3) Pas-
sagen/Absaugung

6. Hiaufigkeit des Absaugens: >3 h(0), alle 2-3 h(1), alle
1-2h(2), <alle 1 h(3)

Jeder Absaugvorgang wird in den Kriterien 1-5 mit den Zah-

len () dokumentiert, am Ende jeder Schicht der schlechteste

ACS addiert, notiert plus Kriterium 6.

Des Weiteren werden:

m Ent- bzw. Blockungsstatus

m Feuchte Nase, Sprechaufsatz, Verschlusskappe

m Interventionen im Sekret- und Inhalationsmanagement

m Transtracheal pressure

m Above Cuff Vocalisation

m Auswirkung der Erstentblockung

m Anordnung und Abbruchkriterien von Aufsatz- bzw. Ent-
blockungszeiten

m Tracheo- Laryngoskopien (AT)

m FEES

dokumentiert.

Zudem werden Angaben zu

m Tracheostomaanlageart

m Zustand des Tracheostoma

m TK-Wechsel

m TK- Gr63e (ID/OD)

auf dem aktuellen Stand gehalten.

In der TK-Visite (2x wo.) wird im interdisziplindren TK-Team
in der Zusammenschau der Fakten das weitere Management
besprochen.
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m Aktueller (schlechtester) ACS

m aktuelle FEES- Scores

m Effektivitdt der Interventionen

bilden die Grundlage fiir folgende Entscheidung:

m Ausweitung/Reduzierung der Entblockungszeiten

m Down- /Upsizing der TK

m Wechsel des TK-Produkts

m Festlegung des potenziellen Dekaniilierungsdatums
zwecks verbesserte Entlassplanung.

Die finale Dekaniilierung wird durch Betrachtung folgender

Kriterien entschieden:

m Aktuelle FEES- Scores

m Labor

m RO-Thorax

m VK: 48 Std erfolgreich/frustran (Cork-Trial)

m Peak Exspiration Flow (PEF)

Ergebnisse: Das TKEP erweist sich als duflerst hilfreiches

Assessment im neurologischen TK- und Dekaniilierungsma-

nagement. Es ermdglicht den kompakten Uberblick iiber die
Effektivitdt aller Interventionen und das Fortschreiten des

Patienten auf dem Weg zur Dekaniilierung.

Alle Professionen sind auf diesem Protokoll vereinigt und

arbeiten im Team mit dem Patienten an der erfolgreichen

und sicheren Dekaniilierung.

Es erleichtert die Kommunikation im DKM, ermdglicht die

frithzeitigere und spezifischere Identifikation von Proble-

men, fokussiert die Zielausrichtung von ggf. notwendigem

Trouble Shooting und tragt zu einer Senkung des Rekanii-

lierungsrisikos bei.

*Ch. Haack, A. Schalich, T. Schmidt- Wilcke, A. Schénfeld, J. Singleton, U. Pechel,
S. Junold, S. Stanschus

KV3-10

Ist Mobilitat nach einem Schlaganfall genauso

wichtig wie Kommunikation? Praferenzgewichtung
ausgewahlter Elemente der International Classification
of Functioning, Disability & Health (ICF)

C. Juhnke (Neubrandenburg), A. Miihlbacher
(Neubrandenburg, Durham)

Hintergrund: Die International Classification of Functioning,
Disability und Health (ICF) wird haufig zur Messung von
Rehabilitationsergebnissen verwendet und weist jedem Ele-
ment das gleiche Gewicht zu. Sie beriicksichtigt nicht, wie
Patienten mégliche Verbesserungen bewerten. Ziel ist es, zu
untersuchen, inwieweit sich praferenzgewichtete Elemente
der ICF von ungewichteten Zuordnungen unterscheiden, die
derzeit bei Behandlungsentscheidungen verwendet werden.
Methode: In drei Wahlexperimenten auf Basis des Best-
Worst-Scalings werden die fiir Schlaganfallpatienten rele-
vanten ICF-Dimensionen der Funktion (BWS II, 36 Items),
des Neglects (BWS III, 6 Attribute, 3 Stufen) und der Aktivi-
titen des tédglichen Lebens (BWS I, 34 Items) analysiert. Es
werden sowohl Schlaganfallpatienten als auch die Offent-
lichkeit befragt. Fiir alle Erhebungen werden fraktionier-
te, effiziente Designs verwendet (Randomisierung, forced
choice). Conditional und multinominale Logit-Analysen
werden als Hauptanalyseverfahren verwendet.

Ergebnisse: N=306 Teilnehmer wurden im Mai/Juni 2022
rekrutiert. In BWS I (Aktivitdten) werden Attribute der
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Selbstversorgung am hochsten bewertet, wihrend Gemein-
schafts-, soziales und biirgerliches Leben von geringerer
Bedeutung sind. Bei BWS II (Funktionen) ist die Gewéhr-
leistung eines funktionierenden Bewegungsmusters der
kurzfristige Schwerpunkt (SQRT: 1,462), wahrend die Mus-
kelausdauer am wenigsten relevant ist (SQRT: 0,747). In BWS
III (Neglect) ist die Orientierung zu anderen Personen am
wichtigsten (LD: 0,3979). Der Wert, der hier beim Ubergang
von der grofiten zur geringsten Schadigung erreicht wird, ist
am hochsten.

Schlussfolgerungen: Wenn Funktionsverbesserungen Aus-
wirkungen auf Aktivitdten haben und diese Auswirkungen
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt haben, stellt
sich die Frage, wie der Wert von Funktionen gemessen wer-
den kann. Die vorldufigen Ergebnisse zeigen, dass, anders
als in der ICF, Korperfunktionen und Aktivititen von den
Betroffenen nicht gleich gewichtet werden. Die Ergebnisse
offenbaren Unterschiede zwischen den Beurteilungen der
Offentlichkeit und der derzeitigen klinischen Praxis, in der
alle Ergebnisse gleich gewichtet werden. Dies unterstreicht
den Bedarf an praferenzbasierten Ergebnisbewertungen.

Das Verbundprojekt »E-BRAiIN« wird aus Mitteln der Europdischen
Fonds ESF, EFRE, ELER und des Ministeriums fiir Bildung, Wissen-
schaft und Kultur Mecklenburg-Vorpommern, Deutschland, gefor-
dert. Referenz: ESF/14-BM-A55-0001/19-A01

KV3-11

Der Wert der klinischen Funktionen in der
Neurorehabilitation — Sind alle ICF-Elemente
gleichbedeutend?

C. Juhnke (Neubrandenburg), A. Miihlbacher
(Neubrandenburg, Durham)

Hintergrund: Das Verbundprojekt »E-BRAiN« untersucht den
Einsatz von humanoiden Robotern als Therapieassistenz in
der Neurorehabilitation bei Armparesen und Neglect nach
Schlaganfall. Klinische Studien im Rahmen von E-BRAiN
messen klinische Parameter, die die Mobilitdt des Arms
oder die visuospatiale Wahrnehmung ausdriicken und aus
bestimmten Korperfunktionen resultieren. Es ist jedoch
unklar, ob eine messbare Funktionsverbesserung einen Ein-
fluss auf den bewertbaren (Patienten-)Nutzen hat. Innerhalb
der ICF werden sogenannte Qualifikatoren verwendet, um
das Ausmaf3 der Funktionsfahigkeit zu erfassen. Diese Qua-
lifikatoren bieten eine einheitliche oder »generische« Skala
zur Beschreibung des Ausmafles des »Problems« in Bezug
auf die Beeintrachtigung. Allerdings werden alle Probleme
gleich bewertet.

Methode: Zwei priferenzbasierte Wahl-Experimente mittels
Best-Worst-Scaling (BWS) gehen den Fragen nach, wie sich
aus einem generischen Instrument eine Nutzenfunktion
ableiten ldasst und wie eine latente Nutzenskala, z.B. aus
einem Wahlexperiment, mit einem (kardinalen) Nutzenmaf3
verkniipft bzw. in ein solches iibersetzt werden kann. Im
Rahmen der laufenden Studie werden mehrere Komponen-
ten der International Classification of Functioning, Disabi-
lity & Health (ICF) bewertet. Die experimentellen Designs
wurden mit der Ngene-Software erstellt und enthalten alle
Attribute, die sich aus der ICF ableiten. Fiir »Armparese«
wird eine BWS Case 2 mit 12 Merkmalen verwendet, wahrend
fiir »Neglect« eine BWS Case 3 mit 6 Merkmalen verwen-
det wird. Zur Beschreibung der Beeintrachtigungen von
Korperfunktionen werden jeweils drei Level der ICF-Bewer-

tungsskala (keine Schadigung — maflige Schadigung — volle
Schidigung) verwendet

Ergebnisse: N=109 Reprédsentanten der deutschen Allge-
meinbevolkerung wurden fiir das Experiment zur »Armpa-
rese« befragt. N=97 Teilnehmer bilden die »Neglect«-Stich-
probe. Mit Hilfe von Choice-Experimenten wird der Wert von
Funktionen gemessen. Es zeigen sich in beiden Stichproben
klare Abstufungen in der Wichtigkeit der einzelnen Kom-
ponenten in beiden Experimenten aus Sicht der Befragten.
Schlussfolgerungen: Die Verwendung von BWS zeigt, dass im
Gegensatz zur ICF, in der alle Schadigung gleichbedeutend
sind, Patienten verschiedene Kérperfunktionen nach einem
Schlaganfall unterschiedlich bewerten. Diese Studie ermit-
telt die wesentlichen Entscheidungskriterien fiir eine opti-
male Neurorehabilitation aus Sicht der Patienten und wird
dazu beitragen, Therapien auf der Basis von Informationen
iiber Akzeptanz und Préaferenzen zu gestalten.

Das Verbundprojekt »E-BRAiIN« wird aus Mitteln der Europdischen
Fonds ESF, EFRE, ELER und des Ministeriums fiir Bildung, Wissen-
schaft und Kultur Mecklenburg-Vorpommern, Deutschland, gefor-
dert. Referenz: ESF/14-BM-A55-0001/19-A01

KV3-12

Erhaltung der Aktivitdten des taglichen Lebens nach
einem Schlaganfall — Was ist fiir Patienten in der
Neurorehabilitation relevant?

C. Juhnke (Neubrandenburg), A. Miihlbacher
(Neubrandenburg, Durham)

Hintergrund: Ein Hauptziel der Neurorehabilitation nach
einem Schlaganfall ist die Wiedererlangung eines weitge-
hend unabhéngigen Lebens. Humanoide Roboter kénnten
als Assistenz eingesetzt werden, um die Therapieeffekte
zu verstdrken. Angenommen, die Aktivitdten der Patienten
haben einen messbaren Einfluss auf die (gesundheitsbezo-
gene) Lebensqualitdt der Patienten, bleibt unklar, ob dies
einen Einfluss auf den bewertbaren (Patienten-)Nutzen
hat. Welchen Stellenwert messen Schlaganfallpatienten
bestimmten Aktivitdten des taglichen Lebens bei?

Methoden: Im Rahmen der Praferenz-Studie wird die etablier-
te International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) der Weltgesundheitsorganisation zur Systema-
tisierung und Definition von Aktivitdten verwendet. Um die
Patientenperspektive beziiglich der Aktivitdtskomponenten
zu erheben, wurde ein Online-Fragebogen unter Verwen-
dung des wahlbasierten Best-Worst Scalings (Object case)
entwickelt. Mittels Ngene-Software wurde ein experimen-
telles Design erstellt, das alle 9 Kategorien der ICF mit 34
Attributen umfasst.

Ergebnisse: N=100 Reprisentanten der deutschen Allge-
meinbevdlkerung nahmen teil. Erste Ergebnisse zeigen, dass
im Wahlexperiment (BWS I) Attribute der Selbstversorgung
(SQRT: 4,36) und Mobilitit (SQRT: 2,14) am hichsten bewer-
tet werden, wiahrend Gemeinschafts-, soziales und staats-
biirgerliches Leben (SQRT: 0,33) von geringerer Bedeutung
sind.

Schlussfolgerungen: Innerhalb der ICF und der klinischen
Bewertung ist jede Beeintrachtigung von Aktivitdten gleich
wichtig. Es gibt bislang keine Gewichtung der Kategorien
oder einzelner Items. Anhand der BWS wurde deutlich,
dass im Gegensatz zur ICF Patienten und Angehorige ver-
schiedene Aktivitdten des tdglichen Lebens nach einem
Schlaganfall unterschiedlich bewerten. Demnach hat die
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Wiedererlangung von Aktivitdten des taglichen Lebens nach
einem Schlaganfall Auswirkungen auf den Nutzen fiir die
Patienten und die Aktivititen haben Auswirkungen auf die
(gesundheitsbezogene) Lebensqualitit.

Das Verbundprojekt »E-BRAiN« wird aus Mitteln der Europdischen
Fonds ESF, EFRE, ELER und des Ministeriums fiir Bildung, Wissen-

schaft und Kultur Mecklenburg-Vorpommern, Deutschland, gefor-
dert. Referenz: ESF/14-BM-A55-0001/19-A01

KV3-13

Longevity of semi-implantable closed loop peroneal
nerve stimulation (Actigait®ottobock) in patients with
central foot drop

N. Tonchev, C. Sweeney-Reed, M. Deliano, J. Voges, L.
Buentjen (Magdeburg)

Background: Semi-implantable Functional Electrical Stimu-
lation (siFES) of the peroneal nerve has been demonstrated
to have a positive effect on foot lift [2], gait velocity [1], gait
balance [3], quality of life [1] and also brain plasticity [4] in
patients with foot drop caused by central nervous system
pathologies. First motor neuron lesions due to stroke or mul-
tiple sclerosis have been the most common entities treated.
This ultra-long term follow-up report focuses on longevity of
the implant and maintenance of the therapeutic effect. We
present the preliminary outcomes of an initial cohort of 45
patients, who received the Actigait implant up to ten years
ago, using standard tools for the technical evaluation of the
implant as well as standardized gait velocity tests and qual-
ity of life measures.

Methods: Patients from a previously reported Magdeburg
patient cohort (N=45) were contacted for a clinical follow-
up visit and technical system revision. Technical evaluation
consisted of checking each implant channel for conductiv-
ity. Clinical re-evaluation comprised a 10-meter walking test
at a comfortable and maximal walking speed in on- and off-
stimulation conditions. Peroneal nerve conduction velocity
tests (NCV) were performed to detect long-term consequenc-
es of wearing an implanted cuff electrode. Quality of life
data were collected to gain an understanding of patients«
individual overall situations.

Results: We present the results of the technical and clinical
evaluation of an initial subgroup of patients (n=15). No
implant had had to be explanted. While not all implants
remained in active use (n=?), none showed wire breaks,
abnormal impedances, or skin lesions. Some implants
needed reprogramming. A reproductive difference between
ON and OFF stimulation at comfortable gait speeds was
observed. Most of the patents reported positively about
clinical benefit and overall satisfaction. Some patients
discontinued their therapy over the years because of fur-
ther worsening of their general health condition or specific
comorbidities.

Conclusions: This retrospective analysis of clinical data
supports the technical durability of the device and the
long-lasting effects of siFES. However, application of the
therapy needs regular technical support and adjustments
of programming to maintain optimal stimulation results.
Although the implant is not currently commercially avail-
able, implant durability remains an important issue. Pero-
neal FES is not only a long-term therapy [1] but also provides
a perspective towards physiological closed-loop stimulation
with the advances of brain-machine interfaces.
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KV3-14
Bildgebung bei neurologisch schwer erkrankten
Patienten mit Atemregulationsstorungen

N. Hassanpour, C. Mathys, 0. Summ, M. Grof$ (Oldenburg)

Fiir Arzte, Pflegekrifte und Therapeuten auf Stationen fiir
Beatmungsentwohnung und neurologisch-neurochirurgi-
sche Friihrehabilitation sind Stérungen der Atemregulation
eine diagnostische und therapeutische Herausforderung.
Typische und haufige klinische Phanomene sind Sauerstoff-
abfdlle und Atempausen. Das Fehlen diagnostischer Verfah-
ren wie der Polygraphie oder der transkutane Kapnometrie
erschwert haufig die Einordnung.

Fiir einige Stérungen der Atemregulation wurden aufierdem
bisher keine quantifizierbaren Kriterien definiert. Fundierte
Kenntnisse iiber Stérungen der Atemregulation bei schwe-
ren Erkrankungen des Gehirns sind allerdings wichtig,
um vitale Gefdhrdungen zu vermeiden und bestmdgliche
Therapieergebnisse zu erzielen. Atemregulationsstérun-
gen konnen grundsatzlich in Stérungen der Kohlendioxid-
Atemantwort wie das erworbene Hypoventilationssyndrom
und Stérungen des Atemmusters wie die ataktische (»Biot«-)
Atmung, die Clusteratmung und die Respiration alternans
unterteilt werden. Insbesondere {iber zerebral bedingte
Storungen des Atemmusters liegen kaum wissenschaftli-
che Erkenntnisse vor. Diese stammen aus einer im Vorfeld
durch einige der Autoren dieses Abstracts durchgefiihrten
retrospektiven, deskriptiven Studie. Bei 15 Patienten wurden
erworbene Hypoventilationssyndrome, zentrale Bradypno-
en, zentrale Tachypnoen, obstruktive, gemischte und zent-
rale Apnoen und Hypopnoen, Cheyne-Stokes-Atmung, atak-
tische Atmung, Cluster-Atmung und Respiration alternans
beobachtet. Des Weiteren wurde erstmalig gezeigt, dass
verschiedene Atemmuster abrupt von einem zum anderen
wechseln konnen [1]. Einzig mégliche Therapie war (druck-)
kontrollierte Beatmung, die meist wahrend des Schlafs
erfolgte. Das Studiendesign lief3 jedoch keine Aussage iiber
den Nutzen der Beatmungstherapie zu. Da als Diagnostik
nur eine Polygraphie, aber keine Polysomnographie zur
Verfiigung stand, konnte aulerdem keine Aussage zu den
Unterschieden zwischen Schlaf und Wachzustand getroffen
werden. Dieses wird aktuell in einer Folgestudie unter Ver-
wendung der Polysomnographie untersucht.

Ich wiirde gerne iiber der radiologischen Sicht in der Dia-
gnose der Atemregulationsstorungen in diesen Patienten
weiter berichten.
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KV3-15
What risk factors significantly influence the outcome
of neurosurgical patients with alcohol abuse?

D. Spille, D. Kuroczik, W. Stummer, M. Holling (Miinster)

Introduction: Every year, approximately 10 million people
worldwide suffer a traumatic brain injury that leads to hospi-
talization or mortality. Both chronic alcohol abuse and acute
alcohol intoxication increase the risk of developing trau-
matic brain injury. Approximately 30 % — 64 % of persons are
involved in trauma yearly due to alcohol abuse. Alcohol con-
sumption as a predictor of outcome in neurosurgical patients
and the definition of pre- and postoperative risk factors have
been sparsely addressed. The study aims to improve the
understanding of the effects of alcohol abuse in the context
of neurosurgical therapy. This remains essential to optimize
the rehabilitative possibilities for this patient group.
Methods: This study included patients admitted to Miinster
University Hospital with a traumatic brain injury and posi-
tive alcohol history from January 1, 2010, to December 31,
2018. Univariate and multivariate analyses were performed
to identify risk factors for outcome. The outcome was
defined using the Glasgow Outcome Score.

Results: Of the 197 patients included, 156 (79 %) were male
and 41 (21%) female with a median age of 49 years (range:
16-84 years). The median blood alcohol concentration on
admission was 2.00 per mille (range: 0.10 —4.74). In multi-
variate analyses, age (OR: 0.95, 95% CI: 0.92- 0.97, p<0.001),
the occurrence of a new neurologic deficit (OR: 0.14, 95%CI:
0.06-0.36, p<0.001), the development of hydrocephalus
(OR: 0.04, 95% CI:0.00-0.38, p=0.005), and CT-graphic
midline shift due to intracerebral hemorrhage (OR: 0.90,
95% CI: 0.83-0.97, p=0.008) emerged as significant pre-
dictors of worse outcome (GOS 1-3) (figure). The level of
blood alcohol concentration correlated significantly with
the occurrence of seizures (p=0.009).

Discussion: Determining blood alcohol concentration in
patients with traumatic brain injury is recommended to be
performed at a very low threshold. The patients’ history
should include chronic alcohol consumption to promote
rehabilitation. Most notably, the development of hydroceph-
alus, age, midline shift on CT, and the development of a new
neurological deficit should be considered as potential risk

Pradictad Prebabilities for GOSH st = 0.00
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KV3-15. Figure: Schemes showing the probability of poor outcome
(corresponding to GOS 1-3) based on the parameters significant in
the multivariate analyses (hydrocephalus, new neurological deficit,
midline shift due to intracerebral hemorrhage and age)

factors for a worse outcome. With increased alcohol levels,
the potential for seizures should be kept in mind.

KV3-16

Roboterassistiertes Gangtraining mit der »THERA-
Trainer lyra« mit Endeffektor-gefiihrten Schritten
versus Laufbandtraining mit visueller Schrittvorgabe
bei Personen mit Morbus Parkinson: eine
randomisierte kontrollierte Pilotstudie

V. Seidl (Altmiinster)

Fragestellung: Morbus Parkinson gehort weltweit zu den
héufigsten neurodegenerativen Erkrankungen (GBD 2016
Parkinson’s Disease Collaborators, 2018). Einige der Sympto-
me, wie Gang- und Gleichgewichtsdefizite und die Neigung
zu Stiirzen, sprechen nur unzureichend auf Medikamente
an (Ceballos-Baumann u. Ebersbach, 2018). Daher spielt die
Physiotherapie eine wichtige Rolle in der Behandlung von
Patient:innen mit Morbus Parkinson (Keus et al., 2014). Mit
gerdtegestiitzter Therapie, wie zum Beispiel dem Laufband-
training oder dem Robotik-gestiitzten Gangtraining, kénnen
Patient:innen langere Distanzen zuriicklegen und damit die
fiir motorisches Lernen erforderliche hohe Anzahl repeti-
tiver Schrittbewegungen erreichen und ihre Gehfdhigkeit
verbessern (Thomas u. Mehrholz, 2017).

Das Ziel dieser Studie war es, herauszufinden, ob roboter-
assistiertes Gangtraining mit der »THERA-Trainer lyra« mit
Endeffektor-gefiihrten Schritten zu gréfieren Verbesserun-
gen der Schrittlinge fiihrt als ein Laufbandtraining mit
visueller Schrittvorgabe.

Methoden: Im Zuge dieser Pilotstudie wurden 20
Patient:innen mit Morbus Parkinson (Hoehn & Yahr 1-4)
randomisiert zwei Gruppen zugeteilt: eine Gruppe mit
Robotik-gestiitztem Gangtraining mit der »THERA-Trainer
lyra« mit Endeffektor-gefiihrten Schritten und eine Grup-
pe mit Laufbandtraining mit visueller Schrittvorgabe. Die
Patient:innen beider Gruppen erhielten fiir vier Wochen
dreimal pro Woche 30 Minuten das jeweilige Gangtraining.
Untersucht wurde als primdrer Outcome-Parameter die Ver-
besserung der Schrittlange beim Gehen am Boden mittels
10 m-Gehtest. Diese wurde zu Beginn, nach jedem Training
und am Ende der Intervention erhoben. Zusitzlich wurden
als sekundare Outcome-Parameter die Gehgeschwindigkeit
der Patient:innen aus dem 10-m-Gehtest und die Gang-
sicherheit mittels Functional Gait Assessment erhoben. Die
Akzeptanz des Gangtrainings wurde mit einem Fragebogen
ermittelt.

Ergebnisse: Zu Beginn lagen keine Unterschiede in den
beiden Gruppen vor. Nach vier Wochen hatte sich die
Schrittlange der Patient:innen in beiden Gruppen verbessert
(»THERA-trainer lyra«: durchschnittlich 11,50 cmz6,33;
Laufband: durchschnittlich 8,30 cm + 745), aber es konnte
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen gefunden werden (p=0,58). Die Gehgeschwindigkeit
hat sich ebenfalls in beiden Gruppen verbessert (s-THERA-
trainer lyra«: durchschnittlich 1,16 km/h+0,73; Laufband:
durchschnittlich 0,84 km/h + 0,49), aber es konnte kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen gefun-
den werden (p =0,45). Die Gangsicherheit hat sich ebenfalls
in beiden Gruppen verbessert (s\THERA-trainer lyra«: durch-
schnittlich 5,50 Pkte. + 3,24; Laufband: durchschnittlich 4,00
Pkte. + 5,73), aber es konnte kein signifikanter Unterschied
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zwischen den beiden Gruppen gefunden werden (p=0,49).
Der Fragebogen ergab, dass das Gangtraining auf dem Lauf-
band bei den Patient:innen beliebter war als das Gangtrai-
ning auf der »THERA-trainer lyra«, aber das Gangtraining
auf dem Laufband auch als anstrengender als jenes auf der
»THERA-trainer lyra« empfunden wurde.
Schlussfolgerungen: Diese Ergebnisse zeigen eine Tendenz
dazu, dass ein Training mit der »THERA-trainer lyra« zu gro-
Beren Verbesserungen der Schrittlinge, der Gehgeschwin-
digkeit und der Gangsicherheit fiihrt. Es besteht jedoch
Bedarf fiir weitere Forschung mit gréf3eren Stichproben, um
die Effektivitdt eines Gangtraining mit der »THERA-trainer
lyra« fiir Parkinson-Patient:innen weiter zu untersuchen.

KV3-17
Der Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz
und dem Erfolg der Parkinson Behandlung

R. H. Szymariski, B. Lambers (Koln)

Einleitung: Die Parkinson-Erkrankung gilt nach der Alz-
heimer-Erkrankung als zweithdufigste neurodegenerative
Erkrankung. Aufgrund der immer fritheren Diagnostikmd&g-
lichkeiten und der stetig steigenden Anzahl an Parkinson
Erkrankungen riickt das Thema der Patientenaufklarung
und somit die Gesundheitskompetenz / Health Literacy (HL)
immer mehr in den Fokus. Studien zeigen, dass Patienten,
die {iber ihre Erkrankung aufgekldrt sind und ein besse-
res Verstandnis iiber ihre Erkrankung haben, eine hohere
Lebensqualitdt aufweisen und weniger in ihrer sozialen
Partizipation eingeschrédnkt sind, als Patienten mit einer
unzureichenden Gesundheitskompetenz. Die HL ldsst sich
dabei in vier Ebenen unterscheiden: Zunachst miissen die
Patienten in der Lage sein, Informationen in Bezug auf ihre
Erkrankung zu finden. Im néchsten Schritt geht es darum,
diese Informationen zu verstehen und anschlieflend die
Qualitdt zu bewerten. Der letzte Schritt der HL bezieht sich
auf die Anwendung und Umsetzung der zuvor gewonnenen
Informationen.

Methode: Fiir die Erhebung der patientenbezogenen HL
wurden zundchst 14 Parkinson Patienten mittels der deut-
schen Version des HLS-EU-Q-47 befragt. Zusatzlich wurde
in einem Experten Interview der Zusammenhang zwischen
HL und dem Krankheitsverlauf bei Parkinson evaluiert. Die
Rohdaten der Fragebdgen wurden in Subkategorien (Indi-
zes) unterteilt und mithilfe der Statistik Software IBM SPSS
Statistics ausgewertet. Fiir die Auswertung des Interviews
wurde eine qualitative Inhaltsanalyse durchgefiihrt.
Ergebnis: Insgesamt zeigt sich, dass die Befragten bei kei-
nem der Indizes ein exzellentes HL Niveau besitzen. Zudem
liegen gerade einmal 14,29 % aller Indizes der 14 Teilnehmer
auf dem Level einer ausreichenden HL. Bei einem Grofiteil
der Befragten kann eine inaddquate Gesundheitskompe-
tenz festgestellt werden. Auch die genaue Betrachtung der
drei HL Kategorien: Pravention, Gesundheitsférderung und
Krankheitsbewaltigung, macht deutliche Defizite sichtbar.
Im Bereich der Pravention erreichen 21,43 % der Teilnehmer
ein ausreichendes HL Niveau, bei der Gesundheitsférde-
rung sind es jedoch 0%. Hier besitzen mehr als zwei Drittel
der Befragten ein inaddquates Kompetenzlevel. Ebendieses
Niveau zeigt die Halfte der Teilnehmer in der Kategorie
Krankheitsbewaltigung.

Diskussion: Der Vergleich der Daten, mit den Aussagen des
Experten zeigt deutlich, welche Rolle ein fundiertes Auf-
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klarungsgesprach besitzt. Patienten mit einer mangelnden
Aufklarung besitzen nach Angaben des Experten haufig ein
geringes Wissen {iber Therapiemoglichkeiten und kdnnen
somit nicht aktiv an ihrer Gesundheitsforderung teilneh-
men. Die Teilnahme an Selbsthilfegruppen trdgt nach den
Aussagen des Experten neben der Krankheitsbewaltigung
zudem auch zu einer Gesundheitsférderung bei und besitzt
einen praventiven Charakter. Daher ist die Entwicklung spe-
zifischer Erhebungsmethoden sowie die Forderung der HL
bei vulnerablen Gruppen unerldsslich.

KVv3-18

Integrativer Aufbau einer neurologischen
Frithrehabilitation in einer Akutklinik der
Maximalversorgung

A. Alegiani, J. Rother (Hamburg)

Hintergrund: Die Hansestadt Hamburg verfiigt iiber mehr als
1,8 Millionen Einwohner und versorgt jahrlich ca. 10.000
Patienten mit akutem Schlaganfall. Hinzu kommen neurolo-
gische Notfallerkrankungen wie die SAB, das Guillain-Barré-
Syndrom, Meningoenzephalitiden und weitere mehr. Daraus
ergibt sich ein hoher Bedarf an neurologischer Rehabilitata-
ion, die zum frithestmoglichen Zeitpunkt einsetzen sollte.
Methoden: Die Asklepios Klinik Altona ist im Hamburger
Westen lokalisiert und behandelt pro Jahr allein iiber 1.000
Patienten mit akutem Schlaganfall. Zusétzlich ist die Klinik,
als koordinierendes Zentrum, Teil des neurovaskuldren
Netzwerk Nordelbe und behandelt in Kooperation mit acht
anderen neurologischen Kliniken, auch iiber die Lander-
grenze hinweg, Patienten mit akutem Schlaganfall. Der
Krankenhausplan der Stadt Hamburg hatte 2020 fiir die Ask-
lepios Klinik Altona Betten fiir die neurologische Friihreha-
bilitation vorgesehen, sodass in 2021 die Implementierung
begonnen werden konnte.

Ergebnisse: Nach erfolgreicher Strukturpriifung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen wurde in 2022 der
integrative Aufbau der neurologischen Friihrehabilitation
in der Asklepios Klinik Altona begonnen. Bis zum jetzigen
Zeitpunkt wurden 15 Patienten eingeschlossen. Das mittlere
Behandlungsalter liegt bei ca. 70 Jahren, die mittlere Ver-
weildauer aktuell bei ca. 35 Tagen. Die Verlegungen erfolgen
zu iiber 50 % in die Phase B.

Schlussfolgerung: Es besteht ein grofler Bedarf an rehabili-
tativer Versorgung von neurologischen Patienten. Ein inte-
grativer Aufbau einer neurologischen Friihrehabilitation an
einem Krankenhaus der Maximalversorgung ist rasch und
erfolgreich moglich.

KV3-19
Rehabilitationsprogramm bei Post-COVID-Fatigue

R. Roukens (Niimbrecht)

Einleitung: Im Rahmen der COVID19-Infektion werden je
nach Studie bei {iber 50% der Betroffenen Post-COVID-
Symptome festgestellt. Eines der Symptome mit der grof3-
ten Auswirkung im Alltag ist Post-COVID-Fatigue. In der
Neurorehabilitation werden bereits seit dem Abklingen der
ersten COVID19-Infektionswelle Patienten mit Post-COVID-
Syndromen behandelt. Oftmals wurden die bisherigen The-
rapieprogramme an die neue Patientenklientel angepasst,



Kurzvortrage

ohne eine Evidenz fiir die Therapie zu haben. Es stellt sich
die Frage, ob eine Neurorehabilitation bei Post-COVID-
Fatigue durchfiihrbar und erfolgversprechend ist. Es stellt
sich die Frage, welche Therapiebausteine sinnvoll genutzt
werden kénnen, Wirksamkeit zeigen und zudem die Symp-
tomatik nicht verschlechtern (postexpositionelle malaise).
Methode: Im Rahmen einer Kooperation zwischen dem
Institut fiir Sportwissenschaften der Georg-August-Univer-
sitdt GoOttingen und der neurologischen Abteilung der Dr.
Becker Rhein-Sieg-Klinik Niimbrecht wurde allen Patienten
zwischen September und Dezember 2020 nach COVID19-
Erkrankung mit Fatigue-Symptomatik die Teilnahme an
einem Therapieprogramm im Rahmen einer Beobachtungs-
studie angeboten. Insgesamt 19 Rehabilitanden wurden
eingeschlossen. Das Therapieprogramm bestand aus Sport-
therapie, Atemtherapie, Entspannungsverfahren, neuro-
psychologischer Diagnostik und Therapie, Didtberatung
und Patienten-Edukationsgruppen. Es wurden zu Beginn
und zum Abschluss des Therapieprogramms subjektive
(FSMC) und objektive (IPN-Test) Untersuchungsparameter
bestimmt. Verglichen wurden die objektiven Parameter
mit den altersentsprechenden Soll-Leistungen. Erganzend
erfolgten mit Hilfe eines Fragebogens die Erfassung subjekti-
ver Eindriicke hinsichtlich des Therapieprogramms und der
einzelnen Therapiebausteine.

Ergebnis: Die FSMC-Werte haben sich bei allen Proban-
den verringert (Durchschnitts-Wert vor Therapie 70,6 im
Sinne einer schweren Fatigue, nach Therapie 60,7 im Sinne
einer mittelgradigen Fatigue). Im IPN-Test als submaximaler
Belastungstest auf dem Fahrradergometer haben 43,8%
der Probanden den Zielpuls nach dem Programm erreicht,
im Vergleich zu 37,5% vor der Therapie. Die Ausdauerleis-
tung konnte insgesamt bei 81,3% der Probanden gesteigert
werden. Die Probanden mit Fatigue lagen auch im Post-
Therapie-Test noch deutlich unter der altersentsprechen-
den Soll-Leistung. Die gewonnenen Daten belegen, dass
Post-COVID-Fatigue durch das von uns durchgefiihrte The-
rapieprogramm verdnderbar ist und sich die Belastbarkeit
im Sinne der Ausdauer verbessern ldsst. Die Halfte der Pro-
banden blieb jedoch im Bewertungsmaf} »schwere Fatigue«.
Im Fragebogen wurde insbesondere auf die Bedeutung der
Abstimmung der Therapien im Therapieplan aufeinander
hingewiesen. Besonders positiv bewertet wurde das im
Rahmen der Entspannungsverfahren angebotene Tai Chi.
Gefehlt habe ein Angebot zum Thema Schlaf und Schlafhy-
giene. Es traten keine Fille mit Post-Expositioneller Malaise
(PEM) auf.

PA.N

fir Post-Akute Neurorehabilitation

Das Leben neu leben lernen.

Ein Wasserglas halten, Briefe schreiben, selbstbe-
stimmt leben: Menschen, die eine Schidigung des
Nervensystems erworben haben, stehen vor groflen
Herausforderungen. Im P.A.N. Zentrum bieten wir
ihnen nach Ende der medizinischen Reha Anschluss:

Schrittweise individuell den Alltag zuriickerobern.

Neue Wege in den Alltag

Neurologen, Neuro-Psychologen, Neuro-Padagogen
und Therapeuten arbeiten in unserem Therapie-
zentrum interdisziplindr und an einem Ort. Das Ziel:
Der Auszug der Rehabilitanden in ein moglichst
selbststandiges Leben. Den meisten gelingt das

nach 18 Monaten.

Telefon: 030 40606-0

E-Mail: aufnahme@panzentrum.de
www.panzentrum.de

Rauentaler Str. 32

13465 Berlin
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ws1
Spiegeltherapie

C. Dohle, K. Jettkowski (Berlin)

Die Spiegeltherapie ist ein evidenzbasiertes Therapiever-
fahren, welches mittels Bewegungsspiegelung einer Extre-
mitat zu einer Aktivierung der kontralateralen Hemisphdre
fiihrt. Hierbei wird ein Spiegel so in der Kérpermitte einer
Person platziert, dass das Spiegelbild der nicht betroffenen
Extremitédt erscheint, als ware es die betroffene Extremitét.
Insbesondere nach Schlaganfall und bei Schmerzsymp-
tomen ist sie inzwischen etablierter Teil der Behandlung.
Der Workshop vermittelt neben wesentlichen Grundlagen
und Einsatzmoglichkeiten der Spiegeltherapie praktische
Ubungen, um den Einsatz des Spiegels bzw. verschiedene
Therapievarianten zu erlernen.

WS2
Virtuelle Realitdt

T. Mokrusch (Lingen)

Nach einer kurzen Ubersicht zum State-of-the-Art, welche
Moglichkeiten eine Therapie mit den Mitteln der Virtuellen
Realitdt in der modernen neurologischen Rehabilitation
bietet werden einige Beispiele aus der Praxis anhand aktu-
eller klinischer Studienergebnisse gezeigt. Hierzu gehoéren
z.B. die Erfolge im VR-gestiitzten Amplitudentraining bei
der Therapie des M. Parkinson, aber auch die wichtigen
Losungsvorschldge zur Frage einer stabilen Evaluation der
Therapieergebnisse bei motorischen und kognitiven Defizi-
ten. Abgerundet wird der Workshop durch die praktische
Darstellung verschiedener Therapieansitze, bei denen die
Workshop-Teilnehmer auch direkt an der Therapie teilneh-
men koénnen.

ws3
Rehabilitation von Bewusstseinsstorungen

A. Bender, ]. Herzog (Miinchen)

Patient:innen mit schweren Bewusstseinsstérungen (»Disor-
ders of Consciousness«, DOC) stellen einen relevanten Anteil
der Patient:innen auf neurologisch-neurochirurgischen
Intensiv- und Friihrehabilitationsstationen dar. Mittlerweile
ist klar, dass diese Personengruppe eine fiir sie speziali-
sierte Versorgung bendotigt und zwar sowohl fiir Diagnostik
aber auch fiir Therapie und medizinisches Gesamtmanage-
ment. Dieser Workshop greift die aktuellen Erkenntnisse
der modernen DOC-Forschung auf und {ibertrégt sie in pra-
xisrelevante Lerninhalte fiir Mitglieder multiprofessioneller
neurorehabilitativer Teams.

Erstmals wurde in Deutschland eine aktuelle S3-Leitlinie
zur Rehabilitation von DOC-Patient:innen entwickelt, die
samtliche Ergebnisse der modernen Komaforschung beriick-
sichtigt. In einem ersten Programmpunkt werden die ent-
sprechenden Empfehlungen kurz vorgestellt und bewertet
(Hinweis: Es ist unklar, ob die Leitlinie zu diesem Zeitpunkt
bereits offiziell beschlossen wurde, sodass der aktuelle Kon-
sentierungsstand vorgestellt wird).
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Im folgenden Beitrag wird praxisrelevant der aktuelle Gold-
standard der Bewusstseinsdiagnostik vorgestellt, die Coma
Recovery Scale — Revised (CRS-R). Anhand von sechs Ver-
haltensbereichen wird das bestmdgliche Niveau der Inter-
aktion mit Patient:innen eingeschitzt (auditiver, visueller,
motorischer, verbaler Bereich, Kommunikations- und Erre-
gungsniveau). Die Einschédtzung folgt in jedem dieser Berei-
che einer streng hierarchischen Abfolge von Testaufgaben,
welche zuerst kognitiv-mediiertes Verhalten und darauffol-
gend reflexartiges Verhalten testet. Die Instruktionen zur
Durchfiihrung jedes Test-Items sind hoch standardisiert.
Ziel des Workshops ist es, die Anwender:innen der CRS-R in
der korrekten Durchfiihrung zu schulen, um einen Beitrag
zu leisten fiir einen einheitlichen und qualitativ hochwerti-
gen Standard in der klinischen Bewusstseinsdiagnostik. Wer
DOC-Patient:innen mafigeblich medizinisch betreut, sollte
die CRS-R gut kennen!

Wihrend die apparative Zusatzdiagnostik zur Prognoseab-
schdtzung in der Akut- und Postakutphase schwerer DOC
fiir die hypoxisch-ischamische Enzephalopathie weitgehend
evidenzbasiert in Leitlinien empfohlen wird, gibt es fiir den
spiteren Verlauf oder fiir andere Atiologien von DOC nur sehr
wenig bis gar keine belastbaren Daten. Da die Patient:innen
oft gerade in diesen Zeitrdumen in neurologischen (Friih-)
Rehabilitationseinrichtungen behandelt werden, stehen
letztere vor der Herausforderung, sinnvolle Untersuchun-
gen fiir die neurologische Folge- oder sogar Erstdiagnostik
zu planen, um zu einer besseren Prognoseeinschitzung zu
kommen. Im Workshop soll gezeigt werden, welchen Nutzen
elektrophysiologische (EEG, SSEP), bildgebende (CT, MRT)
und laborchemische Parameter gegebenenfalls Wochen bis
Monate nach einer akuten Hirnschiddigung haben kénnen
und wo die Grenzen und Fallstricke spezifischer Befund-
konstellationen liegen. Gleichzeitig werden Moglichkeiten
erklart, wie technische Zusatzuntersuchungen eingesetzt
werden sollten, um insbesondere behandelbare Differen-
zialdiagnosen anhaltender Bewusstseinsstorungen festzu-
stellen.

Im abschlieflenden Baustein des Workshops wird die trans-
kranielle Gleichstromstimulation (tDCS) als neuer, evidenz-
basierter Baustein der Therapie von DOC-Patient:innen
praxisnah vorgestellt. Es werden sowohl die theoretischen
Grundlagen wie auch die zu beachtenden Kontraindikatio-
nen und das praktische Vorgehen thematisiert bzw. veran-
schaulicht.

WS3-01
Der Goldstandard der Bewusstseinsdiagnostik:
Durchfiihrung der Coma Recovery Scale — Revised

Praktische Ubung Durchfiihrung CRS-R als
Goldstandard der Bewusstseinsdiagnostik

M. Rosenfelder (Burgau)

Die Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) [2] gilt als Stan-
dardinstrument und Goldstandard bei der klinischen
Beurteilung des Bewusstseinszustands von Patienten mit
schweren Bewusstseinsstorungen [3]. Anhand von sechs
Verhaltensbereichen wird das bestmdgliche Niveau der
Interaktion mit dem Patienten eingeschitzt (auditiver, visu-
eller, motorischer, verbaler Bereich, Kommunikations- und
Erregungsniveau). Die Einschitzung erfolgt in jedem dieser
Bereiche einer streng hierarchischen Abfolge von Testaufga-
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ben, welche zuerst kognitiv mediiertes Verhalten und dar-
auffolgend reflexartiges Verhalten testet. Die Anwendung
jedes Testitems ist dabei meist viermal zu wiederholen, um
eine feinere Einschdtzung der Fahigkeit des Patienten fiir
dieses Item zu erhalten. Die Instruktionen zur Durchfiih-
rung jedes Testitems sind ebenso hoch standardisiert und
im aktuellen Testmanual nachzulesen [1]. Anwender der
CRS-R sollten dem Manual bei jeder Untersuchung strikt
folgen und bestenfalls durch andere Bewerter regelmaflig in
der korrekten Durchfiihrung der CRS-R evaluiert werden. So
wird die in der Fachliteratur berichtete hohe Beurteileriibe-
reinstimmung der CRS-R erreicht [4]. Neueste Forschungen
legen eine fiinfmalige Erhebung innerhalb eines 10-tdgigen
Zeitfensters nahe, um die Wahrscheinlichkeit von Fehldi-
agnosen auf unter 5% zu senken [5]. Ziel des Workshops
ist, die Anwender in der korrekten Durchfiihrung der CRS-R
zu schulen, um einen Beitrag fiir einen einheitlichen und
qualitativ hochwertigen Standard in der klinischen Bewusst-
seinsdiagnostik zu leisten.
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WS4
Trachealkaniilenmanagement in der neurologischen
Frithrehabilitation

C. Hartmann, A. Maukel (Pulsnitz)

Zu den haufigsten Ursachen, bei denen Patienten nach einer
neurologischen Erkrankung eine Trachealkaniile bendtigen,
zdhlen die Atem- und Schluckstérungen. Daher ist das
Trachealkaniilenmanagement in der neurologischen Friihr-
ehabilitation von zentraler Bedeutung und umfasst neben
dem Wissen iiber die Trachealkaniile und ihre Versorgung,
die Beriicksichtigung der Physiologie/ Pathologie auch die
Zusammenarbeit eines multiprofessionellen Teams mit syn-
chronisierten therapeutischen Konzepten. Dieser Workshop
soll einen Einblick in die therapeutische Arbeitsweise begin-
nend mit der Befundung bei Aufnahme, der Trachealka-
niilenanpassung, iiber den Prozess der Entwohnung von
der Trachealkaniile bis hin zur ersatzlosen Dekaniilierung
unter Einbezug von bildgebenden Verfahren (FEES) und der
Beriicksichtigung einer Dysphagie und ihrer notwendigen
Behandlung geben.
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WS5
Implementierung innovativer Technologien in der
Neurorehabilitation

C. Zange (Pulsnitz)

Die Implementierung innovativer Technologien in verschie-
dene Settings der Neurorehabilitation stellt einen komple-
xen Prozess mit zahlreichen Herausforderungen auf fach-
licher, organisatorischer sowie 6konomischer Ebene dar.
In diesem interaktiven Workshop wird daher zundchst im
Rahmen eines Impulsvortrags der Theorie-Praxis-Transfer
aus psychologischer Sicht beleuchtet. Danach werden in
Gruppenarbeit anhand von 2 Szenarien wesentliche Kernele-
mente sowie kritische Punkte des Implementierungsprozes-
ses aus Sicht der Teilnehmer identifiziert und diskutiert, um
daraus ein Prozess-Gesamtbild zu beschreiben. Abschlie-
end wird im Rahmen eines weiteren Impulsvortrags ein
pragmatischer Ansatz zur strukturierten Produktevaluie-
rung vorgestellt und mit den Ergebnissen verglichen.

wse
Atmungstherapeutische Interventionen im invasiven
und nichtinvasiven Weaning neurologischer Patienten

C. Brandt, M. Hilke (Pulsnitz/DE)

Dieser Workshop gibt einen Einblick in das breitgefacherte
Tatigkeitsfeld eines Atmungstherapeuten auf einer neurolo-
gischen Intensivstation in der Rehabilitationsklinik. Von der
Aufnahme eines Patienten, Erarbeiten von Weaningstrategi-
en, Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten, Hilfsmittelver-
sorgung, Kollegen- und Patientenschulung bis zum Entlass-
management werden Inhalte dabei skizziert. In der Praxis
folgen atemtherapeutische Interventionen von Patienten im
Weaningprozess. Dabei geht es vorrangig um das Erkennen
von Atemstérungen, Erschlieflen von Atemraumen, sekret-
fordernde Atemphysiotherapie sowie thoraxmobilisierende
Mafinahmen und Patientenschulung.

WS7
Gutachten in der Neurorehabilitation

T. Mokrusch (Lingen)

Nach einer kurzen Ubersicht zur generellen Bedeutung von
Begutachtungen im Rahmen einer neurologischen Reha-
bilitation werden Beispiele aus der gangigen klinischen
Praxis dargestellt. Fragen aus dem Publikum sind ebenfalls
erwiinscht. Anschlieflend werden die Probleme aufgezeigt,
die eine Beurteilung der Leistungsfahigkeit von Long-Covid-
Patienten mit sich bringen. L&sungsvorschlige werden
umfénglich mit dem Long-Covid-Check présentiert.

Wws8
Weaning von der Beatmung

M. Hartwich (Bad Konig)

Die neurologisch/neurochirurgische Friihrehabilitation hat
sich in den letzten 20 Jahren zu einem integralen Bestandteil
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in der Versorgungskette schwerst erkrankter neurologischer
und neurochirurgischer Patienten entwickelt. Zudem wer-
den zunehmend Patienten aus anderen Fachdisziplinen
aufgrund sekunddrer neurologischer Erkrankungen wie
Critical-Illness-Polyneuropathie und Enzephalopathien
multipler Genese behandelt. Hierbei handelt es sich oftmals
um beatmungspflichtige Patienten, die im Rahmen der neu-
rologischen Friihrehabilitationsbehandlung vom Respirator
entw6hnt werden. Hierfiir stehen in Deutschland derzeit ca.
1200 stationdre Behandlungspldtze zur Verfiigung. In dem
Workshop sollen krankheitsspezifische Strategien zur Beat-
mungsentwohnung vorgestellt werden. Dabei wird auf die
Besonderheiten der Patienten mit zentralen - sowie periphe-
ren Stérungen der Atmung eingegangen. Zudem werden die
speziellen neuropsychologischen Probleme und Méglichkei-
ten der Intervention in der neurologischen Beatmungsent-
wohnung aufgezeigt. In einem besonderen Maf3e wird der
interdisziplindre Charakter im Vordergrund stehen und auf
die spezifischen Behandlungsméglichkeiten der einzelnen
Berufsgruppen (Atmungstherapie, Dysphagietherapie, Phy-
siotherapie, Logopddie, Neuropsychologie, Pflegetherapie)
eingegangen werden.

Ws9

Zertifizierung von Zentren fiir Beatmungsentwohnung
in der neurologisch-neurochirurgischen
Frithrehabilitation

T. Schmidt-Wilcke (Meerbusch), M. Grof3 (Oldenburg)

Die BeatmungsentwShnung (im Sinne eines prolongierten
Weanings) sowie die anschlieBende Dekaniilierung von
schwer und schwerst betroffenen neurologischen Patien-
ten werden in aller Regel im Rahmen der neurologisch-
neurochirurgischen Friihrehabilitation durchgefiihrt. Beide
Therapieziele konnen nur durch die Arbeit eines interdis-
ziplindren, hoch spezialisierten Teams erreicht werden.
Die Sicherstellung der Struktur- und Prozessqualitdt der
jeweiligen Institution spielt vor diesem Hintergrund, auch
perspektivisch, eine wichtige Rolle. Seit September 2021 ist
es moglich, Zentren, die sich auf Beatmungsentw6hnung im
Rahmen der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabili-
tation spezialisiert haben, zu zertifizieren. Die Zertifizierung
wird auf Antrag der jeweiligen Institution durch die DGNR
in Zusammenarbeit mit dem TUV Rheinland durchgefiihrt.
In dem Workshop werden Hintergriinde und Zielsetzungen
sowie zukiinftige Entwicklungen des Zertifizierungsverfah-
rens dargestellt und diskutiert.

ws10
Hirnstimulation

B. Elsner (Gera), P. Weiss-Blankenhorn (Koln)

Die Verfahren der nicht-invasiven Neuromodulation ent-
wickeln immer mehr Potenzial fiir die klinische Anwen-
dung. Insbesondere durch die kostengiinstige und einfach
zu applizierende transkranielle Gleichstromstimulation
(tDCS =transcranial direct current stimulation) ergeben sich
viele (therapeutische) Moglichkeiten. Das Symposium stellt
den aktuellen Stand der Entwicklung im Bereich der Modu-
lation und Therapie motorischer und kognitiver Funktionen
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durch tDCS, aber auch der Stimulation mit Wechselstrom
(tACS =transcranial alternating current stimulation) sowie
repetitiver transkranieller Magnetstimulation (TMS) dar.

WS11
Therapie obere Extremitat

S. Lamprecht, S. Schlick (Kirchheim)

Evidenzbasierte Therapie Verfahren geben uns die Sicher-
heit die wirksamste Therapiestrategie fiir die entsprechende
Armlahmung zu wihlen. Die Leitlinie »Rehabilitative The-
rapie bei Armparese nach Schlaganfall« gibt uns klar vor,
dass die Schwere der Armparese ausschlaggebend ist fiir
die Wahl der Therapiestrategie. Der Workshop stellt auch
anhand von Patientenbeispielen dar, wie diese Leitlinie
praxisnah erfolgreich umgesetzt werden kann. Dies sowohl
in der Praxis wie in einem klinischem Setting. Dabei spielen
die Prognosefaktoren nach Armparese und das Wissen um
die Entwicklung der Spastik ebenfalls eine wichtige Rolle.
Es wird der gezielte Einsatz von FES, Arm-Basis-Training,
Armfdhigkeitstraining, Spiegeltherapie und Gerdte gestiitz-
ter Therapie besprochen. Auch wie CIMT einfach prak-
tisch umgesetzt werden kann wird dargestellt. Die ortheti-
sche Versorgung, besonders die Funktionsorthesen werden
aufBerdem erwdhnt.

Ws12
Therapiezielfestlegung — eine fachliche und ethische
Herausforderung

F. Oehmichen (Dresden)

Der Workshop befasst sich mit den Herausforderungen
der Festlegung grundlegender Therapieziele bei Patienten
mit schweren neurologischen Erkrankungen. Dabei wird
herausgearbeitet, fiir welche Aspekte im Entscheidungsfin-
dungsprozess die Verantwortung bei den Patient:innen bzw.
den Stellvertreter:innen und fiir welche Aspekte die Verant-
wortung bei den Arzt:innen bzw. beim gesamten Behand-
lungsteam liegt. Hierbei spielt die Einordnung der Rolle der
drztlichen bzw. medizinischen Indikation eine wesentliche
Rolle. Fiir Konfliktfdlle der Therapiezielfestlegung werden
Losungsansitze im Behandlungsteam und Formen externer
Unterstiitzung diskutiert.
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STIWELL® Neurorehabilitation

Funktionelle Elektrostimulation

Jahrelange Erfahrung, fundiertes Wissen & die Weiterentwicklung am
Puls der Technik macht die STIWELL Produkte zu zuverlassigen
Therapiebegleitern in der Neurologie.

Das Original aus Innsbruck steht fir individuelle Therapie: diese besteht
aus einem umfassenden Therapiekonzept, kontinuierlichen Schulungen,
Workshops und dem Austausch mit Fachpersonal.

STIWELL bietet mehr als nur ein Produkt — Weil Leben Bewegung ist.

MED-EL Elektromedizinische Gerdte GmbH | Business Unit Neurorehabilitation STIWELL® You
stiwell.com ﬂ m

Furstenweg 70 | 6020 Innsbruck | Tel: +43 5 77 88 56 52 | Fax: +43 5 77 88 56 95 | stiwell@medel.com
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Gesamtlosung fur die

~* = Gangrehabilitation
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i Best practice
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-r--_-ll ) e [ Ein Gruppentherapiekonzept, das durch modernste
(Robotik-)Technologie die Moglichkeit bietet, Kraft,
Ausdauer, Beweglichkeit, Gleichgewicht, Stehen und
Gehen aufgabenorientiert zu trainieren.

Cycling, Standing & Balancing, Gait

Safe, easy, effective

@ professionelle Produkte und robotikgestiitzte Gesamtlosungen
@ aufgabenorientierte Therapie in einer sicheren Umgebung

@ erleichtert die Arbeit des medizinischen Fachpersonals

@ konsequente Umsetzung von Leitlinien im klinischen Alltag

Mit bestehenden Ressourcen (z.B. gleichbleibender Personal-
einsatz) wird die Therapiedichte signifikant erhoht, um unter
Freisetzung vorhandener Wirtschaftlichkeitspotentiale beste
Ergebnisse fur Patienten und die Einrichtung zu erzielen.
Weltwelt, in der Klinik und taglich zu Hause.

Information & Beratung

T +49 7355-93 14-0
www.thera-trainer.com
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