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=== Der Name des Instituts, LURIJA INSTITUT fiir Rehabilitationswissenschaften und Gesundheitsforschung an der
Universitit Konstanz, ehrt das Werk von ALEXANDER ROMANOWITSCH LURIJA (1902 bis 1977), einem der
Mitbegriinder der Neurvopsychologie, Neurolinguistik und Neurologischen Rebabilitation. Seine Theorien der Plastizitiit
des Gehirns und seine Verfahren zur Untersuchung und Rehabilitation von hivngeschidigten Menschen sind grundlegend

fiir viele Behandlungsverfahbren zur Rebabilitation verschiedener Hirnfunktionen.

Der 1902 in Kasan geborene Lurija studierte zunichst Sozialwis-
senschaften, bevor er sich 1920 der Psychologie zuwandte. Ab 1925
arbeitete er am Institut fiir Psychologie der Universitit Moskau.
Zusammen mit Lew Wygotski und Alexej Leontjew begriindete
Lurija in den 1920er Jahren die kulturhistorische Schule der rus-
sischen Psychologie. Grundlage ihrer Arbeiten war, den Menschen
als titiges Wesen anzuschen, das sich aktiv mit seiner sozialen und

materialen Welt auseinandersetzt.

Mit seinem Lehrer und Freund Lew Wygotskij unternahm Lurija
ethnographische Expeditionen nach Usbekistan und Kirgisien, um
im Gesprich mit den Dorfbewohnern analphabetische Bewusstseins-
strukturen zu erforschen.

Als Psychologieprofessor beschiftigte er sich in den dreifliger Jahren
mit Zwillingsforschung sowie Untersuchungen iiber Denken und
Sprechen. Parallel zu dieser Forschungstatigkeit nahm er das Studium
der Medizin auf, das er 1937 abschloss. Er behandelte im Zweiten
Weltkrieg als Sanititsoffizier hirnverletzte Soldaten an der Neurochi-
rurgischen Klinik im Ural. Dort entwickelte er die Grundlagen der
Neuropsychologie und Neurolinguistik, die er als Arzt am Institut
fiir Neurochirurgie in Moskau in den 50er und 60er Jahren begriindete.

Alexander Romanowitsch Lurija war Mitglied vieler internationaler
Wissenschaftsgesellschaften. 1950 wurde er aus ideologischen Griinden
von seinem Posten entfernt und konnte erst einige Jahre spiter seine
Forschungen oftiziell fortfiihren. Er starb 1977. Seine Arbeiten fanden
in der ganzen Welt, besonders in den USA, grofie Beachtung und sind
in der Fachliteratur bis heute von grundlegender Bedeutung.
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Aktivititen des Lurija Instituts in den Jahren 2015/2016

---SCHWERPUNKTE DER FORSCHUNG

Bewegungsbeobachtuny und Bewegungsvorstellung in der Neurorehabilitation

/
Fatigue und Fatigability in der Rebabilitationen von Patienten mit Multipler Sklerosz?
2

Funktionelle Neurologische Symptome und Storungen

---FORSCHUNGSPROJEKTE

Grundlagen der Rebabilitation
Diagnostik und Therapie in der neurologischen Rebabilitation
Soziale und berufliche Wiedereingliederuny

---PUBLIKATIONEN

Buchbeitrige und Zeitschriftenarvtikel 2016
Buchbeitrige und Zeitschriftenarvtikel 2015
Vortrige und Workshops 2016
Vortrige und Workshops 2015
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Im Jahr 2017 wird das Lurija Institut 20 Jahre alt. Ziel des Instituts war die Intensivierung
der Forschung in den Kliniken Schmieder, vor allem in Kooperation mit der Universitit
Konstanz und anderen Universititen. Dariiber hinaus sollte durch gemeinsame Forschungs-
projekte und Lehrveranstaltungen in der universitiren Offentlichkeit das Interesse an der
Neurologischen Rehabilitation bei Wissenschaftlern und Studierenden geférdert werden.

In den letzten 20 Jahren sind zahlreiche Forschungsprojekte durchgefiihrt worden: Mehr als
100 Qualifikationsarbeiten, darunter 35 Dissertationen, sind entstanden. Die Forschungser-
gebnisse wurden aufinternationalen und nationalen wissenschaftlichen Symposien vorgestellt

sowie als Beitrige in Fachbiichern und Fachzeitschriften publiziert.

Trigerin des Instituts ist die gemeinniitzige Stiftung Schmieder fiir Wissenschaft und For-
schung. Vorstand der Stiftung ist Dr. Dagmar Schmieder, die Geschiftstithrung liegt seit
2011 in der Verantwortung von Lisa Friedrich-Schmieder. Die Geschiftsfiihrung ist zustin-
dig fiir die Haushaltsplanung, das Personal und die Sachmittel, die Projektkoordination und
die Projektbegleitung aller Forschungsaktivititen. Sie ist direkt dem Vorstand unterstellt.
Das Lurija Institut verfiigt tiber eigene Riume in den Klinken Schmieder Allensbach mit

einer Fliche von insgesamt ca. 260 m?2.

Die Leitung des Lurija Instituts obliegt dem Vorstand. Entsprechend der Satzung gehéren ihm
vier Professoren der Universitit Konstanz und vier Vertreter der Kliniken Schmieder an:

---PROF. DR. CARSTEN EULITZ
Universitit Konstanz, Sprachwissenschaft

---PROF. DR. MARKUS GRUBER
Universitit Konstanz, Sportwissenschaft

---FRAU PROF. DR. BRITTA RENNER
Universitit Konstanz, Psychologie

---FRAU PROF. DR. BRIGITTE ROCKSTROH
Universitit Konstanz, Psychologie

---FRAU DR. DOLORES CLAROS-SALINAS
Kliniken Schmieder Konstanz

---PROF. DR. CHRISTIAN DETTMERS
Kliniken Schmieder Konstanz

---PROF. DR. JOACHIM LIEPERT
Kliniken Schmieder Allensbach

---LISA FRIEDRICH-SCHMIEDER, M.A.
Geschiftsfiihrung der gemeinniitzigen Stiftung Schmieder fiir Wissenschaft und Forschuny
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Das Institut wird bei seiner Arbeit von einem Kuratorium beraten. Es besteht aus Wissen-
schaftlern, Vertretern von Kranken- und Rentenversicherungen sowie Vertretern des oftent-
lichen Lebens. Diese Zusammensetzung wurde gewihlt, um neben wissenschaftlichen auch

gesundheitspolitische Aspekte in der Arbeit des Instituts zu betonen.

Die Amtszeit der Kuratoriumsmitglieder betrigt drei Jahre, wobei eine Wiederwahl durch
den Vorstand moglich ist. Die letzte Sitzung des Kuratoriums fand im Sommer 2015 statt.

DIE KURATORIUMSMITGLIEDER ZUM ENDE DES BERICHTSZEITRAUMS SIND:

---PROF. DR. CORNELIUS WEILLER (VORSITZENDER DES KURATORIUMS)
Direktor der Neurologischen Universititsklinik, Albert-Ludwigs-Universitit Freibury
---DR. JENS DEERBERG-WITTRAM
Griindungsprasident des International Consortium for Health Outcomes Measurement
(ICHOM), Cambridge; Senior Fellow der Harvard Business School; Executive Director,
The Boston Consulting Group
---PROF. DR. HANS-JOCHEN HEINZE
Direktor der Klinik fiir Neurologie, Otto-von-Guericke-Universitit Magdeburg und
Leibniz Institut fiir Neurobiologie Magdebury
---DR. CHRISTOPHER HERMANN
Vorsitzender des Vorstands der AOK Baden-Wiirttembery
---PROF. DR. DR. HANS-OTTO KARNATH
Leiter der Sektion fiir Neuropsychologie, Neurvologische Universititsklinik,
Eberbard-Karls-Universitit Tiibingen
---PROF. DR. THOMAS MUNTE
Direktor der Klinik fiir Neurologie am Universititsklinikum Schleswiy Holstein, Campus Liibeck
---PROF. DR. GEORGE P. PRIGATANO
Barrow Neurological Institute, St. Joseph's Hospital & Medical Center, Phoenix, USA
---PROF. DR. ULRICH RUDIGER
Rektor der Universitit Konstanz
---WALTER SCHELLER
Leiter der VAEK-Landesvertretuny Baden-Wiirttembery
---PROF. DR. ARIEL SCHOENFELD
Leiter dev Abteiluny Experimentelle Neurologie und funktionelle Bildgebunyg
Otto-von-Guericke-Universitit Magdebury und Leibniz Institut fiir Neurobiologie Magdebury
---PROF. DR. KLAUS PFEIFER
Leiter des Lehrstubls fiir Sportwissenschaft mit dem Schwerpunkt Bewegung und Gesundbeit,
Institut fiir Sportwissenschaft und Sport, Friedrich Alexander Universitit Eviangen-Niirnbery
---FRAU DR. SUSANNE WEINBRENNER
Leitevin des Geschiftsbereichs Sozialmedizin und Rebabilitation,
Deutsche Rentenversicheruny Bund, Berlin
---PROF. DR. KLAUS WILLMES-VON HINCKELDEY
Abteilung Neurologie der Universititsklinik der RWTH Aachen
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Wir mussten Abschied nehmen von zwei grofSen Personlichkeiten, die das Lurija Institut

grundlegend aktiv geprigt haben:

PROF. DR. DR. H.C. GERHART VON GRAEVENITZ
ist am 25. Mirz 2016 im Alter von 71 Jahren all zu friih verstorben.

Die Kliniken Schmieder und das Lurija Institut sowie die ganze Familie Schmieder trauern um
Prof. Dr. Dr. h.c. Gerhart von Graevenitz. Als ehemaligen Rektor der Universitit Konstanz,
als Wegbereiter und Kurator des Lurija Instituts fiir Rebabilitationswissenschaften und Ge-
sundheitsforschung an der Universitit Konstanz, als klugen Geist und warmherzigen Freund
haben wir Gerhart von Graevenitz in hochstem Maf3e geschiitzt, verehrt und in unsere Herzen
geschlossen. Der Familie von Graevenitz sowie der Universitit Konstanz sprechen wir unsere
herzliche Anteilnahme und unser tiefes Beileid zu diesem unfassbaren Verlust aus. Auch uns hat
die Schreckensnachricht von seinem viel zu frithem Tod zutiefst erschiittert. Sein einmaliger
Humor, seine Giite und seine intellektuelle Strahlkraft haben bei uns tiefe Eindriicke hinterlas-
sen. Die Erinnerung daran bleibt tiber seinen Tod hinaus erhalten. Wir werden sie als Schatz in

unserem Andenken an ihn bewahren.

Fiir das Lurija Institut hatte Gerhart von Graevenitz wegweisende Bedeutung. Um die langjih-
rige wissenschaftliche Zusammenarbeit der Kliniken Schmieder mit der Universitit Konstanz
und anderen universitiren Forschungseinrichtungen auf ein formal tragfihiges Fundament zu
stellen, errichteten wir 1991 gemeinsam die gemeinniitzige Stiftung Schmieder fiir Wissen-
schaft und Forschung. Sie sollte der Trigerpartner fiir das gemeinsame An-Institut der Klini-
ken Schmieder mit der Universitit Konstanz werden. Es waren zehn miihsame Jahre, und nur
durch seine Weit- und Klarsicht ging das Samenkorn auf. Nach intensiven Vorarbeiten, die im
Wesentlichen durch ihn als Universititsrektor vorangetrieben und zum Erfolg gefiithrt wurden,
kam 1997 die Griindung des Lurija Instituts als erstes An-Institut der Universitit Konstanz
zustande. Unsere Vision wire ohne sein Engagement untergegangen. Er hat die Vision geteilt
und befltigelt, und wir sind ihm unendlich dankbar fiir seine Leistung. Wir hoffen instindig,
dass wir ihm zu Lebzeiten etwas davon zurtickgeben konnten. Heute ist das Lurija Institut an
Universititskliniken, in Fachkreisen, bei den Krankenkassen sehr geschiitzt und bei unseren
Partnern (z.B. dem Burdenko Institut in Moskau) hoch geachtet. Dass Gerhart von Graevenitz
nach seinem Rektorat dem Lurija Institut fiir die weiteren Jahre als Kuratoriumsmitglied ver-

bunden blieb, erfiillt uns mit grofler Dankbarkeit.

Unsere Verbundenheit wird bleiben.

In tiefer Trauer

Die Familien Schmieder
und alle Forscherinnen und Forscher

des Lurijn Instituts




PROE. DR. JUR. HANS SCHLARMANN

ist aus dem Leben gevissen worden. Wir traunern iiber diesen Verlust.

Prof. Hans Schlarmann stand den Kliniken Schmieder jahrzehntelang
als Anwalt, Ratgeber und Freund zur Seite. Als zuverldssiger Berater
war er wegbereitend an allen Bauprojekten zur zukunftsorientierten
Entwicklung des Versorgungsangebotes fiir neurologische Patientin-
nen und Patienten beteiligt. Das erste grofie Projekt waren die Klini-
ken Schmieder Konstanz, fiir die er gemeinsam mit uns im Jahr 1984
die Bauvoranfrage bei der Stadtverwaltung einreichte. Neubauten und
Erweiterungen in Stuttgart, Allensbach und Heidelberg folgten. Wir
konnten auf ihn zihlen — als herausragenden, orientierungsstiftenden
Begleiter durch das Dickicht offentlich- und verwaltungsrechtlicher

Fragen.

Auch beim Aufbau der gemeinniitzigen Stittung Schmieder fiir Wis-
senschaft und Forschung im Jahre 1990 hat uns Prof. Schlarmann
sehr hilfreich beraten. Die Griindung des von der Stiftung getragenen
Lurija Instituts fiir Rehabilitationswissenschaft und Gesundheitsfor-
schung an der Universitit Konstanz im Jahr 1997 ist juristisch sein
Werk. Nicht zuletzt war er im Kuratorium des Instituts tiber mehr
als 15 Jahre aktiv engagiert fiir die Weiterentwicklung der Neurologi-
schen Rehabilitation.

Prof. Hans Schlarmann war ein Anwalt mit einem feinen humanitiren
Kompass, ein Anwalt fiir Menschen, ein Diener des Gemeinwohls und
ein visiondrer Unterstiitzer der Neurologischen Rehabilitation. Wir
sind sehr dankbar, dass er uns zudem ein personlich eng verbundener
Freund geworden ist. Dankbar denken wir an die gemeinsame Zeit

mit ihm.
Unsere Anteilnahme gilt seiner Familie.

Dr. Dagmar Schmieder und Familie Schmieder
fiir die Kliniken Schmieder

und die gemeinniitzige Stiftuny

Schmieder fiir Wissenschaft und Forschung

NACHRUFE
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Die Aktivititen des Lurija Instituts unter Trigerschaft der gemeinniit-
zigen Stiftung Schmieder fiir Wissenschaft und Forschung widmen sich
der wissenschaftlichen Weiterentwicklung neurologischer Rehabilita-
tion. Die Forschungsprojekte des Lurija Instituts iiberpriifen anwen-
dungsorientiert die Wirksamkeit therapeutischer Methoden und befas-

sen sich mit grundlegenden Fragen der Hirnforschung.

Um die vorhandenen Ressourcen moglichst effizient einzusetzen,
konzentrieren sich die wissenschaftlichen Aktivititen auf inhaltliche
Schwerpunkte. Diese werden jeweils iiber mehrere Jahre hinweg in-
tensiv beforscht. Eng verzahnt arbeitende, interdisziplinire Teams
beschiftigen sich mit aufeinander abgestimmten Fragestellungen der
verschiedenen Themencluster. Folgende Schwerpunktthemen prigten
die wissenschaftlichen Aktivititen des Lurija Instituts in den Jahren
2015,/2016:

-== Vorschnelle Ermiidbarkeit bei Multipler Skierose (Fatigue)
--- Pseudonenrologische Storungen

--- Maschinell unterstiitzte Sprachtherapie

--= Prognostizierbarkeit beruflicher Wiedereingliederuny

--- Effekte von Gleichgewichtstraining

--- Kinematische Ganganalyse

--- Apraxie-Dingnostik und -Therapie

--- Nachhaltige Lebensstilinderuny

Folgende Institutionen haben die im Berichtszeitraum bearbeiteten
Forschungsprojekte mafigeblich gefordert: Deutsche Forschungsge-
meinschaft (DFG), Universitit Konstanz, Deutsche Rentenversiche-
rung Bund (DRV), Kliniken Schmieder (Stiftung & Co.) KG. Daneben
unterstiitzten die Europdische Union und das Land Baden-Wiirttem-
berg die Forschungsaktivititen am Lurija Institut mit personengebun-

denen Forderungen.

Die strategische Ausrichtung des Lurija Instituts wurde weiterhin be-
ratend unterstiitzt durch den Kuratoriumsvorstand Prof. Dr. Cornelius
Weiller, Direktor der Neurologischen Universititsklinik Freiburg. Da-
riiber hinaus werden Projekte in Kooperation mit den Neurologischen
Universititskliniken Tiibingen und Heidelberg durchgeftihrt. An wei-
teren Studien arbeiten die Mitarbeiter des Lurija Instituts gemeinsam
mit den Fachbereichen Psychologie und Sportwissenschaft an der Uni-
versitit Konstanz, dem Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin
der Universitit zu Liibeck sowie mit dem Institut fiir Phonetik und

Sprachverarbeitung der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen.
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In den Jahren 2015,/2016 wurde an insgesamt 32 verschiedenen For-
schungsprojekten gearbeitet. Wissenschaftlich titige Arzte, Neuropsy-
chologen und motorische Therapeuten der Kliniken Schmieder haben

die Mechrzahl dieser Projekte geleitet.

Es wurden zwei Dissertationen sowie sieben Bachelor- bzw. Master-
arbeiten abgeschlossen. Drei Dissertationen sowie vier Bachelor- bzw.
Masterarbeiten werden derzeit bearbeitet. Aus den Projekten sind mehr
als 40 Beitrige fiir Fachbiicher sowie inlindische und internationale
wissenschaftliche Zeitschriften entstanden. Die Ergebnisse aus den For-
schungsprojekten wurden auf Kongressen im In- und Ausland sowie in

themenspezifischen Fortbildungen und Publikumsvortrigen prisentiert.

In Forschungskolloquien und bei vier offentlichen Vortrigen (Luri-
ja Lectures) wurden aktuelle Forschungsergebnisse auf dem Gebiet
der neurologischen Rehabilitation vermittelt und einem interessierten
Fachpublikum prisentiert. Prof. Dr. med. Katrin Amunts (Direktorin
des Institutes fiir Strukturelle und funktionelle Organisation des Ge-
hirns INM-1 am Forschungszentrum Jiilich) bot am 8. Mai 2015 in
ihrem Vortrag ,,Eine neue Karte des menschlichen Gehirns — Architek-
tur, Konnektivitit und individuelle Vielfalt Einblicke in das Projekt
,BigBrain“, einen dreidimensionalen Gehirnatlas, der als freies virtu-
clles Nachschlagewerk dienen soll. Im Rahmen der Lurija Lecture am
23. Juli 2015 ging Dr. Jens Deerberg-Wittram (Grindungsprisident
des International Consortium for Health Outcomes Measurement
u.a.) der Frage nach, wie vor dem Hintergrund weltweit steigender
Kosten fiir Gesundheitsversorgung und dem Bestreben den Patienten-
Nutzen von Interventionen zu messen und zu optimieren, eine in
der deutschen Gesetzgebung fiir 2016 geplante ,,Qualititsorientierte
Verglitung® umgesetzt werden konnte. Am 19. Oktober 2015 hielt
Prof. Dr. John DeLuca (Leitender Vizeprisident fiir Forschung der
Kessler Foundation) in den Kliniken Schmieder Konstanz einen Vor-
trag zum Thema , Fatigue in MS — facts and hypotheses®, in dem er
u.a. die Notwendigkeit einer klaren Differenzierung zwischen Fatigue
und Fatigability herausstellte. Die Reihe der Lurija Lectures beschloss
am 22.0Oktober 2015 Frau Prof. Dr. Floel (Professorin fiir Kogniti-
ve Neurologie, Klinisches Forschungszentrum des Exzellenzclusters
NeuroCure der Charité u.a). In ithrem Vortrag ,,Neuromodulation in
der motorischen und sprachlichen Rehabilitation® stellte sie mégliche
Therapieansitze zur Verbesserung sprachlicher Funktionen mittels
nicht-invasiver Hirnstimulation (engl. non-invasive brain stimulation,

NIBS) und Pharmakotherapie vor.

Im Jahr 2016 fanden mehrere Lurija-Forschungskolloquien in den Kli-
niken Schmieder Allensbach statt. Darin prisentierten und diskutier-
ten Mitglieder der Universitit Konstanz und der Kliniken Schmieder
laufende Forschungsarbeiten und Projektideen.
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Im Rahmen der Kooperation mit der Universitit Konstanz boten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kliniken Schmieder auch in
den Jahren 2015 und 2016 Seminare fiir Studierende der Psycho-
logie und der Sportwissenschaft an. Im Wintersemester standen
,»Grundlagen Neurologischer Krankheitsbilder aut dem Lehrplan,
im Sommersemester das Seminar ,,Praxis der neurologischen Rehabi-
litation®. Dariiber hinaus wurde das wochentlich stattfindende Fall-
seminar ,,Neurologische Psychologie“ fortgefiihrt. Das Interesse an
diesen Lehrveranstaltungen ist weiter gestiegen. Insgesamt nahmen
pro Semester tiber 130 Studierende an den Veranstaltungen zum
Studienschwerpunkt Neuropsychologie teil.

In Zusammenarbeit mit dem Fach Sportwissenschaft der Universitit
Konstanz wird der Bachelorstudiengang ,,Motorische Neurorehabi-
litation® angeboten. Der berufsbegleitende Studiengang fiir Ergo-
und Physiotherapeuten nahm im Wintersemester 2016,/17 den 3.
Studierendenjahrgang auf. Fiir Sommer 2017 werden die ersten Ab-

solventen erwartet.

STIFTUNG-SCHMIEDER-PREIS

Mit dem Stiftung-Schmieder-Preis 2015 wurden Lea Ludwig und
Bernd Kuderer ausgezeichnet. In ihren Masterarbeiten im Fach Psy-
chologie hatten sie sich mit volitionalen Schulungsmafinahmen zur

Forderung eines aktiven Lebensstils befasst.

Dabei setzen sie bei der korperlichen Aktivitit an: Die Studienteilneh-
mer, grofitenteils Schlaganfall-Patienten und Multiple Sklerose-Pati-
enten, sollten ein in der stationdren Rehabilitation begonnenes Wal-
king-Training im Alltag cigenstindig fortfithren. Auf der Grundlage
des HAPA-Modells (Health Action Process Approach) wurde ein vo-
litionales Schulungskonzept fiir die Studienteilnehmer entwickelt: Es
ging tiber die reine Forderung von Motivation hinaus und nahm dabei

die Handlungsplanung und die Bewiltigungsplanung in den Blick.

Die Arbeit von Bernd Kuderer hatte den Titel ,, Transfer Reha-Alltag:
Entwicklung und Evaluation eines verhaltensbezogenen Interven-
tionsprogramms zur Forderung regelmifligen Walkingtrainings bei
neurologischen Patienten im Anschluss an den stationiren Reha-Auf-
enthalt®; der Titel der Arbeit von Lea Ludwig lautete ,,Volitionale und
motivationale Schulungsstrategien zur Unterstiitzung eines korperlich

aktiven Lebensstils im Anschluss an die neurologische Rehabilitation®.

Den Stiftung-Schmieder-Preis 2016 erhielten Dr. Aida Sehle, Carina
Menzel und Gesa Pust. Alle drei Preistrigerinnen hatten sich mit dem
Thema Fatigue befasst. Dr. Aida Sehle promovierte im Fach Sport-
wissenschaft. In ihrer Arbeit ,,Quantifizierung motorischer Fatigue
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durch Bewegungsanalyse — Entwicklung und Evaluation eines neuen Di-
agnostikverfahrens bei Patienten mit Multipler Sklerose“ untersuchte sie
motorische Fatigue bei Patienten mit MS und nach einem Schlaganfall.
Zunichst entwickelte sie eine Methode zur Quantifizierung von Unter-
schieden im Gangmuster der Patienten; darauf autbauend dann einen
Index, um die motorische Fatigue bei Patienten mit MS und nach einem
Schlaganfall objektiv erfassen zu kénnen. Dieser Index (Fatigue Index
Kliniken Schmieder, FKS) erleichtert Arzten die Befunderhebung und
ermoglicht eine rechtzeitige und bestmogliche Behandlung betroffener

Patienten.

Carina Menzel und Gesa Pust erhielten den Preis fiir ihre Masterarbeiten
im Fach Psychologie. Sie hatten sich mit den kognitiven und pathophy-
siologischen Aspekten der Fatigue befasst: Carina Menzel untersuchte
in ihrer Arbeit ,,Kognitive Fatigue bei MS-Patienten: Einfluss unter-
schiedlicher Aufgabenmodi bei berufsrelevanter Belastungspriifung
das Phinomen der belastungsinduzierten kognitiven MS-bezogenen
Fatigue. Dabei unterzog sie eine Gruppe von MS-Patienten und eine
(hirngesunde) Kontrollgruppe einer eigens entwickelten Belastungsprii-
fung. Die Ergebnisse brachten u.a. wichtige Erkenntnisse fiir die Be-
rufstherapie und die Arbeitsplatzorganisation. Gesa Pust hatte in ihrer
Arbeit ,,Der Einfluss von emotionalen Belastungsfaktoren auf die Aus-
prigung der Fatiguesymptomatik bei Patienten mit Multipler Sklerose
nach Induktion von Ermiidung® die Daten von 70 an MS erkrankten
Personen ausgewertet. Dabei kam sie unter anderem zu dem Ergeb-
nis, dass emotionale Belastungsfaktoren einen Einfluss auf die Fatigue-

symptomatik und deren Verschlechterung durch Belastung haben.

Mit dem Stiftung-Schmieder-Preis wird das Interesse von Studieren-
den und Wissenschaftlern an der Universitit Konstanz fiir Fragen der

Neurologischen Rehabilitation gefordert.
STIFTUNG-SCHMIEDER-STIPENDIUM

Mit dem Ziel der Forderung des Transfers von der Wissenschaft in
die Praxis wurden 2016 einmalig zwei Stiftung-Schmieder-Stipendien
in Hohe von jeweils 3.500 Euro fiir das Bachelorstudium Motorische
Neurorehabilitation an der Universitit Konstanz vergeben. Die Jury
bestand aus den Programmleitern des Studiengangs, Prof. Dr. Markus
Gruber und Prof. Dr. Christian Dettmers sowie Dr. Ulrich Wacker, Ge-
schiftstithrer der Akademie fiir wissenschaftliche Weiterbildung an der
Universitit Konstanz (AWW). Bewerben konnten sich Studieninteres-
sierte und Studierende im ersten Studienjahr. Dabei setzten sich Charlot-
te Osterhoff, Physiotherapeutin aus Frankfurt/Main, und Anita Peters,
Physiotherapeutin der Kliniken Schmieder Allensbach, durch. Die Ver-
leihung der Stipendien fand im November 2016 im Rahmen der Jahres-

hauptversammlung der Universititsgesellschaft Konstanz e. V. statt.






SCHWERPUNKTE DER FORSCHUNG

---LEITUNG Dr. J. Liepert (Kliniken Schmieder Allensbach) | Prof. Dr. C. Dettmers (Kliniken Schmieder Konstanz)
Prof: Dr. M. A. Schoenfeld (Otto-von-Guericke-Universitit Magdeburyg und Leibniz Institut fiir Newrobiologie Magdebury)
---WISSENSCHAFTLICHE MITARBEITER Dr. T. Hassa (Kliniken Schmieder Allensbach/Luvijn Institut) | V. Nedelko
(Universitit Konstanz, Psychologie/Lurija Institut) | M. Benz (Universitit Konstanz, Psychologie) | J. Greiner (Kliniken
Schmieder Allensbach/ Luvijn Institut) | H. Giesemann (Universitiit Konstanz, Psychologie / Kliniken Schmieder Guilingen,)
1L Biisching (Kliniken Schmieder Allensbach/Luvija Institut)

BEWEGUNGSBEOBACHTUNG UND BEWEGUNGSVORSTELLUNG
IN DER NEUROREHABILITATION

In den letzten zwei Jahrzehnten haben zahlreiche Studien belegt, dass Bewegungsvorstellung
und Bewegungsbeobachtung zu einer bihemisphirischen Aktivierung der motorischen Asso-
ziationsareale in der Hirnrinde fithren. Elektrophysiologische Untersuchungen belegen, dass
Bewegungsvorstellung und Bewegungsbeobachtung zu einer Fazilitierung im motorischen
Kortex fiithren und motorisches Lernen unterstiitzen. Insofern liegt es nahe, Bewegungsbe-
obachtung und Bewegungsvorstellung als Behandlungsoptionen in der Neurorehabilitation

zu nutzen [1].

BEWEGUNGSBEOBACHTUNG (VIDEOTRAINING) IN DER
NEUROREHABILITATION

Rizzollatti und seine Mitarbeiter hatten 1996 tierexperimentell nachgewiesen, dass Neurone
im primotorischen Kortex aktiviert werden, wenn der Affe eine Handlung beobachtet, die er
kennt und die fiir ihn relevant ist [2]. Die beteiligten Neurone wurden Spiegelneurone ge-
nannt. Funktionell bildgebende Verfahren bei Menschen legten nahe, dass wesentlich grofiere
Areale in der motorischen Hirnrinde bei der Bewegungsbeobachtung aktiviert werden bzw.
die meisten Teile des motorischen Assoziationskortex. Die Euphorie bei der Beschreibung
dieser Systeme fiithrte zur Idee, dieses System auch in der Neurorehabilitation zu nutzen.
Daher haben wir uns mit verschiedenen Teilaspekten der Bewegungsbeobachtung beschiftigt.
Eine Frage, die uns beschiiftigte, war, inwiefern dieses System altersabhingig in seiner Funktion
nachlisst. Wir haben eine fMRT-Studie bei 26 gesunden Probanden durchgefiihrt mit einem
breit gestreuten Alter zwischen 19 und 79 Jahren [3]. Wihrend die Probanden im Scanner
lagen, wurden ihnen tiber einen Beamer Bilder oder Videos motorischer Handlungen proji-
ziert. Die Probanden mussten diese beobachten oder sich die Bewegung zusitzlich vorstellen.
Wihrend viele Areale mit zunechmendem Alter eine kompensatorische Mehraktivitit zeigen,
war dies im Spiegelneuronensystem nicht nachweisbar. Dies ldsst sich fiir die Neurorehabilita-
tion so interpretieren, dass das Spiegelneuronensystem auch im Alter eine hohe Effizienz hat
und keiner zusitzlichen kompensatorischen Aktivitit bedarf. Vergleicht man die Aktivierung
wihrend der Bewegungsbeobachtung mit einer Bedingung, in der sich die Probanden zusitz-
lich die Bewegung vorstellen, so kommt es hierunter zu einer stirkeren und ausgedehnteren
Aktivierung [4]. Es bestitigte sich eine symmetrische, bihemisphirische Aktivierung der pri-

motorischen und parietalmotorischen Assoziationsareale und der visuellen Areale. Daneben
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kommt es auch zu Aktivierungen im Bereich der Stammganglien und des Kleinhirns. Die Tat-
sache, dass dieses System sehr stark bilateral ausgelegt ist, pradisponiert es fiir einen Einsatz bei
einseitigen Schidigungen wie einem Schlaganfall. In einer weiteren Subgruppenanalyse von
subcorticalen Infarkten wurde verglichen, inwiefern sich linkshemisphirische von rechtshe-
misphdrischen Infarkten hinsichtlich ihrer Aktivierungen unterscheiden [5]. Linkshemisphi-
rische Infarkte zeigten stirkere Aktivierung wihrend der Bewegungsbeobachtung und Bewe-
gungsvorstellung im Vergleich zu rechtshemisphirischen Infarkten. Dies wurde dahingehend
interpretiert, dass Lisionen in der dominanten, linken Hemisphire hoheren Einfluss auf das
motorische System haben und einen hoheren Kompensationsaufwand benotigen. Wihrend
wir eine Multicenterstudie zur Wirksamkeit des ,,Videotrainings* planten [6], haben wir zur
selben Frage eine Pilotstudie durchgefiihrt. 56 Patienten wurden nach einem Schlaganfall zum
Entlassungszeitpunkt in eine von drei Gruppen eingeteilt [7]. Die eine Gruppe tibte nach
der Entlassung zuhause mittels Videotraining fiir sechs Wochen weiter. Eine zweite Gruppe
fiihrte dieselben Ubungen durch, erhielt jedoch hierfiir geschriebene Textinstruktionen ohne
Videos. Eine dritte Gruppe wurde ohne spezifische Hausaufgaben entlassen. Aufgrund eines
Randomisierungsfehlers liefen sich die Daten nicht uneingeschrinkt verwerten. Es ergaben
sich jedoch Hinweise, dass die zwei aktiv iibenden Gruppen sich in ihrer Handmotorik wei-
terentwickelten und dass die Videogruppe hinsichtlich der Lebensqualitit am stirksten vom
Training profitierte. Vor allem bestitigte die Studie, dass das Videotraining im hiuslichen
Unmtfeld gut durchfiihrbar ist (eine Stunde pro Tag fiir sechs Wochen).

Auch neurophysiologisch konnten wir noch einmal zeigen, dass Bewegungsbeobachtung zu
ciner Steigerung der Erregbarkeit im motorischen Kortex bei Patienten mit Schlaganfall fiihrt
[8]. Bemerkenswert war, dass dieser Effekt in der kontralateralen Hirnrinde jeweils stirker war
als in der ipsilateralen Seite. Das heifit, bei Beobachtung einer rechten Hand im Video war der
Effekt in der linken Hirnrinde stirker als in der rechten Hirnrinde [8].

BEWEGUNGSVORSTELLUNG IN DER NEUROREHABILITATION

Hiufiger propagiert als das Videotraining wird das Bewegungsvorstellungstraining. Ein Pi-
lotversuch bei uns hatte gezeigt, dass ein Bewegungsvorstellungstraining tiber 45 Minuten
bei Patienten mit Schlaganfall moglich ist und eine hohe Akzeptanz findet [9]. Das Training
erstreckte sich jeweils tiber 45 Minuten und wurde an acht aufeinanderfolgenden Werktagen
durchgefiihrt. Das Training wurde in vier Schritten vollzogen: Vormachen der Ubung durch
den Therapeuten, Nachmachen der Ubung durch den Patienten mit der gesunden Hand,
Vorstellung der Bewegung mit der gesunden Hand, anschliefend Vorstellung mit der be-
troffenen Hand. Allerdings lisst sich bei dieser Trainingsform nicht nachweisen, wie gut die
Patienten sich konzentrieren oder wie grofl mogliche Effekte sind.

Um sich der Frage anzunihern, welche Gruppe der Patienten mit Schlaganfall moglicherweise
am chesten von einem solchen Training profitieren kénnte, wurde untersucht, ob Patien-
ten mit sensiblen Storungen in ihrer Fihigkeit zur Bewegungsvorstellung beeintrichtigt sind
[10]. Hierzu fiihrten sie einen chronometrischen Test durch. Dabei mussten sie sich mental
vorstellen, mit der betroffenen Hand Klotzchen von einer Seite auf die andere zu verlegen.
Anschlieflend mussten sie diesen Test real durchfiithren. Von einem intakten Vorstellungsver-
mogen geht man aus, wenn die Zeit fiir die Bewegungsvorstellung in etwa der Zeit fiir die
reale Ausfithrung entspricht. Bei der Untersuchung von zehn Patienten mit Schlaganfall und
starker Einschrinkung der Sensomotorik zeigte sich im Vergleich zu zehn Patienten mit rein

motorischem Schlaganfall, dass das Bewegungsvorstellungsvermogen schlechter ist [10].
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In einer sehr dhnlichen Studie an 31 Schlaganfall-Patienten zeigte sich, dass die Vorstellung
der Bewegung bei einer anderen Person einfacher ist, als sich diese Bewegung fiir die cigene
Person vorzustellen [11]. Dies ist auch von gesunden Probanden bekannt. Ferner bestitig-
te sich, dass das Bewegungsvorstellungsvermogen eingeschrinkt ist bei Personen mit einge-
schrinkter Tiefensensibilitit und dass es bei schweren Paresen cher eingeschrinkt ist als bei
leichten Paresen. Die Befragung von zehn Rollstuhlfahrern mit neuromuskuliren Erkrankun-
gen zeigte, dass — obwohl das Vorstellungsvermoégen eigentlich intakt ist — das Vorstellungs-
vermogen von den Alltagsaktivititen und Alltagserfahrungen geprigt ist und offensichtlich
weniger etwas mit Phantasie zu tun hat als mit realititsnaher Abschitzung der eigenen Bewe-
gungskompetenz [11].

In einer relativ grofien Studie mit 70 Schlaganfallpatienten und einer aus 23 alterskorrelierten
Gesunden bestehenden Kontrollgruppe untersuchten wir die Frage nach einem Zusammen-
hang zwischen Sensibilititsstorung und Bewegungsvorstellung noch differenzierter. Unsere
Schlaganfallpatienten wurden in 3 Gruppen (Gruppe 1: rein motorische Funktionsstorung
ohne Beeintrichtigung der Sensibilitit, n=31; Gruppe 2: leichte bis miflige Sensibilititssto-
rung, n=27; Gruppe 3: schwere Sensibilititsstorung, n=12) cingeteilt. Als Tests fiir Bewe-
gungsvorstellung wurden die mentale Chronometrie und das riumliche Vorstellungsvermo-
gen eingesetzt. Die mentale Chronometrie wurde durch den Box-und-Block-Test untersucht.
Die Patienten saflen vor einer ,,Box“, die in der Mitte eine Trennwand hatte. Aufgabe war
es, 15 Klotzchen von der einen Seite der Box iiber die Trennwand zur anderen Seite der Box
einen nach dem anderen zu beférdern. Die Patienten fiihrten diese Aufgabe zunichst mental
durch und signalisierten, wenn sie meinten, fertig zu sein, dann folgte die tatsichliche Durch-
fithrung der Aufgabe. In beiden Fillen wurde die Zeit gestoppt und voneinander abgezogen
(Zeit fiir Durchfithrung minus Zeit fiir Vorstellung). Als Test fiir die riumliche Vorstellung
wurde der Handidentifikationstest, bei welchem eine Hand in 8 unterschiedlichen Positionen
auf dem Computerbildschirm prisentiert wird und der Proband beurteilen muss, ob es sich
um eine rechte oder eine linke Hand handelt, verwendet.

Die raumliche Vorstellungstihigkeit war in allen Gruppen dhnlich. Die mentale Chronometrie
fiel in der Gruppe der schwer sensibilititsgestorten Patienten signifikant schlechter aus als in
den anderen Patientengruppen und der gesunden Kontrollgruppe [12].

Daraut autbauend wird derzeit untersucht, ob Schlaganfallpatienten von einem einmaligen,
30 Minuten andauernden Bewegungsvorstellungstraining profitieren und ob es Unterschiede
je nach Schwere eciner Sensibilititsstorung gibt. Obwohl viele Pilotstudien auf eine positi-
ve Wirkung hindeuten, hat sich das Bewegungsvorstellungstraining in der Praxis noch nicht
durchsetzen konnen. Dies mag moglicherweise damit zusammenhingen, dass nicht jeder Pa-
tient gleichermafien fiir dieses Training geeignet ist und dass sich bisher nur unzureichend
abschitzen lisst, wie intensiv und konzentriert e¢in Patient am Training teilnimmt. Mogli-
cherweise kann dieses Problem entscheidend verkleinert werden dadurch, dass der Patient
wihrend der Bewegungsvorstellung mittels EEG annihernd in Echtzeit ein Feedback erhilt
[13]. Das Feedback generiert sich aus einer ereigniskorrelierten Desynchronisation, d. h. einer
transienten Abnahme der oszillatorischen Gehirnaktivitit im Frequenzbereich zwischen 38
Hz tber dem sensomotorischen Kortex. In einer Pilotstudie an 22 Patienten konnten wir
zeigen, dass ein Grofdteil dieser Patienten trotz ihrer Lision im motorischen System in der
Lage waren, entsprechende ereigniskorrelierte Desynchronisationen zu generieren und inso-
fern moglicherweise fiir ein solches Training in Frage kommen [14]. Ein weiterer Entwick-
lungsfortschritt wire, wenn dieses Feedback auf dem PC-Schirm visuell moglichst stark der

vorgestellten eigenen Handbewegung gleicht.
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FATIGUE UND FATIGABILITY IN DER REHABILITATION VON
PATIENTEN MIT MULTIPLER SKLEROSE

Eine Belastbarkeitsminderung stellt eine hiufige Einschrinkung von Pa-
tienten mit neurologischen bzw. zentral-nervosen Erkrankungen dar.
Es ist ein hdufiges Phinomen in der neurologischen Rehabilitation und
ist eines derjenigen Defizite, die die Leistung und damit die soziale wie
berufliche Teilhabe des Patienten wesentlich beschrinken. Grundsitz-
lich kénnen Belastungsminderungen bei jeder Art der Hirnldsion oder
Hirnaftektion vorkommen, spiclen aber cine besonders herausragende
Rolle bei Patienten mit Multipler Sklerose. Hier haben wir bisher be-
vorzugt von Fatigue gesprochen. Der Begriff ist unscharf und enthilt
viele unterschiedliche Facetten — organische, aber auch psychologische
Komponenten. Sehr hilfreich ist die 2013 propagierte Differenzierung
zwischen Fatigue und Fatigability [1]. Fatigue stellt die subjektive Wahr-
nehmung der Erschopfung dar. Fatigability stellt die Verinderung der
Performance bzw. des Leistungsvermogens dar. Ersteres ist also ein sub-
jektives Korrelat, zweites ist objektiv und lisst sich beobachten und mes-
sen. Inzwischen haben sich die Begrifflichkeiten Fatigue und Fatigability
durchgesetzt. Vor 2013 allerdings wurden beide Phinomene — auch in
unseren eigenen Veroffentlichungen — unter dem einheitlichen Titel Fa-

tigue subsummiert.

UNTERSCHIEDLICHE NEURONALE KORRELATE FUR FATIGUE
UND FATIGABILITY — EINE UNTERSUCHUNG MITTELS FMRT

S. Spiteri hat fiir seine Promotionsarbeit neuronale Korrelate der Fatigue
mittels funktioneller Bildgebung bei 40 Patienten mit definitiver Multi-
pler Sklerose im Vergleich zu 22 gesunden Probanden untersucht [2].
Fatigue wurde bei den Patienten mittels Fatigue-Skala fiir Motorik und
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Kognition (FSMC) bestimmt. Dieser Fragebogen erfasst die subjektive Wahrnehmung der
Patienten tiber die letzten Wochen hinsichtlich ihrer Miidigkeit und Erschopfbarkeit. Die Be-
wertung im Fragebogen stellt einerseits ein subjektives Korrelat der Fatigue dar, andererseits
eine durchschnittliche und dauerhafte Komponente (Trait-Komponente [1]). Im Scanner
mussten Patienten und Probanden eine anstrengende Aufgabe (N-back Aufgabe) 16sen, die
iiber einen Zeitraum von etwa 30 Minuten kontinuierlich hohe Konzentration voraussetzte.
Die Einschitzung der Erschopfung der Teilnehmer (Fatigability) wurde im Verlauf der Un-
tersuchung im Scanner vor und nach jedem Testdurchlauf insgesamt sicben Mal abgefragt
und auf einer visuellen Analog-Skala dargestellt. Zu Beginn und nach Beendigung der MRT-
Untersuchung wurde eine einfache Reaktionszeitmessung durchgefiihrt (Alertness).

Die durch die Aufgaben induzierte Erschopfung wurde demnach zum einen als subjektive
Empfindung, aber auch als objektive Verinderung der Leistung erfasst. Sie stellt demnach
einerseits ein voriibergehendes Phinomen dar (State-Komponente), andererseits reprisentiert
sie die kognitive Fatigability (im Gegensatz zur Fatigue). Das neurale BOLD-Signal wur-
de sowohl mit der initialen subjektiven Einschitzung der Fatigue in den letzten Wochen
(Trait-Komponente), als auch mit der durch die Aufgabe induzierten Verinderungen (State-
Fatigue / Fatigability) korreliert.

Der aufgabenorientierte (task-dependent Aktivierungen) Leistungsabfall korrelierte vor allem
mit einer Abnahme von Aktivitit in verschiedenen motorischen und aufmerksamkeits-assozi-
ierten Arealen (ABB. 1A) und stellt die ,,state“ Komponente bzw. die Fatigability dar. Die
subjektive Trait-Komponente spiegelte sich vor allem durch erhohte Aktivitit im Anterioren
Cingulum wider (ABB 1B).

a) Task-dependent activations

4 40

t-values

p < 0.05 FWE (SVC)

ABB. 1A Die neuralen Korvelate (Aktivititsabnabme in Blaw) der state“ Fatigue /fatigability
Komponente der Fatigue v. a. in motovischen und aufmerksambkeitsassoziierten Arvealen.
ABB. 1B Dic neuralen Korrelate (gestergerte Aktivitit in Gelb) der trait“ Fatigue Komponente

im anterioren Cingulum.

Insgesamt zeigt die Untersuchung, dass es sich bei der Fatigue um ein komplexes Phinomen
handelt, bei dem es einerseits zum Nachlassen (Erschopfung) neuronaler Aktivitit in informa-
tionsverarbeitenden Hirnstrukturen, andererseits zur kompensatorischen Zunahme von Akti-

vitit in iibergeordneten Kontrollnetzwerken kommt.
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MOTORISCHE FATIGABILITY

In den letzten Jahren haben wir uns in Zusammenarbeit mit der Sportwissenschaftlichen Ab-
teilung der Universitit Konstanz um eine Objektivierung der motorischen Fatigability be-
miiht. Dabei wurden Patienten und Probanden kinematisch auf dem Lautband untersucht.
Die Probanden tragen an beiden Knocheln Beschleunigungssensoren, die aufgezeichnet wer-
den. In Zusammenarbeit mit Manfred Vieten hat Aida Sehle in ihrer Promotionsarbeit eine
Methode entwickelt, um das Gangbild mittels Attraktoren zu analysieren [3, 4]. Die Attrak-
toren weisen eine hohe Stabilitit auf und sind vermutlich fiir jede Einzelperson charakteris-
tisch. Andererseits sind sie hochsensibel gegentiber intraindividuellen Verinderungen. Daher
eignet sich die attraktorbasierte kinematische Analyse herausragend gut, um Verinderungen
des Gangpbildes, wie sie bei der motorischen Fatigability auftreten, zu objektivieren und zu
messen. Dadurch ist es moglich, motorische Fatigability nicht nur auf Gruppenebene, son-
dern im Einzelfall bei Patienten nachzuweisen [5]. Auch bei Patienten mit Schlaganfall, die
von Anfang an eine deutliche Gangabweichung gegeniiber gesunden Probanden aufweisen
(Wernicke-Mann-Bild), ist diese Art der Ganganalyse moglich [6].

KOGNITIVE FATIGABILITY

Schon lange haben wir uns bemiiht, auch kognitive Erschopfbarkeit zu objektivieren. Ein
reliabler Marker fiir kognitive Fatigability sind Reaktionszeitmessungen, wie sie mittels Be-
stimmung der Alertness aus der TAP-Testbatterie durchfiihrbar ist [7]. Moglicherweise noch
alltagsrelevanter ist die Zunahme der Reaktionszeiten im Tagesverlauf [8] oder nach standar-
disierter Belastung [9]. C. Menzel hat in ihrer Bachelor- und Masterarbeit untersucht, inwie-
fern die Komplexitit der Aufgabenstellung die Erschopfung beeinflusst oder inwiefern dies
auch von der eigenen Bearbeitungsmoglichkeit (Tempo) abhidngt. Daran schliefit sich jetzt
die Frage an, was in der neurologischen Rehabilitation eigentlich wichtiger ist: Die subjektive
Wahrnehmung des Patienten hinsichtlich der Fatigue oder der objektive Nachweis der Fatiga-
bility. Bereits in fritheren Untersuchungen hatten wir nachgewiesen, dass auch beim Schlagan-
fall Fatigue in relevanter Weise auftritt, aber vermutlich weniger ausgeprigt und weniger hiu-
fig [10]. In einer grof} angelegten, prospektiven Verlaufsuntersuchung von D. Claros-Salinas
et al. [11] ergeben sich jetzt Hinweise, dass Fatigue und Fatigability unterschiedliche Rollen
spielen als Pridiktoren fur die berufliche Wiedereingliederung. Bei der Multiplen Sklerose
spielt die subjektive Einschitzung der Patienten eine wesentliche Rolle, bei dem Schlaganfall
ist es cher der objektive Nachweis einer Reaktionszeitverzogerung. Daraus ist zu schlieflen,
dass der subjektiven Bewertung oder Krankheitsverarbeitung bei der Fatigue, selbst wenn es

sich teilweise um organische Phinomene handelt, cine entscheidende Bedeutung zukommt.

KRANKHEITSVERARBEITUNG BEI FATIGUE

In ihrer Masterarbeit hat G. Pust untersucht, inwiefern subjektive Belastungsfaktoren einen
Einfluss auf die momentane subjektive Erschopfung (subjektive State-Komponente) und auf
die subjektive, aber linger andauernde Fatigue (subjektive Trait-Fatigue) haben. Hier zeigte
sich, dass die emotionalen Belastungsfaktoren einen Einfluss auf die subjektive Erschoptbar-
keit haben, das Wechselspiel jedoch komplex ist.
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Funktionelle Neurologische Symptome und Stérungen (ENS) stellen seit vielen Jahren einen
der Forschungsschwerpunkte des Lurija Instituts dar. Die wissenschaftliche Arbeit kann sich
dabei nicht nur auf fruchtbare interne und externe Forschungskooperationen stiitzen, sondern
griindet unmittelbar in der klinischen Arbeit des Bereiches Psychotherapeutische Neurologie.
Die Aufgabe dieser Spezialabteilung der Kliniken Schmieder liegt in der diagnostischen Kli-
rung und integrierten Behandlung der vielschichtigen, klinisch oft unzureichend versorgten
Krankheitsbilder, die sich aus dem Zusammentretten neurologischer und psychischer Gesund-

heitsstorungen ergeben.

ENS sind komplexe Gesundheitsstorungen, die ihrem Erscheinungsbild nach wie eine neuro-
logische Erkrankung erscheinen, ohne dass jedoch eine (hinreichende) korperliche Ursache
ausgemacht werden kann. Nach Schitzungen leiden bundesweit bis zu 400.000 Menschen
daran, drei mal so viele Frauen wie Minner. In neurologischen Kontexten sind sie jedoch so
hiufig, dass sie regelhaft zu einer diagnostischen und therapeutischen Herausforderung wer-
den. Betroffene konnen z.B. durch Lihmungen, vielfiltige Bewegungsstorungen, Krampfan-
fille, Blindheit oder Taubheit beeintrichtigt sein. Aber auch Gedichtnisstorungen und andere

kognitive Ausfille kommen vor.

Oft wird die Erkrankung im klinischen Alltag lange nicht erkannt oder nicht angemessen
behandelt, was immer wieder zu langjihrigen Krankheitsverliufen mit hohen Kosten fiir
das Gesundheitswesen, weitreichenden sozialmedizinischen Problemen bis hin zur Invali-
ditit und nicht zuletzt groflem individuellen Leid fithrt. Das gilt insbesondere, wenn FNS
nicht isoliert, sondern gemeinsam mit neurologisch erklirbaren Funktionsstorungen auftre-
ten. Allein schon auf Symptomebene kann die Unterscheidung dann ausgesprochen schwer
fallen.

Uber die Jahre sind eine ganze Reihe von Arbeiten sowohl zu neurobiologischen Korrelaten
wie auch zu psychischen Aspekten entstanden, die fiir das Verstindnis funktioneller neurolo-
gischer Symptombildungen aber auch fiir die klinische Versorgung relevant sind (Tabelle 1).
Aus dem aktuellen Berichtszeitraum seien drei Beispiele genannt: Im Rahmen des in Zusam-
menarbeit mit der Arbeitsgruppe um Frau Dr. Steffen und Frau Prof. Rockstroh (Fachbereich
Psychologie der Universitit Konstanz) realisierten Projektes konnte in einer MEG-Studie
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22 eine Aktivierung des somatosensorischen Cortex bei der zerebralen Verarbeitung
”””””” emotionaler Information erfasst werden — ein Ergebnis, dass auf eine Integration
somatosensorischer Reaktionen in emotionale Reaktionen bei FNS hinweist [1].
Das wiederum konnte nicht allein auf neurobiologischer Ebene einen Erklirungs-

ansatz dafiir liefern, auf welchem Weg sich Seelisches korperlich niederschligt.

In eciner gemeinsam mit Forschern aus Magdeburg und Mainz durchgefiihrten
fMRT-Studie stand die Frage im Mittelpunkt, inwieweit Verinderungen der Emo-
tionsverarbeitung Verinderungen im Motornetzwerk und somit die motorischen
Symptome bedingen. U.a wurden Patienten mit funktioneller Hemiparese mittels
eines Paradigmas untersucht, das die gleichzeitige emotionale und sensomotori-
sche Stimulation erlaubt [2]. Dabei zeigten Patienten im Vergleich zu Kontroll-
personen eine Aktivierung des Mandelkerns links, einem emotionsverarbeitenden
Areal (ABB. 1A). Bei weitergehender Analyse (PPI) erwies sich diese Aktivierung
als funktionell verbunden mit einem die Bewegung stark hemmenden Netzwerk
(ABB. 1B). In ciner Folgeuntersuchung wurden die Patienten mit Probanden
verglichen, die gelernt hatten, cine Lihmung zu simulieren. Zusammenfassend
zeigte sich, dass eine Anregung des Motornetzwerkes (durch die passive Handbe-
wegung) bei Konversionspatienten Areale im Stirnlappen aktiv werden lisst, deren
Aufgabe die Hemmung von Bewegung ist (ABB. 2A). In dieser Hinsicht unter-
scheiden sich die Patienten von Gesunden in ihrer Hirnfunktion: Gesunde, die
trainiert wurden, eine Lihmung zu simulieren, zeigen zwar auch Verinderungen
in dhnlichen Arealen. Diese sind jedoch geringer ausgeprigt und weiter frontal
gelegen (ABB. 2B). Klinisch sind diese Ergebnisse vor allem deshalb von Bedeu-
tung, weil die Annahme, dass es sich bei FNS um nichts anderes als Simulation
handelt, zu diagnostischen Fehlurteilen und Verzogerungen einer angezeigten

Behandlung fiihren kann. Ein rascher, konsequenter Behandlungsbeginn aber gilt

als giinstig fiir die Erholung der Patienten.

ABB. 1A Aktivierunyg bei emotionaler Stimulation
und gleichzeitiger passiver Bewegunyg der betroffe-
nen Hand bei Konversionspatienten > Gesunden:
Alktivierung in einem emotionsverarbeitenden Arenl
(Mandelkern)

ABB. 2A Aktivieruny bei passiver Beweguny der
betroffenen Hand bei Konversionspatienten > Bewe-
gung der vechten Hand bei Gesunden: Beidseitige

Aktivieruny im Stirnlappen

ABB. 2B Aktivierunyg bei passiver Beweguny der
betroffenen Hand bei Simulanten > Beweguny der
rechten Hand bei Gesunden: gevinge einseitige Akti-

vierung im Stirnlappen, weiter vorn gelegen
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ABB. 1B Die in Abb.1a dargestelite
Aktivierunyg eines emotionsverar-
beitenden Areals (Mandelkern) ist
Sfunktionell verbunden mit einem
die Beweguny stark hemmenden
Netzwerk (IFG= inferiover frontaler
Gyrus, GP= Globus pallidus, STN=

Nucleus subthalamicus).
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NEURONALE PLASTIZITAT NACH GLEICHGEWICHTSTRAINING -
SLACKLINE, EINE KOMBINIERTE ELEKTROPHYSIOLOGISCHE UND
(F)MRT-UNTERSUCHUNG

HINTERGRUND

Gleichgewichtsstorungen sind nach wie vor eine grofle Herausfor-
derung in der neurologischen Rehabilitation. Die hiufigsten Ursa-
chen fiir Gleichgewichtsstorungen bei Rehabilitationspatienten sind
cerebelldre Infarkte, vestibuldre Storungen, cerebellire Ataxien sowie
sensible Ataxien.

Die neuronalen Korrelate von Gleichgewichtsverbesserungen sind
derzeit nicht bekannt. Es gibt auch noch keine verlisslichen Daten
zur Effizienz der Therapien; so ist derzeit nicht klar, ob ein Transfer-
effekt besteht von einer trainierten Gleichgewichtsaufgabe auf ande-
re Gleichgewichtsfunktionen. Auch ist unbekannt, ob die neuronale
Plastizitit, die mit einer Verbesserung verbunden ist, mit cerebra-
len / cerebelliren Netzwerkreorganisationen oder mit Verdnderungen
auf spinalem Niveau assoziiert ist.

Um diese Fragen niher einzugrenzen, wurde in Zusammenarbeit
mit dem sportwissenschaftlichen Institut der Universitit Konstanz
cine Trainingsstudie an Gesunden geplant. In der Interventions-
gruppe trainierten gesunde junge Erwachsene tiber insgesamt sechs
Wochen jeweils drei Mal pro Woche ihr Gleichgewicht beim Seillau-

fen auf einer Slackline. Die Kontrollgruppe absolvierte kein Training.
METHODE

Alle Untersuchungen erfolgten sowohl vor und als auch nach dem
sechswochigen Training. Erfasst wurden Verhaltensdaten fiir Gleich-
gewichtsleistungen auf der Slackline und auf einem Kippbrett vor und
nach dem sechswochigen Training. Die elektrophysiologischen Unter-
suchungen beinhalteten H-Reflexe und motorisch evozierte Potentiale
(MEP) mittels transkranieller Magnetstimulation (TMS) zum Zeit-
punkt des Fuffaufsatzes auf dem Seil (Slackline) bzw. auf dem Kipp-
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brett. Uber eine Bewegungsanalyse wurde sichergestellt, dass die Sprung- und Kniegelenkwinkel
sowohl pre /post als auch zwischen den beiden Aufgaben (Balancieren auf dem Seil und auf dem
Kippbrett) vergleichbar waren. Withrend der kernspintomographischen Untersuchung wurden
hochauflésende T1-Sequenzen, resting state fMRT und dti-Sequenzen erfasst. Untersucht wur-
den zwischen April und August 2015 insgesamt 47 Pro-banden; 43 Datensitze gingen in die
Analyse der Bilddaten ein, davon 21 in der Kontrollgruppe.

ERGEBNISSE

Die Trainingsgruppe verbesserte sich beziiglich der trainingsspezifischen Gleichgewichtsleis-
tungen auf der Slackline signifikant gegentiber der Messung vor dem Training und gegen-
iiber der Kontrollgruppe (ABB. 1B). Eine Verbesserung der trainingsunspezifischen Gleich-
gewichtsleistungen auf dem Kippbrett war jedoch nicht zu verzeichnen (ABB. 1C). Dies
spiegelte sich auch in der Amplitude des H-Reflexes wieder: Nur auf der Slackline kam es
zu einer signifikanten Reduktion der H-Reflex Amplitude in der Trainingsgruppe, wihrend
weder in der Trainingsgruppe noch der Kontrollgruppe eine Verinderung in der nicht trai-

nierten Aufgabe, auf dem Kippbrett, gemessen werden konnte (ABB. 2B).
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ABB. 1A Versuchsaufban Elektrophysiologie, 1B Ergebnisse der Gleichgewichtsleistungen pre/ post
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ABB. 2 Amplituden der H-Reflexe und M-Wellen, absolut in der pre-Messung (2A) und relativ
pre/post (2B) auf Slackline und Kippbrett.

Die MEPs zeigten keine signifikante Verinderung nach dem Training. Die voxelbasierte
Morphometrie ergab ebenfalls keine signifikanten, trainingsbedingten Verinderungen der
grauen Substanz in der Trainingsgruppe (Analyse mit FSL und SPM / Dartel). Die Analyse
der resting state fMRT-Daten zeigte jedoch in der post-Messung der Trainingsgruppe einen
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deutlichen Anstieg der funktionellen Konnektivitit in verschiedenen cortikalen Hirnarealen,
insbesondere im bilateralen primotorischen Cortex und primiren Motorcortex, im primiren
und sekundiren somatosensorischen Cortex, der Insel, im posterioren Gyrus cingularis und
dem oberen Parietalcortex, sowie dem oberen, mittleren und unteren temporalen Cortex.
Auch in subcortikalen Strukturen war ein Anstieg der Konnektivitit zu verzeichnen, hier in
der rechten Amygdala und dem Hippocampus, dem Nucleus caudatus bilateral, dem Globus
pallidus, Claustrum und dem Pulvinar und zusitzlich im medialen und lateralen Cerebellum
(ABB. 3).

ABB. 3 Amplituden der H-Reflexe und M-Wellen, absolut in der pre-Messunyg (A) und relativ
pre/ post (B) auf Slackline und Kippbrett: Zunahme der funktionellen Konnektivitit im Vergleich

post vs. pre in der Trainingsgruppe in ausgedehnten cortikalen und subcovtikalen Arealen

Es konnte damit ein trainingsinduzierter Anstieg der Konnektivitit in einem weitverzweigten
Netzwerk nachgewiesen werden, das eng verbunden ist mit Planung, Vorbereitung, Ausfiih-
rung und Kontrolle von Bewegung.

SCHLUSSFOLGERUNG

Das Training auf der Slackline fithrte zu einer trainingsspezifischen Verbesserung der Gleich-
gewichtsleistungen auf der Slackline. Ein Transfer dieser Verbesserung auf andere trainings-
unspezifische Anforderungen (Kippbrett) konnte nicht beobachtet werden.

Der spezifische Trainingseffekt war korreliert mit einer ebenfalls spezifischen Verinderung
des H-Reflexes als Ausdruck einer neuronalen Plastizitit auf spinaler Ebene. Zusitzlich hier-
zu konnte tiber das resting state fMRT eine trainingsinduzierte Zunahme der Konnektivitit
in einem weitverzweigten cortikalen Netzwerk nachgewiesen werden. Es konnten keine trai-
ningsinduzierten strukturellen Verinderungen beobachtet werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Verbesserungen nach Gleichgewichtstraining hochspezifisch
sind. Im Rahmen der Rehabilitation sollte das Training nach Moglichkeit sehr variabel und
vielfiltig gestaltet werden, um Gleichgewichtsleistungen in moglichst vielen Situationen zu

verbessern.



LURIJA JAHRESBERICHT 2015/2016

28 ---LEITUNG Dr. A. Steffen-Klatt (Universitit Konstanz, Psychologie)
77777777777 ---TEILNEHMER Prof. Dr. B. Rockstroh (Universitit Konstanz, Psychologie) | Prof. Dr. R. Schmidt (Kliniken Schmieder
Konstanz) | Dr. . Fiess (Universitit Konstanz, Psychologie) | J. Kienle (Universitit Konstanz, Psychologie)
---FORDERNDE INSTITUTION Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG)

DIE BEDEUTUNG VON BELASTUNG, EMOTIONSVERARBEITUNG UND
KORPERSENSITIVITAT FUR PSEUDONEUROLOGISCHE SYMPTOME

HINTERGRUND

Funktionelle neurologische Symptome (ENS): Seit zwei Jahren erforscht die Arbeitsgruppe
von Dr. Astrid Steffen und Prof. Dr. Brigitte Rockstroh in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Roger
Schmidt (Psychosomatik und Psychotherapeutische Neurologie, Kliniken Schmieder in Kons-
tanz und Gailingen) Funktionelle Neurologische Storungen, die Besonderheit der Entstehung
und Aufrechterhaltung dieser Symptome, im Rahmen eines von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft geférderten Projektes. Im Zentrum des Projektes steht die Hypothese, dass sich
Funktionelle Neurologische Symptome (FNS) aus dem komplexen Zusammenspiel von Belas-
tungserfahrungen (vor allem auch in der Kindheit), verinderter Emotionswahrnehmung und
-regulation und verinderter Wahrnehmung von Koérpersensationen entwickeln. Im letzten Jahr
lag der Schwerpunkt der Arbeiten zum einen auf der Konzeptualisierung von FNS als Trauma-

folgestorung, zum anderen auf der weiteren Aufklirung verinderter Emotionswahrnehmung.
METHODEN UND ERGEBNISSE

Sind FNS Traumafolgestorungen? Ungefihr ein Drittel der Menschen, die sich an das
ambulante neurologische Versorgungssystem wenden, leiden an neurologischen Korperbe-
schwerden (z. B. Lihmungserscheinungen), die nicht ausreichend durch korperliche Erkran-
kungen zu erkliren sind [1]. Diese so genannten funktionellen neurologischen Symptome
(FNS) werden hiufig nicht als solche diagnostiziert und behandelt, was neben hohen Kos-
ten fiir das Gesundheitssystem einen oft langen Leidensweg fiir die Betroffenen bedeutet.
Belastende Lebensereignisse in der Kindheit oder im Vorfeld der Symptomentwicklung
werden ebenso als Risiko-, ursichliche oder auslésende Faktoren fiir die Entwicklung von
ENS diskutiert wie traumatische Lebensereignisse. Tatsichlich manifestieren sich FNS und
Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS) in dhnlichen Symptomen wie Dissoziation,
Depression oder korperlichen Beschwerden. Unklar ist jedoch, inwieweit die Ahnlichkeit der
Symptomatik so deutlich ist, dass FNS als Traumafolgestorung wie PTBS zu betrachten —
und entsprechend zu diagnostizieren und zu behandeln — sind. Dieser Frage ging das Projekt
in Kooperation mit der Abteilung fiir Komplex Traumatische Stérungen am Zentralinstitut
fiir Seelische Gesundheit, Mannheim (Prof. Dr. Martin Bohus) im letzten Jahr in einer Studie
nach: 60 Patientinnen und Patienten mit FNS (n=60) der Kliniken Schmieder und 39 Pa-
tientinnen, die am ZI wegen PTBS behandelt wurden, und 40 gesunde Vergleichspersonen
wurden hinsichtlich psychoformer und somatoformer Dissoziation, belastender Lebensereig-
nisse in der Kindheit und im Erwachsenenalter und Alexithymie verglichen. Entgegen der Er-
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wartungen unterschieden sich Patienten mit FNS und PTBS nicht in der Ausprigung soma-
toformer (stirker bei FNS als PTBS) und psychoformer Dissoziation (stirker bei PTBS als bei
FNS). Dagegen bestitigte sich statistisch tiberzufillige Uberlappung mit PTBS hinsichtlich
Symptomatik, Belastung und Alexithymie nur bei der Subgruppe von 20 FNS Patienten, bei
denen eine komorbide PTBS diagnostiziert wurde. Wir schlieffen aus diesen Befunden, dass
ENS nicht generell als Traumafolgestorung verstanden werden kann. Kindliche Belastungen
und Traumata konnen dissoziative Symptomatik intensivieren, sind jedoch keine notwendige

Bedingung in der Entwicklung von FNS.

ORIGINALPUBLIKATION
KIENLE J, ROCKSTROH B, BOHUS M, FIESS J, HUFFZIGER S, STEFFEN A. Somato-

form dissociation and posttrawmatic stress syndvome — two sides of the same medal? (eingereicht)

Verinderte Emotionswahrnehmung bei FNS: Verinderte Wahrnehmung und Verarbei-
tung der eigenen Gefithle und Emotionen anderer gilt als wesentliches Merkmal bei FNS und
ist zentral im Konzept der Konversionsstorung. Insbesondere Alexithymie und Emotionsre-
gulation wurde bisher aus dieser Perspektive untersucht. Neben Selbstratings [2] zielte un-
ser Projekt auf hirnfunktionelle Korrelate verinderter Erkennung emotional relevanter Reize
und verindertem Umgang mit emotionalen Reizen (Emotionsregulation) ab. Kortikale Ak-
tivierungsmuster wihrend einer Emotionsregulationsaufgabe wurden im letzten Berichtzeit-
raum vorgestellt. Hier zeigte sich bei FNS Patienten im Vergleich zu gesunden Kontroll-
personen auttillig reduzierte frontokortikale Aktivierung, wenn emotionale Reaktionen auf
aversives Bildmaterial mithilfe kognitiver Strategien unterdriickt werden sollten. Andererseits
fiel bei FNS Patienten eine stirkere Aktivierung sensomotorischer Gehirnareale auf[3,4]. In
einer weiteren Studie sollte nun geklirt werden, inwieweit bereits sehr schnelle, vorbewufite
Wahrnehmung emotionaler Informationen bei FNS Patienten anders verarbeitet wird: Es
liegen Berichte blockierter Emotionswahrnehmung [ 5, 6] vor; aber auch iiberstarke Reaktion
auf aversive Information, wie sie bei Personen mit PTBS beobachtet wird, konnte erwartet
werden. Um diese frithe, automatische Emotionsverarbeitung zu untersuchen, wurden 21
Patienten mit FNS der Stationen fiir psychotherapeutische Neurologie, Kliniken Schmieder
Gailingen und Konstanz und 21 gesunden Vergleichspersonen fiir eine MEG (Magneto-
enzephalographie) Studie rekrutiert. Positive, neutrale und negative Bilder wurden so kurz
(333 ms) und in so schneller Abfolge prisentiert, dass bewufltes Erkennen jedes einzelnen
Bildinhaltes nicht moglich war. Bereits 110 ms nach Stimulusbeginn zeigte sich bei allen Pro-
banden, Patienten mit ENS ebenso wie Vergleichspersonen eine Differenzierung emotionaler
und neutraler Bilder in posteriorer Aktivierung. Automatische Differenzierung emotionaler
Information im visuellen Kortex ist somit bei FNS nicht beeintrichtigt, obwohl die globale

Aktivierung bei Patienten mit FNS schwiicher ausgeprigt war als bei Kontrollpersonen.

Wie ABB. 1 veranschaulicht, fiel dariiber hinaus bei Patienten mit FNS eine stirker aus-
geprigt Aktivierung bzw. Differenzierung der Aktivitit in Reaktion auf emotional saliente
(positive und negative) Bilder in linkszentralen, d. h. somatosensorischen Hirnregionen auf
als bei Kontrollpersonen. Ein dhnliches Muster war bereits im Paradigma der Emotionsre-
gulation beobachtet worden [3]. Diese Aktivierung des somatosensorischen Kortex bei der
Verarbeitung emotionaler Information scheint also ein Charakteristikum von FNS zu sein
und konnte auf Integration somatosensorischer Reaktionen in emotionale Reaktionen im

Sinne einer Konversion hindeuten.
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ABB. 1 Topographien der statistischen
Unterschiede zwischen den Bildkate-

L gorien (positiv vs. neutral, negativ vs.
neutral) 110-150 ms nach Stimulusbe-
ginn pro Gruppe (Patienten mit FNS;
FNS und gesunde Vergleichspersonen =
Kontrollgruppe; KG).

ENS lyruppe; KG)

positiv vs. negativ vs.
neutral neutral

ORIGINALPUBLIKATION
FIESS J, ROCKSTROH B, SCHMIDT R, WIENBRUCH C, & STEFFEN A. Functional

neurological symptoms modulate processing of emotionally salient stimuli. Jonrnal of Psychosomatic
Research, 2016; 91, 61-67.
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NEURONALE KORRELATE DER EMOTIONSREGULATION BEI
PATIENTEN MIT PSEUDONEUROLOGISCHEN STORUNGEN (PNS) -

EINE FMRT STUDIE

ABB. 1 Aktivieruny beim Beobachten
negativer Bilder vs. neutraler Bilder:
A Patienten: rechte Amygdaln

B Kontrollen: linke Amygdaln

ABB. 2 Gruppenvergleich des Haunpthontrastes
der Emotionsregulation (Umdeutuny):

Kontrollen > Patienten.

Bild 3

ABB. 3 Differenticller Kontrast Emotionsrequ-
lation (Umdeutuny) vs. Distraktion (Rechen-
aufyabe): A Patienten, B Kontrollen.

HINTERGRUND

Sowohl aus der klinischen Behandlungspraxis als auch aus neueren
Publikationen gibt es Hinweise darauf, dass die Emotionsverarbei-
tung bei Patienten mit Konversionsstorungen gestort bzw. verindert
ist. Neben den Komorbidititen mit anderen psychischen Storungen
wie z. B. Depression und Angst liegt bei Konversionsstérungen ei-
nerseits hiufig eine Alexithymie vor, d. h. die Unfihigkeit, Gefiihle
wahrzunehmen; andererseits ist auch aus psychodynamischen Uber-
legungen cine Unterdriickung der Bewusstwerdung traumatisie-
render Erfahrungen als Ursache der Stérung miteinzubezichen. In
mehreren fMRT-Studien konnte bislang eine vermehrte Aktivierung
emotionsverarbeitender Areale, wie z. B. der Amygdala bei Kon-
versionspatienten gegeniiber Gesunden nachgewiesen werden, u. a.
[1-3].

In der jetzigen Studie sollen mittels funktioneller Bildgebung (fMRT)
dartiber hinaus die neuronalen Korrelate der Emotionsverarbeitung
bei Konversionspatienten untersucht werden. Es soll ermittelt wer-
den, inwieweit sich diese von Gesunden unterscheiden und welche

neuronalen Regelkreise an der Emotionsregulation beteiligt sind.
METHODE

Das experimentelle Paradigma beinhaltet die Beobachtung von ei-
nerseits negativen (=emotional belastenden) und andererseits neu-
tralen Bildern. Der Proband erhilt die Instruktion, entweder die Bil-
der zu beobachten oder den Inhalt der negativen Bilder umzudeuten
(z. B. ,dies ist kein Blut, sondern Ketchup®, ,,es handelt sich um
Schauspieler” etc.) [4], oder eine kurz eingeblendete einfache Re-
chenaufgabe wihrend der Beobachtung der neutralen und negativen
Bilder zu l6sen.
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Das Experiment wird in zwei Sessions von jeweils zehn Minuten Dauer durchgefiihrt, zu-
sitzlich werden hochauflésende strukturelle T1, Flair sowie DTI-Aufnahmen erstellt. Jeder
Untersuchte bewertet nach der Untersuchung die gezeigten Bilder bzgl. der emotionalen

Wertigkeit und des Arousals.
ERSTE ERGEBNISSE

Untersucht wurden bislang 21 Patienten und 21 Kontrollen. Die Analyse der Rating-Daten
ergab bislang keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten und Gesunden, d. h. die
Bilder wurden von beiden Gruppen gleich eingeschitzt. Im differentiellen Kontrast zwischen
dem Beobachten negativer und neutraler Bilder lief sich sowohl bei den Patienten (ABB. 1A)
als auch bei den Kontrollen (ABB. 1B) cine Aktivierung in der Amygdala nachweisen. Im
direkten Gruppenvergleich fanden sich jedoch keine Unterschiede zwischen Patienten und
gesunden Kontrollen.

Im Gruppenvergleich des Hauptkontrastes der Emotionsregulation zeigten die Patienten im
Vergleich zu den Kontrollen eine verminderte Aktivierung im ventromedialen Prifrontalkor-
tex sowie im Precuneus.

Bei Patienten (ABB. 3A) und Kontrollen (ABB. 3B) liess sich bei der Emotionsregulation im
Vergleich zur Distraktion (Rechenaufgabe) ein vergleichbares Aktivierungsmuster darstellen.
Beteiligt waren der dorsomediale Prifrontalcortex sowie der linke inferiore frontale Gyrus,
die bekanntermafien bei der Emotionsverarbeitung aktiviert sind [ 5], sowie der linke mittlere

temporale Gyrus, der an der Herunterregulierung von Emotionen beteiligt ist [6].
FOLGERUNGEN

Die neurale Reprisentation der Emotionswahrnehmung bei Patienten und gesunden Kont-
rollen weist keine Unterschiede auf. Im Vergleich zu gesunden Kontrollen scheinen Konver-
sionspatienten wihrend der Emotionsregulation (Umwerten von Emotion) mittelliniennahe

Selfmonitoringstrukturen herunter zu regulieren.
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DYSARTHRIE BEI MULTIPLER SLKEROSE:
STORUNGSBILDER UND SUBJEKTIVE BEEINTRACHTIGUNG

HINTERGRUND

Die Dysarthrie gilt mit einer Privalenz von 40 % bis 50 % als die
hiufigste Kommunikationsstorung bei Multipler Sklerose (MS).
Entsprechend der heterogenen Hirnschidigungsmuster im Rahmen
einer MS sind auch die sprechmotorischen Stérungen sehr variabel
[1]. Trotz der hohen Relevanz sprechmotorischer Storungen fur die
Lebensqualitit der hiufig noch jungen Patienten ist das Auftreten
von Dysarthrien im Rahmen der MS noch wenig erforscht. Hinwei-
se auf den Zusammenhang zwischen der ,,Innenperspektive® und
der ,,Auflenperspektive® der Dysarthrie bei MS sind noch rar. Auch
der Zusammenhang zwischen Dysarthrie und neurologischer Beein-

trichtigung ist noch wenig untersucht.
METHODE

Zur Erhebung der dysarthrischen Storungsbilder wurden 21 MS-Pa-
tienten der Kliniken Schmieder Konstanz und Allensbach mit Hilfe
der standardisierten und normierten Bogenhausener Dysarthrieska-
len (BoDyS) [2] untersucht. Die Erhebung der subjektiven Beein-
trichtigung infolge der Dysarthrie erfolgte anhand des Fragebogens
»Beeintrichtigung der Kommunikation als Folge zentraler Sprech-
storungen® [3]. Diese Daten wurden mit klinischen Befunden zur
neurologischen Beeintrichtigung der Patienten auf Grundlage der
Expanded Disability Status Scale (EDSS) [4] verglichen.

ERGEBNISSE

Die Ergebnisse zeigen, dass die Dysarthrie und die subjektive Be-
cintrichtigung der MS-Stichprobe iiberwiegend leicht ausgeprigt
waren bei einer hohen interindividuellen Variabilitit. Der Dysar-
thrieschweregrad korrelierte mit der gesamtneurologischen Beein-
trichtigung, nicht jedoch mit dem Verlaufstyp der MS und der Er-
krankungsdauer. Patienten mit kognitiven Storungen wiesen einen

signifikant hoheren Dysarthrieschweregrad auf als Patienten ohne
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kognitive Beeintrichtigung. Die subjektive Gesamtbeeintrichtigung
stand in keinem signifikanten Zusammenhang mit dem EDSS-Score.
Zwischen verschiedenen Maflen der ,,Innenperspektive und der
»AuBenperspektive“ konnten hingegen hochsignifikante Zusam-
menhinge gefunden werden. Insbesondere die Sprechatmungssto-
rung erwies sich dabei als Indikator fiir die von den Patienten subjek-

tiv erlebte Beeintrichtigung.
SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der Dysarthrieschweregrad scheint mit Zunahme der neurologischen
Beeintrichtigung anzusteigen, wobei individuelle Abweichungen in
Ubereinstimmung mit dem variablen Erscheinungsbild der MS ste-
hen. Dort, wo sich eine Differenz zwischen dem Expertenurteil und
der subjektiven Bewertung der Dysarthrie ergab, miissen neben einer
Anosognosie oder einer disproportional hohen Bewertung der Be-
schwerden multiple weitere Einflussfaktoren in Erwigung gezogen

werden.
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KINEMATISCHE GANGANALYSEN
BEI NEUROLOGISCHEN FRAGESTELLUNGEN

HINTERGRUND

In den vergangenen Jahren haben wir mittels Ganganalysen versucht, motorische Fatiga-
bility bei Patienten mit Multipler Sklerose nachzuweisen. Dies gelang zunichst nur auf
Gruppenebene [1]. Zusammen mit ihrem Doktorvater konnte Aida Schle in ihrer Doktor-
arbeit eine attraktorbasierte Ganganalyse entwickeln, die hochsensibel fiir Verinderung des
Gangbildes und der Variabilitit des Gehens ist [2]. Damit konnte gezeigt werden, dass sich
bei Gesunden z. B. das Gangbild dndert, wenn Gewichtsmanschetten am Knochel angelegt
werden; aber auch wenn man von 100 in 7er-Schritten riickwirts zihlt (dual task Modus)
[2]. Diese Ganganalyse hat sich als sensitives Maf} entwickelt, im Einzelfall — nicht nur auf
Gruppenebene — motorische Erschoptbarkeit (Fatigability) zu messen und zu objektivieren
[3] (ABB. 1 UND 2). Hierfiir wurde der Terminus Fatigue Index Kliniken Schmieder ge-
bildet (FKS) [3]. Auch bei Patienten mit anderen Hirnschidigungen, z. B. einem Schlag-
anfall, kann sich eine Belastbarkeitsminderung finden [4]. Hier ist bei Patienten, die nur
leichte Einschrinkungen haben, die motorische Fatigability im Allgemeinen weniger stark
ausgebildet.

METHODEN UND ERGEBNISSE

Depressionen und Gangbild: Da immer wieder die Frage der Abgrenzung von Depression
und Fatigue auftaucht, haben wir als Folgeprojekt in Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir
Psychiatrie Reichenau im Rahmen einer Masterarbeit von Marcus Riegger untersucht, inwie-
fern dhnliche Gangbildverinderungen auch bei Patienten mit major depression auftreten [5].
Insgesamt wurden 32 Patienten mit major depression aus dem ZPR bei uns auf dem Lauf-
band untersucht. Die Laufbandgeschwindigkeit war im Durchschnitt deutlich héher und
die zuriickgelegte Strecke deutlich weiter als bei den Patienten mit MS und motorischer Er-
schoptbarkeit. Es bestitigte sich, dass das Gangbild tiberwiegend schr stabil ist und sich auch
bei den meisten Patienten mit major depression im Verlauf von einer Stunde nicht dndert.
Allerdings kénnen kleinere Verinderungen des Gangbildes und des Fatigue Indexes auftre-
ten, die dann am chesten schmerzbedingt sind. Insofern muss man bei der Interpretation
des FKS beriicksichtigen, dass Gangbildverinderungen zunichst unspezifisch sind, vor allem
auch durch Schmerzen verursacht werden kénnen, und nur dann eine motorische Fatigability

belegen, wenn keine anderen Erklirungen vorliegen.
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Acceleration lef foot - beginning of walking test

ABB. 1 Zweidimensionale Daten der Beschlen- — ABB. 2 Beschleunigungsdaten eines MS Pati-

nigungsvektoren des linken FufSes einer gesun-
den Versuchsperson zu Beginn (1A) und am
Ende (1B) einer Lanfoanduntersuchuny. Die
vertikale Markieruny gibt an, in welcher Ebene
Beginn und Ende der Schleife definiert wurde.

enten mit motovischer Fatigability zu Beginn
und am Ende der Laufbanduntersuchuny.
Man erkennt im Vergleich zur gesunden Kon-
trollperson (links) eine evhohte Streubreite und

Unterschiede zwischen Beginn und Ende.

Sitzfahrradfahren und Gangbild: In der neurologischen Rehabilitation werden gerne Sitz-
fahrrider als Trainingsgerite fiir Patienten mit deutlicher Beeintrichtigung der Gehfunktion
cingesetzt. Diese Sitzfahrrider sind als Heilmittel anerkannt. Es kann angenommen werden,
dass regelmifiges Uben zu einer Verbesserung von Kraft und Ausdauer fiihrt. Bemerkens-
wert erschien uns jedoch die Feststellung einzelner Patienten, dass eine einmalige Sitzung am
MOTOmed bereits zu einer Verinderung des Gangbildes fithrt. Einzelne Patienten setzen
sich gezielt an das MOTOmed und berichten, dass sie hinterher einfacher, lockerer oder
Hrunder® gehen konnen. Im Rahmen einer Projektarbeit mit der Firma Reck haben wir un-
tersucht, ob es im Rahmen einer einmaligen Sitzung auf dem MOTOmed im Aktivmodus
(der Patient tritt eigenstindig wie auf dem Fahrrad) oder im Passivmodus (der Elektromotor
bewegt passiv die Beine des Probanden) zu einer Gangbildverinderung kommen kann. Falls
es zu Gangbildverinderungen kommen wiirde, wollten wir auch den Zeitverlauf erfassen und
haben nach dem MOTOmed noch insgesamt vier Gangbildanalysen im Abstand von zehn
Minuten durchgefiihrt. Ferner wollten wir wissen, ob dies mit dem Ausmaf} der Spastik, der
Ataxie, der Sensibilititsstorung oder der Parese zusammenhingt. Patienten tibten entweder
aktiv auf dem MOTOmed oder ihre Beine wurden durch den Elektromotor passiv bewegt.
Es nahmen insgesamt etwa 100 Patienten teil, iiberwiegend MS-Patienten, aber auch andere
Patienten mit deutlicher Spastik im Bereich der Beine oder deutlicher Gangstorung (Patient
mit Hereditdrer Spastischer Spinalparalyse, Infantiler Zerebralparese, Schlaganfall und ande-
re). Entgegen unserer Erwartung konnten zum einen nach dem MOTOmed keine Gang-
bildverinderung identifiziert werden und es konnte auch kein Indikator fiir die subjektive
Bewertung durch die Patienten identifiziert werden. Die Daten befinden sich noch in Aus-
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wertung. Moglicherweise sprechen sie vor allem dafiir, dass ein Attraktor — dhnlich wie ein
Fingerabdruck — duflerst stabil fiir das Gangmuster eines Probanden ist. Die Datenaufnahme

erfolgte im Rahmen einer Projektarbeit durch Kim-Charline Broscheid.

Verinderung des Gangbilds wihrend der Rehabilitation: Im Rahmen ihrer Masterar-
beit hat Kim-Charline Broscheid eine kinematische Ganganalyse bei Patienten mit MS zum
Aufnahmezeitpunkt und vier bis fiinf Wochen spiter, d. h. unmittelbar vor der Entlassung
aus der Rehabilitation, untersucht und mit den konventionellen Gangparametern (10-Meter-
Gehtest, 6-Minuten-Gehtest) verglichen [6]. Sowohl der 10-Meter-Gehtest, als auch der
6-Minuten-Gehtest verbesserten sich signifikant wihrend der Rehabilitationsbehandlung.
Der Attraktor zeigte sich dhnlich wie in den vorhergehenden Untersuchungen als sehr stabil
und verdnderte sich nicht wihrend der Behandlung. Jedoch nahm die Variabilitit auf der
nicht betroffenen Seite im Laufe der Rehabilitationsbehandlung zu. Die klinische Bedeutung
dieser Verinderungen ist noch nicht ausdiskutiert. Wir hoften, dass sich mittels attraktor-
basierter Ganganalysen besser verstehen ldsst, worin Verinderungen im Rehabilitationszeit-

raum bestehen.

Simulation und Gangbild: Mittlerweile stellt man die Fatigue als subjektive Wahrnehmung
des Patienten der Fatigability gegeniiber, die mit einer Verinderung der Performance / Leis-
tungsfihigkeit einhergeht und beobachtbar und messbar ist. So beschiiftigt sich eine weitere
Masterarbeit mit der Frage, ob sich Fatigability simulieren ldsst: Emmanuel Sagoe untersucht,
ob sich der Fatigue Index Kliniken Schmieder (FKS) manipulieren ldsst — also von gesunden
Probanden ohne Fatigability in den pathologischen Bereich verschoben werden kann. Fiir
diese Fragestellung wurden 32 gesunde Probanden auf dem Lautband untersucht. Die Da-
ten befinden sich noch in der Auswertung. Die Hypothese ist, dass sich in der Kombination
von visueller Auswertung des Gangbildes und der Berechnung des Fatigue-Indexes Kliniken
Schmider (FKS) Fatigability eher nicht oder nur von Probanden mit Insider-Kenntnissen

simulieren lisst.
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DER EINFLUSS VON EMOTIONALEN BELASTUNGSFAKTOREN AUF DIE
AUSPRAGUNG DER FATIGUESYMPTOMATIK BEI PATIENTEN MIT
MULTIPLER SKLEROSE NACH INDUKTION VON ERMUDUNG

HINTERGRUND

Fatigue gehort zu den bedeutendsten und belastendsten Symptomen im Rahmen der Multiplen Sklerose (MS). Die
Atiologie der Fatigue gilt bislang jedoch als ungeklirt. Aufgrund der hohen Komorbiditit von Depression und Fa-
tigue wird in dieser Studie der Einfluss von emotionalen Belastungsfaktoren auf die Fatiguesymptomatik untersucht.
Mittels dieser Untersuchung wurde versucht ein hypothetisches, multimodales, itiologisches Modell der Fatigue

unter Berticksichtigung von emotionalen Belastungsfaktoren herzuleiten.
METHODE

Die Stichprobe setzte sich aus 70 MS-Patienten (w=46; m=24; MEDSS (SDEDSS)=4.02 (1.58)) der Kliniken
Schmieder Konstanz zusammen. Sowohl vor als auch nach einem 60-miniitigen kognitiven Belastungstest wurden
(1) die akut wahrgenommene Fatigue (subjektive State Fatigue) mithilfe einer visuellen Analogskala (VAS), (2) die
akut gemessene Fatigue (objektive State Fatigue) mit der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung — Version Mo-
bilitit (TAP-M) und (3) die wahrgenommene, tiberdauernde subjektive Fatigue (subjektive Trait Fatigue) anhand
der Fatigue Skala fiir Motorik und Kognition (FSMC) erhoben. Als Mafie fiir emotionale Belastungsfaktoren wur-
den das Beck-Depressions-Inventar (BDI-II), die Toronto-Alexithymie-Skala 26 (TAS-26), der Emotion Regulati-
on Questionnaire (ERQ), der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) und die Hospital Anxiety and Depression
Scale — Deutsche Version (HADS-D) erfasst. Das Studiendesign wird in ABB. 1 veranschaulichend dargestellt.

Erhebung der
Pradiktorvariablen ABB. 1 Studiendesign: Es werden die zeitliche

prd-Zeitpunkt Belastungstest post-Zeitpunkt

- Abfolge der Untersuchung sowie die an den

LPS Jeweiligen Zeitpunkten verwendeten Untersu-

chungselemente systematisch vorgestellt.

At =~ 60 min
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ERGEBNISSE

Die subjektive und objektive Fatigue dnderten sich in Folge des kognitiven Belastungstests, die Trait Komponente
blieb hingegen konstant (ABB. 2A BIS 2C). Die Mafle, mit welchen die Fatigue operationalisiert wurde, hingen
signifikant miteinander zusammen (ABB. 2D). Die Verschlechterungen der beiden State Fatiguemafie hingen dabei
signifikant mit einander zusammen. Sie konnten allerdings entgegen der Hypothesen nicht {iber die emotionalen
Belastungstaktoren erklirt werden. In einer explorativen Datenanalyse wurde versucht die drei Mafle der Fatigue
iiber die emotionalen Belastungsfaktoren zu erkliren und es wurde nach anderen Wirkzusammenhingen fiir die Ver-
schlechterung der akuten Fatigue gesucht. Um dies zu untersuchen, wurden lineare Regressionen berechnet, welche
am Schluss zu zwei hypothetischen Strukturgleichungsmodellen zusammengetiigt wurden. Hierbei zeigten sich indi-
rekte und direkte Effekte der emotionalen Belastungsfaktoren unter Berticksichtigung der Fragebogensubskalen auf
die objektive State Fatigue und deren Verschlechterung infolge des Belastungstests (ABB. 3).

* p=024,r=027

e
®post

TAP-M ims) )
SEEEEEE
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Messzeitpunkt prii und post Messzeitpunkt prii und post
ABB. 2A Dic akut wahrgenommene Fatigue (sub- ABB. 2B Dic akut gemessene Fatigue (objektive State
Jektive State Fatigue) steigt infolge des kognitiven Fatigue) erhobt sich ebenfalls nach dem kognitiven Belos-
Belastungstest signifikant an. tungstest.
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ABB. 2C Die wahrgenommene, jiberdanernde ABB. 2D Zwischen der akut wahrgenommenen Fatigue
subjektive Fatigue (subjektive Trait Fatigue) weist und der akut gemessenen Fatigue besteht ein signifikanter
hingegen keine Verinderung zwischen den beiden Zusammenhany.

Messzeitpunkten anf.

DISKUSSION

Es gibt einen Einfluss der emotionalen Belastungsfaktoren auf die Fatiguesymptomatik sowie deren Verschlechterung
durch Belastung. Die Komplexitit der hier gefundenen Zusammenhinge zeigt jedoch auf, dass es weiterer Unter-
suchungen zur Unterscheidung und Klirung der Interaktion von emotionalen Belastungsfaktoren, insbesondere der

Depression, und Fatigue bedarf.
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Eine Differenzierung der Konstrukte Fatigue und Depression ist im Rahmen zukiinftiger Forschung ebenso unabding-
bar wie eine detaillierte Beschreibung der Gemeinsamkeiten und Unterschiede im Sinne einer distinkten Klassifikation.
Des Weiteren sollte in Erwigung gezogen werden, ob eine Erweiterung des Fatiguebegriffs um die Komponente der
emotionalen Fatigue sinnvoll und notwendig ist. Dariiber hinaus sind weitere Untersuchungen in diesem Bereich not-
wendig, da sie in einem ndchsten Schritt dazu genutzt werden konnten, den empirischen Nachweis dafiir zu erbringen,
dass Psychotherapie bei MS-Patienten mit Fatigue zu einer Linderung der Symptomatik iiber eine Reduktion der emo-
tionalen Belastungsfaktoren fiihren konnte und somit zu einer Verbesserung der Lebensqualitiit beitrigt.
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ABB. 3 Pfadmodelle zur Vorbersage der Aufmerksamkeitsleistuny in der TAP-M zum pri-Zeitpunkt (3A), sowie zur Vor-
hersage der Differenz in der Aufmerksambkeitsleistunyg zwischen den Messzeitpunkten pri-Zeitpunkt und post-Zeitpunkt (3B).
Hierbei zeigt sich sowobl ein divelter als vor allem auch ein indirvekter Einfluss von emotionalen Belastungsfaktoren auf die

akut gemessene Fatigue.
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KOGNITIVE FATIGUE BEI MS-PATIENTEN: EINFLUSS UNTERSCHIEDLICHER
BELASTUNGSBEDINGUNGEN WIE AUFGABENKOMPLEXITAT UND
BEARBEITUNGSMODI BEI BERUFSRELEVANTER BELASTUNGSPRUFUNG

HINTERGRUND

Fatigue ist eines der hiufigsten Symptome bei Patienten mit Multipler Sklerose (MS) und
hat starke Auswirkungen auf das private und berufliche Leben. Nicht selten ist Fatigue die
Ursache von (Teil-)Berentungen bei betroffenen berufstitigen Patienten. Frithere Studien
konnten zeigen, dass kognitive Fatigue durch kognitive, aber auch durch physische Bean-
spruchung verstirkt werden kann [1-3]. In zwei aufeinander autbauenden Studien wurde
untersucht, inwieweit besondere Belastungsbedingungen wie die Komplexitit kognitiver,
alltags- und berufsrelevanter Aufgabenstellungen (Studie A) bzw. unterschiedliche Bear-
beitungsmodi (Studie B) kognitive Fatigue bei Patienten mit Multipler Sklerose beein-
flussen. Untersucht wurde weiterhin der Zusammenhang zwischen momentaner, subjektiv
eingeschitzter kognitiver Leistungsfihigkeit und subjektiver kognitiver MS-bezogener Fa-
tigue erhoben durch Fatigue-Skalen, sowie der Leistung in Aufmerksamkeitstests im Sinne
einer objektiven Messung der Fatigability.

METHODEN UND ERGEBNISSE

Einfache vs. komplexe Belastungsbedingungen: Untersucht wurden 20 Patienten (70 %
weiblich, Altersdurchschnitt 44 Jahre, Range 26-59 Jahre; mittlerer EDSS-Wert 3.3) mit
Kklinisch gesicherter MS-Diagnose und kognitiver MS-bezogener Fatigue (ermittelt durch die
Fatigue Skala fiir Motorik und Kognition / FSMC [4]). An zwei aufeinanderfolgenden Vor-
mittagen wurden in der Neurologischen Berufstherapie der Kliniken Schmieder Konstanz
unterschiedlich komplexe Aufgaben vorgegeben (bei jeweils randomisierter Reihenfolge).
Die einfache Belastungsbedingung bestand aus einfachen berufsrelevanten Aufgaben (Kopt-
rechnen, Grundrechnen mit Taschenrechner, Listenabgleich und Fehlersuche im Text), wo-
hingegen in der komplexen Belastungsbedingung Planungs- und Organisationsaufgaben zu
bearbeiten waren. Vor (t1) und nach (t2) den jeweiligen Belastungsbedingungen erfolg-
te eine Messung der Reaktionszeiten mittels der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung
(Untertests zu tonischer Alertness, selektiver und geteilter Aufmerksamkeit) und eine sub-
jektive Einschitzung der kognitiven Leistungsfihigkeit auf einer visuellen Analogskala von

eins bis zehn.
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Fiir die einfache Belastungsbedingung zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Reaktions-
zeiten von tl zu t2 in den Untertests zu tonischer Alertness, selektiver und geteilter Auf-
merksamkeit. Im Vergleich zur komplexen Belastungsbedingung konnte in der einfachen
Belastungsbedingung in den Untertests zu selektiver Aufmerksamkeit und geteilter Auf-
merksamkeit (visuelle Bedingung) cin signifikant stirkerer Anstieg der Reaktionszeiten von
tl zu t2 beobachtet werden. Dieser Hinweis auf eine erhohte kognitive Belastung wurde
mit unterschiedlichen Bearbeitungsmodi je nach Komplexititsgrad in Verbindung gebracht:
bei der einfachen Belastungsbedingung wurde der notwendige Aufgabenwechsel von der
Studienleiterin vorgegeben, wihrend die komplexen Planungs- und Organisationsaufgaben
aufgrund aufgabenabhingig lingerer Losungsdauer keine derartige externe Steuerung erfor-
derten. Auf der visuellen Analogskala zur Einschitzung der momentanen, subjektiven kog-
nitiven Leistungsfihigkeit fithrte die einfache wie auch die komplexe Belastungsbedingung
zu einem signifikanten Abfall der subjektiv wahrgenommenen kognitiven Leistungstihigkeit.
Bei Analysen zum Zusammenhang zwischen objektiv erfassten Reaktionszeiten bei Aufmerk-
samkeitspriifungen und subjektiv berichteter kognitiver Leistungsfihigkeit zeigten sich in-

konsistente Befunde.

Interner vs. externer Bearbeitungsmodus: Untersucht wurden 21 Patienten (76 % weib-
lich, Altersdurchschnitt 43 Jahre, Range 30-55 Jahre; mittlerer EDSS-Wert 3.9) mit klinisch
gesicherter MS-Diagnose und kognitiver MS-bezogener Fatigue (ermittelt durch die Fatigue
Skala fiir Motorik und Kognition /FSMC [4]) sowie elf hirngesunde Kontrollprobanden.
Die Untersuchung erfolgte an zwei aufeinanderfolgenden Vormittagen in der Neurologi-
schen Berufstherapie der Kliniken Schmieder Konstanz, bei denen ein berufsnahes Aufgaben-
set in zwei unterschiedlichen Bearbeitungsmodi zu bearbeiten war. Im Bearbeitungsmodus
extern waren die Aufgaben nach Vorgabe der Studienleiterin zu l6sen. Im internen Bearbei-
tungsmodus dagegen konnten die Probanden die Reihenfolge selbst bestimmen und beliebig
zwischen den Aufgaben hin- und herwechseln. Die Reihenfolge der Bearbeitungsbedingun-
gen wurde randomisiert. Vor (t1) und nach (t2) der kognitiven Beanspruchung erfolgte eine
Messung der Reaktionszeiten mittels der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (Unter-
tests zu tonischer Alertness, selektiver und geteilter Aufmerksamkeit) und eine subjektive

Einschitzung der kognitiven Leistungsfihigkeit (Erschopfungsskala).

Fiir die MS-Stichprobe zeigten sich in beiden Bearbeitungsmodi ein signifikanter Anstieg
der Reaktionszeiten von tl zu t2 in den Untertests zu tonischer Alertness, selektiver und ge-
teilter Aufmerksamkeit (nur externer Bearbeitungsmodus), sowie ein signifikanter Abfall des
subjektiven geistigen Leistungsvermogens. In der Kontrollgruppe konnten keine signifikan-
ten Verinderungen der Reaktionszeiten nachgewiesen werden. In beiden Gruppen wurden
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bearbeitungsmodi gefunden. Hinsichtlich
der qualitativen Auswertung konnten in beiden Stichproben keine Unterschiede fiir die Feh-
lerquoten im ersten Drittel, sowie den insgesamt bearbeiteten Aufgaben zwischen externem
und internem Bearbeitungsmodus gezeigt werden. Kontrollprobanden konnten jedoch im
Bearbeitungsmodus extern insgesamt mehr Aufgaben 16sen als MS-Patienten. Statistische
Analysen ergaben fiir die MS-Stichprobe einen hohen Zusammenhang zwischen den Dif-
ferenzwerten der Erschopfungsskala und der FSMC einerseits und den Reaktionszeiten im
Untertest Alertness andererseits.
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Beide Studien bestitigten, dass kognitive MS-bezogene Fatigue durch kognitive Beanspru-
chung verstirkt werden kann. Die Ausprigung der kognitiven MS-bezogenen Fatigue schien
dabei jedoch nicht abhingig von der Komplexitit der Aufgaben zu sein (Studie A). Die in
Studie B untersuchten, reaktions- vs. reizgesteuerten Bearbeitungsmodi ergaben ebenfalls
keine Effekte in der erwarteten Richtung, dass ein selbstgesteuertes Abarbeiten der Aufga-
benstellungen mit geringerer Zunahme der Fatigue-Symptomatik verbunden war.

Zur objektiven Anniherung an kognitive MS-bezogene Fatigue bzw. der Messung von Fati-
gability erwies sich in Studie A wie B wiederum der TAP-Untertest Alertness als sensitiv. Da-
her sollte ergidnzend zur gingigen subjektiven Erfassung von Fatigue-Symptomatik mittels
Fragebogen eine Alertnesspriifung erfolgen.
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HINTERGRUND

Apraxie ist eine komplexe und unterschitzte Funktionsstorung nach Hirnschidigungen. Bei
Gliedmafien-Apraxie sind die Betroffenen unfihig die Gliedmafien gemifl bestimmten rium-
lichen und inhaltlichen Vorstellungen zu steuern. Sie zeigen vor allem Schwierigkeiten im
sinnvollen Umgang mit Werkzeugen und Objekten und somit bei typischen Alltagshand-
lungen (z. B. Zihne putzen) [1]. Die Werkzeug-Apraxie tritt bei ca. 40 % der Patienten
mit Schlaganfall auf und kann den alltiglichen Gebrauch von Werkzeugen und Objekten
becintrichtigen.

Trotz des nachgewiesenen Zusammenhangs mit den Folgen der eingeschrinkten Unab-
hingigkeit im Alltag (z. B. [2]) wird international die Apraxie in Kliniken kaum standard-
miflig mit den klassischen Tests der Pantomime des Werkzeuggebrauchs oder der Imitation
von Gesten diagnostiziert. Das Ziel unserer Studie war es, cinen diagnostischen Ansatz zu
liefern, der die Alltagsnihe der Storung besser abbildet, um sowohl die Anwender als auch
die Patienten beziiglich der Storungsrelevanz zu sensibilisieren, bevor die Patienten entlassen

werden.
METHODE

In unserem Projekt ,,Diagnostik von Gliedmaflen-Apraxie (DGA)“ wurde eine umfang-
reiche Diagnostik-Batterie entwickelt und angewendet, die versucht, vielen Teilaspekten
der Apraxie gerecht zu werden. Dabei wurden bekannte Einzelverfahren (Pantomime und
Imitation) mit neuen alltagsnahen Verfahren (tatsichlicher Gebrauch von neuen und be-
kannten Werkzeugen) kombiniert. Fiir letztere wurden sowohl die Angemessenheit der
Auswahl als auch der Anwendung der Werkzeuge evaluiert. Anhand von 82 gesunden
Kontrollpersonen wurden normative Daten gewonnen. Anschliefend wurde der Ansatz bei
Patienten mit linksseitigen (36) bzw. rechtsseitigen (15) Hirnschidigungen angewendet

und eine hohe Privalenz festgestellt.
ERGEBNISSE

Beim tatsidchlichen Umgang mit neuen Werkzeugen hatten im Schnitt ca. 30 % der Patienten
Schwierigkeiten (36 % mit linksseitiger, 27 % mit rechtsseitiger Schidigung); beim Umgang
mit bekannten Werkzeugen und Objekten waren es durchschnittlich sogar mehr als 40 % der
Patienten (56 % mit linksseitiger, 33 % mit rechtsseitiger Schidigung).
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Aus unserer Sicht sollte die Diagnostik der Gliedmassen-Apraxie standardmiflig durchgefiihrt
werden, da sie wichtige Hinweise fiir die Therapie bieten kann. Die Analysen der psychome-
trischen Testdaten unseres Ansatzes fielen zufriedenstellend aus, so dass wir die Anwendung
empfehlen kénnen. Um eine Kurzversion fiir den klinischen Alltag bereitzustellen, wurden
pro Subtest die sensitivsten Aufgaben zusammengestellt. Die Batterie wurde zum Probelauf
den Ergotherapeuten in der Klinik in Allensbach zur Verfiigung gestellt. Das Feedback (z. B.
Verbesserung der Anleitung) diente der weiteren Optimierung der Anwendbarkeit im Kli-
nikalltag.

ORIGINALPUBLIKATION
BUCHMANN I AND RANDERATH J. Selection and application of familinr and novel tools in

patients with left and right hemispheric stroke: Psychometrics and novmative data. (eingereicht)
AUSBLICK

Therapeutische Ansitze fiir die Apraxie gibt es noch wenige [3]. In einem Pilot-Projekt zu
einem Therapieansatz fiir dic Werkzeug-Apraxie wurde ein Rehabilitationsansatz entwickelt.
Zwei Patienten nahmen an einem vierwochigen Objektgebrauchs-Training teil. Es konnten
bedeutsame Verbesserungen in trainierten und nicht trainierten Aufgaben festgestellt wer-
den. Derzeit werden im Rahmen des Pilotprojektes Kontrolldaten erhoben. Im nichsten
Schritt soll ein Projektantrag fiir eine Folgestudie mit einer grofieren Patientenzahl vorbe-

reitet werden.
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DIE QUALITAT EINES AUTOMATISCHEN SPRACHERKENNUNGS-
SYSTEMS FUR DIE KORREKTE ZUORDNUNG VON ZIELWORTERN MIT
STIMMHAFT- / STIMMLOS-KONTRASTIERUNG

HINTERGRUND

Der Einsatz einer automatischen Spracherkennung als Feedbacksystem beim Benenntrai-
ning von Patienten mit einer Aphasie erfordert eine zuverlissige Erkennung der gespro-
chenen Auferungen und dadurch eine adiquate Riickmeldung an die Patienten.

In der Regel sind Spracherkennungssysteme darauf ausgelegt, die aufgezeichneten Aufle-
rungen eines Sprechers in sinnvoller Weise zu interpretieren. Dabei werden auch lautliche
Abweichungen in Wortern nicht als solche erkannt, sondern stets dem am wahrscheinlich
dhnlichsten Wort zugeordnet. Hier differenzieren und in nur einem Phonem abweichen-
de Benennungen richtig identifizieren zu koénnen, stellt eine wesentliche Herausforde-
rung an die automatische Spracherkennung bei Patienten mit einer Aphasie dar. In der
Studie wurde daher die Erkennungsleistung des verfiigbaren Systems exemplarisch fiir
Minimalpaare untersucht, die sich in den Dimensionen Stimmbhaftigkeit und Artikulati-
onsart sowie Artikulationsstelle unterschieden [1]. Die entscheidende Frage bestand da-
rin, ob der Erkennungsalgorithmus ausreichend sicher zwischen Zielwort und Ablenker

differenziert.
METHODE

Fir die Studie wurden pro Dimension (Stimmhaftigkeit und Artikulationsart) je 30
Wortpaare ausgewihlt, von denen je 15 einsilbig und je 15 zweisilbig waren (ABB. 1).
In beiden Kategorien wurde der Artikulationsort mit je fiinf labialen, coronalen und
dorsalen Lautrealisierungen in den Minimalpaarpositionen systematisch variiert. Fiir die
Einsilber erfolgte die Differenzierung immer in initialer Position im Wort (z. B. Ball vs.
Pall), bei Zweisilbern in medialer (z. B. loben vs. lohpen).

Die Untersuchung wurde an zehn gesunden Probanden (neun weiblich, einer minn-
lich) durchgefiihrt, die im Durchschnitt 24,2 Jahre alt waren (SD 3.71). Alle Sprecher
waren deutsche Muttersprachler und keine Dialektsprecher. Die Aufnahmen wurden im
Phonetik-Labor der Universitit Konstanz durchgefiihrt, um stérende Nebengerdusche
ausschlieflen zu konnen. Den Sprechern wurde die Itemliste vorab ausgehindigt, damit
sie die Worter im Vorfeld kennenlernen und einiiben konnten. Spontane Lesefehler
und Lexikalisierung der Nicht-Worter sollten hierdurch vermieden werden. Alle Pro-
banden widerholten die Itemliste dreimal, so dass insgesamt 360 Worter pro Sprecher
zur Analyse durch das Spracherkennungssystem verfiigbar waren.
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Das Erkennungsprogramm wurde so manipuliert, dass es bei jeder Aulerung, egal ob Wort
oder Nicht-Wort, gezwungen wurde, einen Score, der die Erkennungsgiite darstellt, in Be-
zugnahme zum Zielwort auszugeben. Zielworter sollten im Idealfall konstant einen deutlich
hoheren Score aufweisen als die Ablenker.

Die Unterscheidung der Scores von Zielwortern und Nicht-Woértern erfolgte durch zwei un-
terschiedliche Methoden. Zum einen wurde der absolute Unterschied in den Scores betrach-
tet, als zweite Methode der relative prozentuale Unterschied pro Itempaar. Beim Vergleich
der absoluten Werte deutete eine geringere Differenz auf eine schwierigere automatische
Unterscheidbarkeit hin. Fiir die Ermittlung des Prozentwerts wurde der Wert des Ablenkers
durch den des Zielwortes dividiert. Je niher der Wert an 100 % lag, umso weniger gut wur-
den die Itempaare unterschieden. Da sich beide Ansitze nicht signifikant unterschieden,
wurde fir die weitere Datenanalyse mit den absoluten Score-Unterschieden gearbeitet.

ERGEBNISSE

Die Score-Differenzen wurden nach den Faktoren Modus (Stimmbhaftigkeit / Verschluss-Fri-
kativ), Position im Wort und Artikulationsstelle analysiert. Effekte waren signifikant nachweis-
bar fiir Bildungsart / Modus und Artikulationsstelle (ABB. 2). Die Lautposition innerhalb des
Wortes spielte hingegen keine Rolle — auch nicht im Zusammenspiel mit den beiden anderen
Faktoren. Interaktive Effekte zeigten sich in der doppelten Interaktion von Modus und Artiku-
lationsstelle. Auch gab es eine dreifache Interaktion von Modus, Position im Wort und Artiku-
lationsstelle. Weiter gab es einen Effekt von Artikulationsstelle und Position, derart, dass labial
gebildete Zweisilber (in der Wortmitte) signifikant geringere Score-Differenzen aufwiesen im
Vergleich zu entsprechenden Einsilbern. Dieser Effekt war fiir coronale /apikale und dorsale
Laute nicht nachweisbar.

Unabhingig von der Lautposition im Wort erreichten coronale Laute signifikant hhere Score-
Differenzen im Vergleich zu labialen. Dies galt ebenfalls fiir dorsale Laute im Vergleich zu
labialen.

Die signifikanten Unterschiede in den Score-Differenzen von Stimmbhaftigkeit im Vergleich zu
Modus lassen Aussagen tiber die Giite der Spracherkennung zu. Da in den meisten der unter-
suchten Fille der Modus hohere Scores erzielt als Stimmbhaftigkeit, sind Erkennungsfehler fiir
stimmbhaft /stimmlos-Kontraste eher zu erwarten als Vertauschungen von z. B. Plosiven und
Frikativen (Modus), was die Ergebnisse von Cooke & Sharenborg [2] bestitigt. Diese haben
fiir Spracherkennungssysteme generell festgestellt, dass Kontraste im Modus besser erkannt
werden als solche der Stimmhaftigkeit.

Eine weitere Hypothese, wie z. B. von Goldwater et al. [3] geduflert, konnte hingegen nicht
bestitigt werden. Weder zeiget sich eine signifikant hohere Fehlerrate am Wortantang noch

wurden die kiirzeren, einsilbigen Worter schlechter interpretiert als zweisilbige.
DISKUSSION

Grundsitzlich wies das benutzte Spracherkennungssystem die in der Literatur beschriebenen
Fehlerquellen auf. Stimmhaft /stimmlos-Kontraste stellen eine grofie Herausforderung dar.
Dabei muss man sich aber auch bewusst machen, dass solche Fehlinterpretationen gesproche-
ner Worter auch zu einem gewissen Mafd bei menschlichen Horern vorkommen [4]. Dies gilt
fiir Patienten mit einer Aphasie umso mehr, da Auerungen vorkommen, die aus phonologisch
abweichenden Nicht-Wortern bestehen.
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Die Arbeit diente in erster Linie dazu, das Erkennungsverhalten der Software durch gezielte
Untersuchungen an ausgesuchten, relevanten Details, besser verstehen zu kénnen. Daraus
resultieren Uberlegungen, wie es gelingen konnte, das Feedback an die Patienten fiir ihre
Benennleistungen zu verbessern.

Ein Ansatz bestiinde in der Anpassung des Schwellwertes fiir die Qualitit der Riickmeldung
(gut=griin, erkannt=gelb, nicht erkannt=rot) pro Zielwort. Weiter konnten fiir die Riick-
meldung an die Patienten mehrere Erkennungs-Scores pro Wort berticksichtigt werden. Das
wiirde z. B. erlauben, nicht ausschliefilich das Wort auszugeben, das den hochsten Wert
erzielt hat, sondern eine Mindestdifferenz zum jeweiligen Zielwort zu definieren. Lige ein
Zielwort innerhalb dieses definierten Abstandes, wiirde es trotz niedrigeren Scores als er-
kannt riickgemeldet. Um solche ,, Toleranzwerte® definieren zu konnen, wire eine Datener-
hebung mit einer grofieren Patientengruppe erforderlich.

In einem weiteren Schritt liefle sich in einer breiter angelegten Untersuchung mit sprach-
systematisch kontrolliertem Material empirisch ermitteln, welche Worter tiber eine grofiere
Nutzergruppe hinweg die besten Erkennungsergebnisse liefern.

Zum jetzigen Zeitpunkt muss festgehalten werden, dass das Programm noch nicht fiir das
Eigentraining der meisten Patienten geeignet ist. In Begleitung mit einem Therapeuten ist
aber ein Uben, das zugleich fiir die Erhebung einer groferen und damit aussagekriftigeren

Datenmenge genutzt werden konnte, sinnvoll.
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VOICING MANNER

monosyllabic bisyllabic monosyllabic bisylinbic
labial Ball — Pall Loben — Lohpen Pier — Fier Robe — Rohwe
abia

/b/ = /p/ /v/=/b/ v/ =/t /oS =N/

! Deck — Teck Lieder — Lieter Tag — Sahg Bude - Buhse

corona

/d/ - /t/ /4/ -/t /= /s /d/ = /z/
d | Guss — Kuss Regen — Rehken Kuh - Ruh Wogen — Wohren

orsa
/8/ = /k/ /8/ = /k/ /k/ = [6] /8/ - [¥]

ABB. 1 Beispiele fiir die verwendeten Kontrastpanre in den jeweiligen Faktoren

2.000
1.800
1.600
1.400
1.200
1.000
800
600
400
200

labial coronal dorsal labial coronal dorsal

monosyllabic / utterance-initial bisyllabic / utterance-medial

ABB. 2 Durchschnittliche Score-Differenzen iiber alle Sprecher (mit Standardabweichungen)
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VERGLEICH VON MENSCHLICHER UND MASCHINELLER
SPRACHERKENNUNG BEI EINEM COMPUTERGESTUTZTEN
BENENNTRAINING FUR APHASIEPATIENTEN

HINTERGRUND

In Deutschland erkranken jahrlich rund 50.000 Menschen an einer Aphasie [1], die
in den meisten Fillen als Folge eines Schlaganfalles auftritt. Aphasiker sind meist
cin Leben lang in ihrer Kommunikation beeintrichtigt und haben somit Probleme
damit, Wiinsche, Gefiihle und Gedanken auszudriicken. Eine der Hauptaufgaben
in der Behandlung von Patienten mit einer Aphasie in den Kliniken Schmieder
besteht somit in der Sprachtherapie.

Studien legen nahe, dass die Intensitit und die Frequenz der Therapien einen
wesentlichen Faktor fiir die Wirksamkeit darstellen (z. B. [2]). Weiter existieren
Hinweise, dass Patienten mit einer Aphasie von einem zusitzlichen Eigentraining
profitieren konnen [3]. Derzeit sind etliche Systeme fiir das Training bei Aphasie
auf dem deutschen Markt erhiltlich, die allesamt den Nachteil aufweisen, dass kein
cigentliches, cigenstindiges, verbalsprachliches Benenntraining durchfiihrbar ist
(z. B. FLEPPO, Lingware, NCSY etc.). Grund hierfiir ist, dass es bisher kein zu-
verlissiges Feedbacksystem tiber eine automatische Spracherkennung gibt, das si-
cher zwischen akzeptabler Benennleistung und Fehlern unterscheiden kann. Uber
einen externen Partner (Firma topsystem) wurde uns ein Spracherkennungssystem
zur Erprobung mit Patienten zur Verfiigung gestellt. Nach ersten orientierenden
Erfahrungen in der Anwendung im Therapiealltag sollte in einem nichsten Schritt
cine systematische Evaluierung erfolgen. Die zentrale Frage bestand darin, ob
durch die Spracherkennung eine dhnliche Wortidentifizierung erfolgen konnte wie
dies durch menschliche Horer der Fall ist. Ein zweites Ziel bestand darin, heraus-
zufinden, ob es bestimmte Muster bei Fehlidentifikationen durch das Programm

gibt.
METHODE

Fir diese Arbeit wurden von Aphasiepatienten produzierte Worter wihrend
des Benenntrainings aufgenommen, um anschlieflend einen Vergleich zwischen
menschlicher und maschineller Spracherkennung anstellen zu kénnen. Die von
der maschinellen Spracherkennung erkannten Wérter wurden automatisch in eine
Excel-Tabelle geschrieben und waren somit fiir den Vergleich nutzbar.

Fiir diese beabsichtigte Nutzung wurde im Programm ein spezifisches Lexikon
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entwickelt, das neben den Zielwortern auch phonologische Ablenker beinhaltete,
die aus Nicht-Wortern bestanden. Hierdurch sollte verhindert werden, dass pho-
nematische Abweichungen einem dhnlich klingenden tatsichlichen Wort filschli-
cherweise zugeordnet wurden.

Das Programm tibersetzt die Erkennungsrate fiir ein Wort in digitale Messwerte
(Scores) das Item (Zielwort oder Ablenker) mit dem hochsten Score wird als das
erkannte Wort genommen. Stimmen das erkannte Wort /Nicht-Wort nicht mit
dem Zielwort tiberein, erhilt der Patient eine entsprechende Riickmeldung (rotes
Ampellicht) und wird aufgefordert das gesuchte Wort nochmals zu wiederholen.
Handelte es sich bei dem Wort, fiir das der hochste Score berechnet wurde, um
das Zielwort, wurde dem Patienten bei einem Score tiber 5.000 die griine Ampel,
bei einem Score unter 5.000 die gelbe Ampel und bei einem Score unter 3.000
die rote Ampel gezeigt. Die Scorewerte fiir das jeweilige Feedback an die Patien-
ten stammten aus den ersten Erfahrungen bei der Anwendung des Programms
und koénnen sowohl grundsitzlich pro Patient und /oder pro Zielwort angepasst
werden.

Fiir die vorliegende Arbeit wurden insgesamt fiinf Patienten der Kliniken Schmie-
der aufgenommen. Diese Aufnahmen wurden anschliefend von drei menschlichen
Ratern phonetisch transkribiert. Fiir diese Arbeit wurden insgesamt 24 Stimuli
ausgewihlt; zwolf ein- und zwolf zweisilbige Worter.

Zunichst sollte untersucht werden in welcher Hiufigkeit Abweichungen zwischen
maschineller und menschlicher Spracherkennung auftraten. In einem zweiten Ana-
lyseschritt ging es um die qualitative Beschreibung der Abweichungen zwischen
dem menschlich und dem maschinell erkannten Wort nach Silbenkomponenten
(Anfang / Onset, Kern /Nukleus, Ende /Coda). Zuletzt sollte die Frage beant-
wortet werden, inwieweit artikulatorische Parameter bei der Erkennensleistung

eine Rolle spielen.

ERGEBNISSE

Prozentualer Vergleich menschlicher und maschineller Spracherkennung: Die Be-
rechnung ergibt, dass die maschinelle Spracherkennung in 35 % der nachvollzieh-
baren Fille von der menschlichen Spracherkennung abweicht. In 65 % der beur-
teilbaren Fille stimmen die maschinelle und die menschliche Spracherkennung
tiberein.

Silbifizierung: Fiir den Vergleich der einsilbigen Worter standen insgesamt 14
Wortpaare zur Verfiigung. Bei neun dieser Wortpaare traten Unterschiede im On-
set, bei vier im Nukleus und bei zwei in der Coda auf. Bei den zweisilbigen Wort-
paaren tauchten die meisten Unterschiede im Onset der ersten Silbe auf. 16 von
28 Wortern zeigten Unterschiede in diesem Bereich. Am zweithiufigsten tauchten
Unterschiede im Onset der zweiten Silbe auf (bei zehn Wortern). Im Nukleus
waren es deutlich weniger Unterschiede. Es handelt sich um Unterschiede bei fiinf
Wortern in der ersten und bei vier Wortern in der zweiten Silbe. In der Coda ist
die Anzahl der Unterschiede mit jeweils drei Wortern dhnlich gering (ABB. 1).
Artikulation: Bei den einsilbigen Wortern zeigt sich bei jeweils fiinf Wortpaaren
ein Unterschied in der Artikulationsart sowie im Artikulationsort ([LAB]=labial,
[KOR]=koronar, [DOR]=dorsal). Unterschiede in der Stimmbhaftigkeit sind bei drei
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Wortern vorhanden. Bei sechs Wortern gibt es Unterschiede in der Anzahl der Laute (ABB. 2).
Bei den zweisilbigen Paaren zeigen 17 Worter Unterschiede im Artikulationsort. Unterschie-
de in Artikulationsart und Stimmhaftigkeit sind mit vier und drei Wortern relativ gering. 13
Wortpaare haben eine verschiedene Anzahl von Lauten.

Bei Addition der ein- und zweisilbigen Wortpaare ergeben sich so bei 22 von 42 Wortern
Unterschiede im Artikulationsort, bei neun Wortpaaren Unterschiede der Artikulationsart

und bei sechs Wortpaaren Unterschiede in der Stimmbhaftigkeit.
DISKUSSION

In 35 % der auswertbaren Fille traten Unterschiede zwischen menschlicher und maschi-
neller Spracherkennung auf. Da die menschliche Spracherkennung der auditiven Daten von
bis zu drei Ratern tibereinstimmend beurteilt wurde, kann davon ausgegangen werden,
dass sich deren phonetische Transkription sehr nahe an der tatsichlich geiuflerten Laut-
folge der Patienten befindet und somit als Basis fiir die richtige Erkennung herangezo-
gen werden kann. Die auftretenden Unterschiede zwischen menschlicher und maschineller
Spracherkennung konnten nach zwei Typen unterschieden werden:

(1) Der Patient hatte das Wort richtig ausgesprochen und die Maschine hat es als falsch

bewertet.

(2) Der Patient hat das Wort falsch ausgesprochen und die Maschine hat es als richtig bewertet.

In beiden Fillen erhielt der Patient kein adidquates Feedback; Eine Fehlerrate von 35 %
ist fiir ein Sprachtraining nicht akzeptabel. Die weitere qualitative Auswertung der Daten
lieRe zumindest die Uberlegung zu, nur in der Regel gut identifizierbare Zielworter zu
verwenden, deren Silbenzusammensetzung sich an den am seltensten verwechselten Merk-
malen orientiert. Grundsitzlich miissten hierfiir allerdings grofiere Datenmengen erhoben
werden. Eine weitere Schlussfolgerung konnte auch sein, dass die Algorithmik fiir Ortser-
kennung bei Topsystems verbessert werden sollte, oder die Gewichtung von Ortsfehlern
im Score herunterskaliert werden konnte, um die False Alarm und Miss-Rate in einen

akzeptablen Bereich zu bekommen.
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IN WELCHEN ORTSMERKMALEN UNTERSCHEIDEN SICH MENSCH UND
MASCHINE IM ONSET EINER SILBE?

I 251/ (KOR]
. innerhalb [KOR]

[LAB] / [DOR]
B (DOR]/ [KOR]

andere

ABB. 1 Insgesamt standen fiir diesen Vergleich 14 Wortpanre zur Verfiigung. Davon zeigen 6
Wortpaare (43 %) einen Unterschied der Ortsmerkmale [KOR | und [LAB] und 4 Wortpaare in
den Ortsmerkmalen [KOR ] und [DOR]. (Diskussion: Maschine hat Probleme mit Unterschei-
dung KOR und LAB sowie KOR und DOR).

IN WELCHEN ORTSMERKMALEN UNTERSCHEIDEN SICH MENSCH UND
MASCHINE IM NUKLEUS EINER SILBE?

. [LAB] / [KOR]

. innerhalb [DOR]:

([-hoch] / [+hoch])
innerhalb [DOR]:
([-gesp]/ [+gespl)

ABB. 2 Im Nukleus unterscheiden sich die Orvtsmerkmale nur bei 2 Wortpaaren. Es handelt sich
um Unterschiede zwischen [KOR | und [DOR ]. Weitere Unterschiede gibt es innerbalb des Orts-
mervkmals [DOR ]. 5 Wortpaare (50 %) zeigen Unterschiede zwischen [-hoch] und [+hoch] und
weitere 3 (30 %) in [gesp] und [+gesp].
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HANDLUNGSVORSATZE (IMPLEMENTATION INTENTIONS)
ALS LERNSTRATEGIE IN DER REHABILITATION

HINTERGRUND

Ein Problem in der Rehabilitation besteht darin, die wihrend der Rehabilitationsbehandlung
gelernten Fertigkeiten nach der Entlassung im hiuslichen Umfeld und im Alltag umzusetzen.
Die Schwierigkeit, trotz guter Motivation eine Intention in die Tat umzusetzen, wird hiufig
mit der ,Intentions-Verhaltens-Liicke“ erklirt. Psychologische Lernmodelle sollen helfen
diese Kluft zu tiberwinden. Hierzu gehoren der Health Action Process Approach (HAPA)
von R. Schwarzer [1] oder Implementation Intentions von P. Gollwitzer [2]. Bei diesen
Lernstrategien werden Handlungsvorsitze gebildet (Wenn-Dann-Sitze), die das gewtinschte
Verhalten an konkrete Trigger oder Auslosesituationen binden (ABB. 1). Diese Modelle
wurden mittlerweile in verschiedenen Gesundheitsbereichen erfolgreich zur Lebensstilinde-
rung eingesetzt. In Zusammenarbeit mit P. Gollwitzer haben wir diese Lernstrategie in drei

Bereichen evaluiert:

Bewadltigungs- Wiederaufnahme-

Selbstwirksamkeit

Handlungs-
Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit \
Handlungs- et —_ Handl |
e —— ntention andlungsplanung
Bewadltigungs-
planung
Risikowahrnehmung

Initiative frechterhal-
tung
| Wiederauf- 41
nahme

Planung Handlung
Handelnde
motivationale Phase : post-intentionale, volitionale Phase

ABB. 1 Health Action Process Approach aus [3] in Anlebnuny an Schwarzer [1]. Die linke

senkrechte gestrichelte Linie gibt die Intentions-Verhaltens-Liicke an.
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Ansitze fiir eine nachhaltige Lebensstilinderung: Ein Grundproblem der Sekundirpro-
phylaxe nach Schlaganfall besteht darin, dass Patienten kurz nach dem oftmals einschneiden-
den und sie erschreckenden Ereignis motiviert fiir Verinderungen ihres Lebensstils (Verzicht
auf Zigaretten, gesunde Ernidhrung, regelmifige sportliche Aktivitit) sind, diese Motivation
mit zeitlichem Abstand zum Ereignis aber mehr und mehr nachlisst. Durch mentales Kon-
trastieren und Implementation Intentions (MCII) wurde wihrend einer stationdren neu-
rologischen Rehabilitation versucht, die Motivation zur lingerfristigen Fortsetzung gesun-
der Verhaltensweisen zu verbessern. Insgesamt 183 Patienten nahmen teil und wurden in
3 Gruppen aufgeteilt: Gruppe 1 erhielt das in der Klinik tibliche Informationsprogramm.
Gruppe 2 erhielt ein standardisiertes Informationsprogramm mit Arbeitsmaterialien, wel-
ches insbesondere Informationen zu Risikofaktoren wie Bluthochdruck und Diabetes melli-
tus, aber auch Informationen zur bestmoglichen Sekundirprophylaxe enthielt. Gruppe 3
erhielt dasselbe standardisierte Programm und zusitzlich eine Einftihrung in MCII, indem
u. a. aversive Situationen, die vom Umsetzen gesunder Verhaltensweisen abhalten konnten,
durchgearbeitet werden. Beispiel: ,,Wenn ich mich sportlich betitigen will, das Wetter aber
schlecht ist, dann gehe ich in ein Fitnessstudio.“
Die Patienten wurden tiber einen Zeitraum von 50 Wochen nach Beendigung des stationi-
ren Aufenthaltes untersucht, indem sie alle zehn Wochen ein Tagebuch austiillten, einen akti-
vititsspezifischen Fragebogen beantworteten und ihr aktuelles Gewicht mitteilten. Es zeigte
sich, dass die Patienten der Gruppe 3 signifikant mehr Gewicht reduziert hatten und sportlich
signifikant aktiver waren als Patienten der beiden anderen Gruppen. Somit konnte gezeigt
werden, dass MCII ein Ansatz ist, der tiber mindestens ein Jahr das erwiinschte Verhalten
positiv beeinflussen kann [4].

Volitionale Schulungsstrategie zur Forderung korperlicher Aktivitit: In dhnlicher Weise
haben wir Handlungsvorsitze angewendet, um Patienten nachhaltig zu animieren, auch nach
der Entlassung aus der Rehabilitation regelmiflig Walking durchzufithren [3]. Zunichst
wurde hier ein umfangreiches Manual erstellt. In Kleingruppen bestimmten die Teilnehmer
realistische Trainingstermine, die iiber Wenn-Dann-Sitze an Alltagsaktivititen gebunden
worden. Ausgehend von der Erarbeitung eines typischen Wochenplans wurde die erwiinsch-
te Aktivitit des Walking an bestimmte Alltagstermine gebunden. In einem weiteren Schritt
wurden Hindernisse antizipiert und Bewiltigungsstrategien erarbeitet (mentales Kontrastie-
ren). Walkinghiufigkeit wurde zum Zeitpunkt der Entlassung erfasst, vier Wochen spiiter,
drei Monate und sechs Monate spiter postalisch erfragt. Trotz der begrenzten Teilnehmer-
zahl lief sich ein Trend erkennen, dass Patienten nach einem Schlaganfall moglicherweise
von einer solchen volitionalen Schulungsstrategie besser profitieren als z. B. MS-Patienten.
Dies wire in dem Sinne plausibel, dass sie grundsitzlich motiviert sind, aber Schwierigkeiten
haben, dies im Alltag umzusetzen. Grundsitzlich erscheinen Handlungsvorsitze geeignet,
Lebensstil zu verindern und insbesondere korperliche Aktivitit zu mehren. Im Endeffekt
kommt es darauf an, entsprechend der individuellen Motivationslage das geeignete Schu-

lungskonzept anzuwenden.

Beeinflussbarkeit von erlerntem Nichtgebrauch: In einer weiteren Untersuchung wurden
17 Patienten nach einem Schlaganfall mit milder oder miiger Handparese untersucht [5].

Bei den Patienten mit Hemiparese kommt es hiufig zu einem gelernten Nicht-Gebrauch
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der betroffenen Hand, d. h. aufgrund der Parese kommt es zu einer zusitzlichen Inaktivitit
und mangelnden Ubung oder sogar Vernachlissigung der betroffenen Hand. Unsere Frage
war, ob sich dieser Gewohnheitseftekt moglicherweise auch durch Handlungsvorsitze beein-
flussen lisst. Untersucht wurde dies mittels Simon-Aufgabe. Dabei werden Probanden am
Bildschirm farbige Pfeile dargeboten, die entweder nach links oder nach rechts zeigen. Bei
bestimmten Farben muss der Proband mit der rechten Hand eine Taste driicken, bei anderen
Farben mit der linken Hand. Sind Farben und Pfeilrichtung nicht kongruent, so sind die
Reaktionszeiten verlangsamt. Dieser Effekt wird als Simon-Effekt bezeichnet. Unsere Frage
war, ob sich dieser Effekt durch Handlungsvorsitze abmildern lisst, d. h. Patienten wurden
durch Wenn-Dann-Sitze instruiert, bei Vorliegen einer bestimmten Farbe die entsprechende
Taste zu driicken. Tatsichlich lieff sich auch auf der betroffenen Seite eine Abschwichung
des Simon-Eftekts nachweisen. Dies spricht dafiir, dass der Lernmechanismus ausserhalb
der geschidigten motorischen Strukturen stattfindet und auch trotz der Lision im motori-
schen System zu funktionieren scheint. Dies eroftnet moglicherweise therapeutische Optio-
nen, eingeschliffene Gewohnheiten bzw. den verminderten Einsatz der geschwichten Hand

abzumildern.
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EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE BERUFLICHE WIEDEREINGLIEDERUNG NACH
SCHLAGANFALL: ERGEBNISSE EINER QUALITATIVEN META-SYNTHESE

HINTERGRUND

Ein Viertel bis ein Drittel aller SchlaganfallpatientInnen befindet sich
im erwerbsfihigen Alter [1, 2]. IThre Return-to-Work-Quote ist trotz
vorhandener Rehabilitationsangebote gering. Um Einflusstaktoren
der beruflichen Wiedereingliederung zu explorieren und Hinweise
fiir die Weiterentwicklung rehabilitativer Strategien zu gewinnen,
wurden in den vergangenen Jahren zunechmend qualitative Studien
durchgefiihrt. Unser Ziel war es, die Ergebnisse dieser Studien zu-
sammenzutragen, einer qualitativen Meta-Synthese zu unterziehen

und so die Evidenz in diesem Bereich zu stirken.
METHODE

Relevante Studien (2000-2015 erschienen, deutsch- oder englisch-
sprachig) identifizierten wir mittels systematischer Literaturrecher-
che in PubMed, OVID und Web of Science. Nach Bewertung ihrer
methodischen Qualitit [3, 4], fuhrten wir die Meta-Synthese mit-
tels eines metacthnografischen Ansatzes [5] durch. Diesem folgend,
extrahierten wir zunichst die Isz order concepts der Originalstudien.
Anschlieffend tiberfiihrten wir diese durch systematischen Abgleich
in studientibergreifende Kategorien (2nd order interpretations). Zu-
letzt erfolgte die cigentliche Synthese (37d order synthesis), in der wir
durch Verkniipfung qualitativ und quantitativ bedeutsamer Katego-

rien ein theoretisches Erklirungsmodell erarbeiteten.
ERGEBNISSE

Die systematische Literaturrecherche erbrachte eine Trefferanzahl
von 553 Studien, von denen wir 14 in die weiteren Analysen ein-
schlossen. Neun Studien beleuchteten das Thema Return-to-Work
(RTW) nach Schlaganfall ausschliellich aus Betroffenensicht, vier
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bezogen weitere Perspektiven (z. B. Arbeitgeber, Behandler) ein. Als Erhebungsmethoden
kamen v. a. Interviews zum Einsatz. Alle Studien verwendeten kategorienbasierte Auswer-
tungsmethoden. Die methodische Qualitit der Studien bewerteten wir in drei Fillen als sehr
hoch, in sieben Fillen als hoch, in drei Fillen als moderat und in einem Fall als gering. Die
extrahierten Ist order conceptstibertithrten wir in 64 2nd order interpretations (RTW Eintluss-
faktoren), die wir sechs Kategorien zuordneten: personenbezogene Faktoren, Faktoren des
privaten Umfelds, Faktoren des Arbeitsmarkts und -umfelds, Faktoren des Gesundheits- und
Rehabilitationssystems, rechtliche Rahmenbedingungen und gesellschaftliche Kontextbedin-
gungen. Ergebnis unserer 3rd order synthesisist das in ABB. 1 dargestellte Modell.
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Adaptation
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RTW motivation

REHAB SERVICES WORKPLACE
RTW

Job demands and

Aeilisteilizy INITIAL RTW EXPERIENCES e
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CAPABILITY
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ABB. 1 APC-Modell der Einflussfaktoren eines erfolgreichen RTW nach Schiaganfall [6].

Der Erfolg der beruflichen Wiedereingliederung nach Schlaganfall wird demnach durch fol-
gende Faktoren beeinflusst: Auf Seite der betroffenen Person spiclen insbesondere korper-
liche und mentale Beeintrichtigungen in Folge des Schlaganfalls, individuelle Coping- und
Adaptationsstrategien sowie die subjektive Bedeutung von Arbeit und Rickkehrmotivation
eine Rolle. Auf Seite des Arbeitsplatzes sind Arbeitsanforderungen mit Moglichkeiten der
Modifikation, Strategien des betrieblichen Gesundheitsmanagements sowie Arbeitsklima
und soziale Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kollegen entscheidend. Rehabilitations-
mafinahmen beeinflussen den RTW-Prozess schliefllich durch ihre Verfiigbarkeit, Zuging-
lichkeit und Angemessenheit. Leistungstihigkeit und Leistung der betroffenen Person, un-
ter standardisierten Testbedingungen wie unter realen Arbeitsbedingungen, stellen weitere
RTW-Einflussfaktoren dar, die sich jeweils aus der Interaktion zweier Haupteinflussgrofien
(Person, Arbeitsplatz, Rehabilitationsmafinahme) ergeben bzw. in deren Interaktion relevant
werden. Thre valide Erfassung und Riickspiegelung sind essentiell fiir die Erstellung individu-
eller RTW-Pline. Die beim ersten beruflichen Wiedereingliederungsversuch gemachten Er-
fahrungen stellen den letzten identifizierten zentralen Einflussfaktor dar. Um die nachhaltige
Reintegration nicht zu gefihrden, miissen Zeitpunkt und Ausgestaltung der Arbeitsaufnah-
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me daher gut geplant werden. Anpassungstihigkeit (Adaptiveness), 61
Zielgerichtetheit (Purposefulness) und Kooperationsbereitschaft
(Cooperativeness) geben dem Modell als tibergreifende Prinzipien

des Handelns auf allen Seiten schliefilich seinen Namen.
SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der Erfolg der beruflichen Wiedereingliederung nach Schlaganfall
wird durch vielfiltige Faktoren beeinflusst. Effektive Rehabilitati-
onsstrategien miissen dies berticksichtigen, sonst werden sie selbst
zur RTW-Barriere. Insbesondere scheint es wesentlich, Rehabilita-
tion nach Schlaganfall von Anfang an als Schnittstellenaufgabe zu
begreifen, d. h. nicht nur die betroffene Person, sondern auch deren
Arbeitsplatz konsequent zu adressieren. Mittels eines Expertenwork-
shops planen wir die Ableitung konkreter Versorgungsempfehlungen

aus unserem Modell.

ORIGINALPUBLIKATION
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KONKURRENTE VALIDITAT DES SIMBO-C BEI NEUROLOGISCHEN
PATIENTEN IN DER REHABILITATION DER PHASE D

HINTERGRUND

In der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) sind diagnostische Instru-
mente erforderlich, die individuelle berufliche Problemlagen erfassen und erste Hinweise fiir
eine berufsbezogene Therapie eines Rehabilitanden liefern konnen. Ergebnisse derartiger Ver-
fahren sind fiir die weitere Therapieplanung und auch als Grundlage fiir die sozialmedizinische
Einschitzung des Rehabilitanden bei Rehabilitationsende wesentlich. Der SIMBO-C ist ein
Screening-Instrument, welches unabhingig von der zugrunde liegenden chronischen Erkran-
kung das Risiko abbildet, im Anschluss an die Rehabilitation nicht wieder in das Arbeitsleben
zuriickzukehren [1]. Mit diesem Risiko sind sowohl ein erhohter Bedarf an arbeitsbezogenen
Leistungen wie auch eine kritische sozialmedizinische Begutachtung assoziiert [2].

In der vorliegenden Untersuchung wurde erstmalig fiir Personen mit neurologischen Erkran-
kungen in einer Rehabilitation der Phase D tiberpriift, inwiefern die Aussage des SIMBO-C mit
der tatsichlichen Zuweisung zur medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR)

sowie einer kritischen sozialmedizinischen Begutachtung im Entlassungsbericht tibereinstimmt.
METHODE

Eingeschlossen wurden Patienten im erwerbsfihigen Alter, die eine Rehabilitation der Phase
D in den Kliniken Schmieder Gailingen und Konstanz absolvierten. Sie wurden zu Beginn
der Rehabilitation u. a. mit dem SIMBO-C befragt. Dariiber hinaus wurden Daten des Ent-
lassungsberichts sowie Informationen zur Teilnahme am MBOR-Programm der Einrichtung
verkntipft. Die zentralen Informationen des Entlassungsberichts (Leistungstihigkeit in der
letzten Titigkeit wie auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, Schwere der Arbeit, Arbeitsfihigkeit
bei Entlassung und Empfehlungen wie ,,Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben priifen
oder ,stufenweise Wiedereingliederung®) wurden zu einem Index , kritische sozialmedizini-
sche Informationen® zusammengefasst (Range: 0-5).

Die Analyse der konkurrenten Validitit erfolgte mittels Zusammenhangsanalyse des SIM-
BO Score mit zwei Aufienkriterien: (a) der Zuweisung zum MBOR-Programm der Reha-
Einrichtung und (b) der Anzahl dokumentierter kritischer sozialmedizinischer Informatio-
nen im Entlassungsbericht. Hierfiir kamen t-Tests, ROC-Analysen sowie multiple logistische
und lineare Regressionsmodelle zum Einsatz. Die Regressionsmodelle wurden adjustiert um
Alter, Geschlecht und Krankheitsbild.
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ERGEBNISSE

Insgesamt wurden 591 Patienten in die Analyse integriert (Alter: 48,3 = 9,6 Jahre, Geschlecht:
53,1 % Frauen). Die hiufigsten Erkrankungsgruppen waren zerebrovaskulire Erkrankungen (25,6 %)
und Multiple Sklerose (32,5 %). 39,9 % der Patienten nahmen am MBOR-Programm teil (n=236).
Durchschnittlich wurden 2,6 + 1,4 sozialmedizinisch kritische Informationen im Entlassungsbericht
dokumentiert. 39,8 % der Befragten wiesen mehr als drei solcher kritischen Informationen auf. Der
SIMBO Score lag bei 33,0 + 25,7 Punkten.

Dem MBOR-Programm zugewiesene Patienten wiesen im Vergleich zu Patienten in der herkémm-
lichen neurologischen Rehabilitation einen um 23,6 (95 % KI: 19,8-27,4) Punkte hoheren durch-
schnittlichen SIMBO Score auf (47,1 vs. 23,5 Punkte). Dies entsprach einer Effektstirke von .92.
Die area under curve (AUCQC) lag bei .766 (.729-.799). Zwischen den Erkrankungsgruppen wurden
keine signifikanten Unterschiede ermittelt. Die Chance der Teilnahme an der MBOR erhohte sich
bei einer Steigerung des SIMBO Score um zehn Punkte um das 10,4-fache.

Personen mit mehr als drei kritischen sozialmedizinischen Informationen im Entlassungsbericht wie-
sen mit 45,5 + 24,0 Punkten einen signifikant hoheren SIMBO Score auf als Personen mit zwei bis
drei kritischen Informationen (32,9 + 25,8) und Personen mit hochstens einer dokumentierten kriti-
schen Information (16,5 + 17,2). Die AUC zur Vorhersage von Personen mit mehr als drei kritischen
Informationen (vs. drei und weniger) wurde mit .764 (.728-.798) angegeben und unterschied sich
cbentfalls nicht zwischen den Krankheitsbildern. Auch unter Kontrolle der Teilnahme an der MBOR
wurde durch den SIMBO Score eine signifikante Assoziation zur Anzahl der dokumentierten sozi-
almedizinischen Probleme ermittelt. Diese stiegen bei einer Erhohung des SIMBO Score um zehn

Punkte um durchschnittlich 2,2, was einem Beta-Gewicht von .40 entsprach.
SCHLUSSFOLGERUNG

Der SIMBO-C ist mit der klinischen Zuweisung zum MBOR-Konzept der Kliniken Schmieder
sowie mit einer kritischen sozialmedizinischen Begutachtung zu Reha-Ende assoziiert. Die Er-
gebnisse verdeutlichen, dass der SIMBO-C eine niitzliche zusitzliche Information in der MBOR-
Therapiesteuerung sein kann. Damit werden die Ergebnisse aus anderen Indikationsbereichen
[2—4] untermauert, dass der SIMBO-C als generisches Screening-Instrument den Bedarf an in-

tensivierten arbeitsbezogenen Strategien in der medizinischen Rehabilitation spezifizieren kann.
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PAL (FRAGEBOGEN ZU PROFILABGLEICH VON ARBEITSANFORDE-
RUNGEN UND LEISTUNGSVERMOGEN): SELBSTBEURTEILUNG BERUF-
LICHER LEISTUNGSFAHIGKEIT UND WIEDEREINGLIEDERUNGSPROGNOSE

HINTERGRUND

Um Rehabilitanden nach lingerer krankheitsbedingter Pause oder bei zunchmenden Pro-
blemen am Arbeitsplatz hinsichtlich ihrer Teilhabe am Arbeitsleben wirksam zu unterstiit-
zen, sind Profilabgleiche von beruflichen Anforderungen und aktuellem Leistungsvermogen
erforderlich. Der Fragebogen ,,Profilabgleich von Arbeitsanforderungen und Leistungsver-
mogen® (PAL, vgl. [1, 2]) stellt systematisch den notwendigen Arbeitsbezug her, indem
MBOR-Rehabilitanden aus neuropsychologischer Perspektive u. a. nach ihrer aktuellen Leis-
tungsfihigkeit fiir einzelne Arbeitsschritte bzw. Teiltitigkeiten befragt werden (insgesamt
zehn Leistungsbereiche; jeweils Einschitzung auf vierstufiger Skala). Der PAL-Fragebogen
wird als Teil des klinischen Assessments der Kliniken Schmieder [3] jeweils zu Beginn und
Abschluss einer medizinisch-beruflich orientierten Behandlung (MBOR) durchgefiihrt.
Untersucht wurde, wie PAL als neurospezifisches Erhebungsinstrument mit gingigen in-
dikationstibergreifenden Assessmentverfahren zu Gesundheitszustand und  Arbeitsfihig-
keit zusammenhingt und inwieweit die subjektiven PAL-Einschitzungen zur beruflichen
Leistungsfihigkeit, erginzend zu objektiver Leistungsdiagnostik, Hinweise auf eine kriti-
sche Wiedereingliederungsprognose und damit den dringlichen Bedarf intensiver MBOR-
Behandlung liefern.

METHODE

Eingeschlossen wurden Patienten im erwerbsfihigen Alter, die eine Rehabilitation der Phase
D absolvierten. Sie wurden zu Beginn der Rehabilitation mittels folgender Instrumente be-
fragt: Korperliche (K6Ro) und Emotionale Rollenfunktion (EmRo) des SE-36, SPE, Work
Ability Score (WAS) aus dem WAI (Work Ability Index) sowie der aktuelle Gesundheits-
zustand (HEALTH). Dartiber hinaus wurden Daten des Entlassungsberichts sowie — bei
Teilnahme am MBOR-Programm — Daten des PAL mit den Befragungsdaten verkntipft. Die
zentralen Informationen des Entlassungsberichts (Leistungsfihigkeit in der letzten Titigkeit
wie auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, Schwere der Arbeit, Arbeitsfihigkeit bei Entlassung
und die Empfehlungen ,,Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) priifen sowie

»stufenweise Wiedereingliederung®) wurden zu einem Index ,kritische sozialmedizinische
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Informationen* zusammengefasst (Range: 0-5). 65
Mittels einer explorativen Faktorenanalyse wurde die Faktorenstruktur der PAL-Ttems ge- 7
priift. Die daraus konstruierten PAL-Skalen wurden mit den gesundheitsbezogenen Instru-
menten wie auch dem konstruierten Index aus den Entlassungsberichten durch Korrelati-
onsanalysen und unter Verwendung multipler und linearer logistischer Regressionsanalysen

verglichen.
ERGEBNISSE

Insgesamt wurden 591 Patienten in die Analyse integriert (Alter: 48,3 + 9,6 Jahre, Geschlecht:
53,1 % Frauen). Die hiufigsten Erkrankungsgruppen waren zerebrovaskulire Erkrankungen
(25,6 %) und Multiple Sklerose (32,5 %). 39,9 % der Patienten nahmen am MBOR-Programm
teil (n=230).

Mittels Faktorenanalyse wurde eine zweifaktorielle Struktur der zehn PAL-Items nachgewiesen
(KMO: .889, erklirte Varianz: 66,3 %, Kommunalititen: .50-.79). Der erste Faktor vereinte die
Items zur kognitiven Leistungsfihigkeit, der zweite die der motorischen Leistungsfihigkeit. Es
ergaben sich moderate Zusammenhinge zum WAS (r=-.41, r=-43). Auch die Korrelationen
der motorischen Leistungsfihigkeit gemifl PAL mit dem K6Ro (r=-.43) und dem aktuellen Ge-
sundheitszustand (r=.41) lagen im moderaten Bereich. Mit der emotionalen Rollenfunktion und
der SPE-Skala wurden fiir beide PAL-Skalen geringe Zusammenhinge ausgewiesen.

Beide PAL-Skalen zur motorischen und kognitiven Leistungstihigkeit wiesen unter Kontrolle
von Alter, Geschlecht, Reha-Dauer, Diagnosen und simtlichen gesundheitsbezogenen Skalen
cine signifikante Assoziation zu dem Index ,kritische sozialmedizinische Informationen® des
Entlassungsberichts auf: Bei Erhohung der Skalen um jeweils einen Skalenpunkt erhohte sich
die Anzahl der kritischen sozialmedizinischen Informationen im Entlassungsbericht um 0,29
(p<.001) respektive 0,22 (p=.014).

SCHLUSSFOLGERUNG

Der Fragebogen PAL erhebt Informationen zur motorischen und kognitiven Leistungsfi-
higkeit bet MBOR-Patienten, die in der nachfolgenden MBOR-Therapie eine entscheidende
Rolle spielen konnen. Die hier vorgestellten Ergebnisse deuten auf eine gute Konstruktva-
liditit der Skalen hin. PAL stellt damit eine Moglichkeit der Unterstiitzung strukturierter
berufsbezogener Leistungsdiagnostik im Rahmen der MBOR bei neurologischen Erkran-
kungen dar. Weitere Studien miissen zeigen, ob auch die Vorhersagequalitit zukiinftiger

RTW-Probleme sowie die Intra- und Interrater-Reliabilitit zufriedenstellend sind.
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--- Kiibne ], KLOTZSCH C. Einweisungsdiagnose V.a. Akuter Kleinhirninfarkt. Update
Neurologie, Kliniken Schmieder Allensbach (04.04.2016).



VEROFFENTLICHUNGEN

---KLOTZSCH C. 18-jihrige Patientin mit auffilligem Schidel-CT nach Sturz. Update 71
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(22.07.2016).
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(WKR), Konstanz (29.06.2016).

--- SCHMIDT R. Neurologisch krank ... und was nun?! Vom Umganyg mit Gesundheit und
Krankheit. Vortrag, Korbinian-Brodmann-Museuwm, Hobenfels (17.06.2016).
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---SCHMIDT R. Fatigue ... eine Herzensangelegenheit?! Vortragy AMSEL Infotag: Organische
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Korrelate motorischer und kognitiver Fatigue, Kliniken Schmieder Konstanz (30.04.2016).
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(20.04.2016).
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--- SCHMIDT R. Zur Sprache des Korpers. Vortrag, Objektivieruny des Subjektiven — Subjektivie-
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---SCHMIDT R. Ich habe MS - Und nun? Vortrag, AMSEL e.V., Denzlingen (12.03.2016).

--- SCHMIDT R. Komorbiditit newrologischer und psychischer Storungen. Weiterbildungsseminar
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Konstanz (04-05.03.2016).

---SCHMIDT R. Funktionelle Neurvologische Storungen: Alles Theater oder was? Zum Einfluss der
Emotion. Vortrag, 25. Reha-Kolloguinm - Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschunyg,
Aachen (29.02.2016).

--- SCHMIDT R. Funktionelle nenrologische Storungen (Konversionsstorungen). Inteqrierte
Diagnose und Therapie. Vortray, Spital Thurgan — Psychiatrische Dienste — Klinik Miinster-
lingen (22.02.2016).

--- SCHMIDT R. Organisch psychische Stovungen — Die integrievte neuvopsychintrisch psychothera-
peutische Perspektive. Vortray, Fachtaguny Rehaklinik Bellikon, Kognitive und Verhaltenssto-
rungen nach trawmatischer Hirnverletzung, Giesserei Oerlikon (28.01.2016).

--- SCHMIDT R. Ubertragung und Gegeniibertragunyg. Falldarstellung und Diskussion,
Forschungskolloquinm, Institut fiir Psychoanalyse (IfP) Ziivich und Kreuzlingen (08.01.2016).

--- SCHOENFELD MA. Lernen und Medien. Wie lernen Kinder? Landesinstitut fiir Lebrerfort-
bilduny, Halle (05.12.2016).

--- SCHOENFELD MA. Der Blick ins Gehirn, Lions Club Magdebury (10.10.2016).

--- SCHOENFELD MA. Conscious processing of information in patients with brain lesions and
healthy subjects, a neurvology and basic science perspective. V. International conference “Basic and
applied aspects of mental vecovery after trauwmatic brain injury: o multidisciplinars approach”.
Nizhmny Novgorod (Russland) (30.06.2016).

---SCHOENFELD MA. Vortrag: Newroimaging in patients with brain lesions, advantages and
pitfulls. Workshop zu ' Novel statistical methods in neuroscience', Magdebury (22.-24.06 2016).

--- SCHOENFELD MA. Dic Grenzen der Wabrnehmunyg. Reichenaner Sommerschule
(08./09.04.2016).

--- SCHOENFELD MA. How do children learn? Mini-Symposium: How do childven learn?
Magdebury (15.03.2016).

--- SCHOENFELD MA. Subkortikale Bahnen & Bewegungswahrnehmunyg bei Patienten mit
Lésionen des Primarven Visuellen Kortex. Master-Seminar, Magdeburg (21.01.2016).

--- VAN SCHAYCK R. Neurologice fiir Neurvopsychologen. ZENITH-Fortbildungsinstitut, Kliniken
Schmieder Allensbach (21./22.10.2016).

--- VAN SCHAYCK R. Im Griff der Migrane oder die Migrane im Griff. Vortrag im RISC-Club.
Hotel Erikson, Sindelfingen (20.10.2016).

--- VAN SCHAYCK R. Neurologische Evkrankungen mit Beeintrichtigunyg der Atemfunktion.
Fachweiterbildung aufSevklinische Intensiv- und Beatmungspflege. Bildungszentrum Robert-
Bosch-Krankenhaus (20.01.2015, 27.04.2015, 06.06.2016).

--- VAN SCHAYCK R. Vortray: Apallisches Syndvom. Integrative Pflegeansbilduny noach dem
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Stuttgarter Modell. Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart (22.04.2016). 73

--- VAN SCHAYCK R. Vortrag: Neurorehabilitation nach dem Schlaganfall. Krankenpflegeverein — ~
Leonbery (12.04.2016).

--- VAN SCHAYCK R. Moderne Neurovehabilitation MS-Betroffener. 4. Multiple Sklerose-Sympo-
sium. Marienhospital Stuttgart (27.02.2016).

VORTRAGE UND WORKSHOPS 2015

--- CLAROS-SALINAS D. Cognitive fatigue in MS patients: civcadian and lond-dependent
attentional performance. Workshop ,Fatigue und MS: Pathogenese und Behandlung, Hanse-
Wissenschaftskolleg, Delmenhorst (14.11.2015).

--- CLAROS-SALINAS D. Koch E., Dettmers C, Greitemann G, Schonberger M. Folgen von
Fatigue bei Multiple Sklevose- und Schinganfoll-Patienten — Teilhabe und Vorbersage des
beruflichen Status durch subjektive vs. objektive Fatigue-Evhebungsweisen 24. Rehabilitations-
wissenschaftliches Kolloquinm Augsbury (16.-18.03.2015).

--- CLAROS-SALINAS D. Akalkulie: Diagnostik und Therapie bei Stovungen im Umgang mit
Zabhlen. ZENITH-Fortbildungsinstitut (07.02.2015)

--- SCHMIDT R. Integrierte stationdre Behandlung funktioneller newrologischer Stirungen
(Konversionsstorungen). Vortrag, Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Zentrum fiir Psychische Evkrankungen - Universititsklinikum Freibury (03.12.2015).

--- SCHMIDT R. Sozialmedizinische Beurteiluny der Leistungsfiihigkeit bei Funktionsstorungen
am Nervensystem mit dem Schwerpunkt Polynenropathic und neuropathische Symptome. Sozial-
medizinische Beurteilung der Leistungsfiihigkeit im Erwerbsieben in Reba-Entlassungsberichten
in den Indikationsgebicten Bewegungsapparat, Gastroenterologie, Neurvologie und Pnewmologie,
DRYV Bund — Trageriibergreifende Fortbildungsveranstaltung, Evkner (01.12.2015).

--- SCHMIDT R. Therapentischer Umpganyg mit funktionell neurologischen Storungen. Arbeitsta-
gunyg Psychosomatische Epileptologie , Anfiille und Leistungsminderuny — die doppelte Herausfor-
derunyy, Epilepsiezentrum Kork (13.-14.11.2015).

--- SCHMIDT R. Ndhe und Distanz in der Therapie, Workshop, Weiterbildungsverbund fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Konstanz-Reichenan (WKR), Konstanz

(28.10.2015).

--- SCHMIDT R. Zur integrierten Diagnostik und Therapie psychischer Komorbiditit bei Hirn-
schidiguny. 30. Jahrvestagunyg der Gesellschaft fiir Neuropsychologie, Universitit zu Liibeck
(25.09.2015).

--- SCHMIDT R. Migration und Konversion. Psychiatrie im Spiegel der Gesellschaft - Interkultu-
relle Psychintrie und Psychotherapie, SGPP Jahreskongress 2015, Bern (23./24.07.2015).

--- SCHMIDT R. Nihe und Distanz in der Therapie, Vortrag, 2. Motorik — Kongress, Kliniken
Schmieder, Allensbach (12.07.2015).

--- SCHMIDT R. Komplexe Storungen der Motorik im Grenz- und Ubergangsbereich von Neu-
rologie und Psychintrie. Vortrag, 2. Motorik — Kongress, Kliniken Schmieder, Allensbach
(12.07.2015).

--- SCHMIDT R. MS und Krankheitsbewiltigung, AMSEL U30 Camp, Horn (12.07.2015).

--- SCHMIDT R. Diagnostik und Behandlung von psychogenen Storungen in der Neurologie. Vor-
trayy, Newes aus der Neurologie, Klinik fiir Neurologie, Universititsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck (30.05.2015).
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74 ---SCHMIDT R. Zur Integrievten Diagnose und Therapic funktioneller (psendo-) neurologischer
----------- Storungen. Vortrag, Aktuelle Aspekte einer integqrativen psychosomatischen stationdren Behand-
lunyg, Klinik fiir Psychotherapeutische Medizin, Schwarzwald-Baar Klinikum, Donaneschingen

(06.05.2015).

--- SCHMIDT R. Aspekte der Psychodynamik von Emotionen und Konversion. Vortray,
Luisenklinik Bad Diivrbeim (29.04.2015).

--- SCHMIDT R. Multiple Skierose und Psyche. Workshop, AMSEL Aktionstay, Bad Boll
(26.04.2015).

--- SCHMIDT R. [ trattamenti residenziali in Germania: Papproccio psicotranmatologico e
psicosomatico. Vortrag, I trattamenti residenziali delle Dipendenze: pensave il futuro, Centro
Soranzo, Venezia (17.04.2015).

---SCHMIDT R. Kliniken Schmieder und Universitit Konstanz .... ein Blick in die Werkstatt.
Vortrag, Rotary Club Krenzlingen-Konstanz, Krenzlingen (13.04.2015).

--- SCHMIDT R. Funktionelle neurologische Storungen (Konversionsstorungen) — ein Blick in die
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