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Schwerpunktthema: 75 Jahre Kliniken Schmieder

Liebe Leserinnen und Leser,
sehr gehrte Damen und Herren,

die Kliniken Schmieder bestehen im November 2025 seit
75 Jahren, seit Griindung der Klinik im Jahr 1950 durch
Prof. Dr. med. Friedrich Georg Schmieder als Kuranstalt
Dr. Schmieder im Schloss Rheinburg, Gailingen am
Hochrhein in der Bodenseeregion Baden-Wiirttembergs.
Dieses besondere Jubilium wurde von Arztlichen Lei-
tern, Mitarbeitern der Kliniken Schmieder und externen
Autoren als Anlass genommen, das vorliegende Schwer-
punktthemenheft zu gestalten.

Die Kliniken Schmieder sind heute an fiinf Standorten in
Baden-Wiirttemberg als neurologische Fachklinik vertre-
ten. Hierzu gehoren die drei Bodenseestandorte Allens-
bach (Akutneurologie, stationdre Neurorehabilitation
Phase B, C und D), Gailingen (stationdre Neurorehabili-
tation Phase C und D, psychotherapeutische Neurologie)
und Konstanz (stationdre Neurorehabilitation Phase C
und D, psychotherapeutische Neurologie, Tagesklinik)
sowie die beiden »Nordstandorte« in Heidelberg (Bal-
lungsregion Rhein/Main; stationdre Neurorehabilitation
Phase B, C und D, Tagesklinik) und in Stuttgart/Gerlin-
gen (Grofiraum Stuttgart; stationdre Neurorehabilitation
Phase B, C und D in Gerlingen, Tagesklinik Stuttgart,
Satellitenstation Phase B am Klinikum Stuttgart).

In den 75 Jahren seit Bestehen der Klinik haben sich
die Behandlungskonzepte und wissenschaftlichen Evi-
denzen der Neurorehabilitation gravierend weiterent-
wickelt: Es hat sich ein bio-psycho-soziales Gesund-
heits- und Krankheitsverstdndnis der Neurorehabilitati-
on im Konstrukt der funktionalen Gesundheit nach der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) ausgebildet; zen-
trale Elemente der Neurorehabilitation umfassen das
Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation, die
multimodale, multiprofessionelle Neurorehabilitation,
die neurologisch neurochirurgische Friihrehabilitation
Phase B, die wohnortnahe Neurorehabilitation und die
ganztdgig ambulante neurologische Rehabilitation. In
der Klinikentwicklung konnten die Kliniken Schmieder
zur Entwicklung dieser Konzepte regional und iiberregio-
nal einen Beitrag leisten, maf3geblich auch beim Konzept
der sogenannten Psychotherapeutischen Neurologie.

Das vorliegende Schwerpunktthemenheft liefert eine
Zusammenstellung aus klinisch relevanten Ubersichten
und Originalarbeiten aus den Bereichen »Meilensteine
der Neurorehabilitation«, »Neuroradiologie und funkti-
onelle Bildgebung«, »Psychotherapeutische Neurologie
und Elektrophysiologie bei funktionellen Bewegungs-
storungen«, »Neurologisch neurochirurgische Friihreha-
bilitation, physiotherapeutisches Assessment SeMoP,
Modellprojekt Satellitenstation Phase B«, »Post-Covid-
Syndrom und MS in der Neurorehabilitation« sowie
»Aktuelles zu motorischer Neurorehabilitation, neuro-
logischer Berufstherapie und Schmerzmanagement in
der Neurorehabilitation«. Die Zusammenstellung der
verschiedenen Themen entspricht den klinischen und
wissenschaftlichen Schwerpunkten an den einzelnen
Klinikstandorten und den Arbeiten, die im Lurija Institut
fiir Rehabilitationswissenschaften und Gesundheitsfor-
schung der Kliniken Schmieder in Zusammenarbeit mit
den Universitdten Konstanz, Heidelberg und Tiibingen
durchgefiihrt wurden.

Zum Gelingen des Schwerpunktthemenheftes haben
mafdgeblich die Unterstiitzung der Geschaftsfiihrung
(Herr Paul-Georg Friedrich, Frau Lisa Friedrich) und
des Controllings (Frau Sowmya Srinivasan) der Klini-
ken Schmieder und der Hippocampus Verlag (Frau Dr.
Brigitte Biilau) beigetragen, denen wir als Herausgeber
hiermit herzlich danken mé&chten. Zur Erleichterung der
Verstandlichkeit haben wir uns entschlossen, auf eine
Genderform in den Artikeln und in diesem Vorwort zu
verzichten. Bei der Verwendung der Begriffe Patienten,
Rehabilitanden, Behandler, Arzte, Therapeuten usw.
sind in jedem Fall mannliche, weibliche und diverse Per-
sonen eingeschlossen.

Wir hoffen, bei der Leserschaft auf ein reges Interesse

zu stoflen, und wiinschen eine abwechslungsreiche und
informative Lektiire.

Joachim Liepert

Rudolf van Schayck
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SCHWERPUNKTTHEMA

Entwicklung der Kliniken Schmieder:
Meilensteine der Neurorehabilitation

Joachim Liepert"?, Roger Schmidt?3, Rudolf van Schayck*

' Kliniken Schmieder Allensbach

2 Lurija-Institut fiir Rehabilitationswissenschaften und Gesundheitsforschung

3 Arbeitsgemeinschaft Funktionelle Neurologische Stérungen
“ Kliniken Schmieder Stuttgart-Gerlingen

Zusammenfassung

Dieser Beitrag beschreibt zum einen die Entwicklung der Kli-
niken Schmieder von einer 1950 gegriindeten »Kuranstalt«
zu einer neurologischen Fachklinik, die an fiinf Standorten
in Baden-Wiirttemberg 1.362 Betten fiir stationdre Patientin-
nen und Patienten vorhalt und neben der Akutversorgung in
den Phasen B, C und D der neurologischen Rehabilitations-
kette behandelt, tagesklinische und ambulante Therapien
sowie eine Digitale Nachsorge anbietet. Zum anderen wer-
den die vom Klinikgriinder, Prof. Dr. Friedrich Georg Schmie-

der, formulierten Hypothesen zu den Themen Plastizitat und
Lernen bei neurologischen Erkrankungen sowie daraus re-
sultierende therapeutische Ansatze dargestellt und im Kon-
text neurowissenschaftlicher Erkenntnisse der letzten ca.
25 Jahre diskutiert. Dariiber hinaus werden die Entwicklung
der Psychotherapeutischen Neurologie, das Lurija Institut
fiir Forschung und das Zenith Institut fiir Fort- und Weiterbil-
dung ausfiihrlich vorgestellt.

Schliisselworter: neurologische Rehabilitation, psychotherapeutische Neurologie, Prof. Dr. Friedrich Georg Schmieder, Kliniken

Schmieder, Lurija Institut, Zenith Institut

Einleitung

Die Kliniken Schmieder wurden 1950 von Prof. Dr. med.
Friedrich Georg Schmieder (Abb. 1) als Kuranstalt Dr.
Schmieder im Schloss Rheinburg bei Gailingen am
Hochrhein in der Bodenseeregion Baden-Wiirttembergs
gegriindet [112]. Am Anfang wurden bei »Schmieder«
etwa 20 Privatpatienten mit verschiedenen neurologi-
schen und psychiatrischen Erkrankungen von 20 Mitar-
beitenden behandelt (Abb. 2), bevor 1952 eine Abteilung
fiir die Versorgung von Kriegsversehrten mit Hirn- und
Riickenmarksschadigungen mit 45 Betten folgte. Ange-
triecben durch eine stetig wachsende Nachfrage nach
geeigneten Behandlungspladtzen fiir die Nachbehand-
lung von Hirnschadigungsfolgen durch Kriegsverletzung,
zunehmend aber auch durch Verkehrsverunfallte in der
jungen Bundesrepublik Deutschland und im Zustdndig-
keitsbereich des siidbadischen Versorgungsamtes stiegen
die Patientenzahlen von Monat zu Monat stetig an. Nach
Nutzung weiterer Raumkapazitdten im nahegelegenen
Hotel Alpenblick und durch Aufstellen zusétzlicher Bara-
cken, Anmietung weiterer Hauser und Zimmer im Dorf
Gailingen erfolgte ab 1961 mit Haus Bodensee und Haus
Schweiz die Errichtung einer Klinik »Auf dem Berg« in
Gailingen zur neurologischen Rehabilitation hirngescha-
digter Menschen. In rascher Folge wurde die Klinik in
den Folgejahren um weitere Gebdudeteile erweitert und
modernisiert: 1962 Haus Hegau, 1964 Haus Baden, 1968
Haus Bayern, 1968 Haus Osterreich, 1971 Haus Schwaben,
1972 Haus Schwarzwald, 1980 Haus Hohentwiel, 1982
Haus Wiirttemberg, 1985 Haus Tirol.

Als bedarfsgerechte, barrierefreie und modern aus-
gestattete Schwerpunktklinik fiir neurologische Reha-
bilitation und neurologische Akutbehandlung wurde ab
1974 mit Haus Bodan der heutige Hauptklinikstandort
der Kliniken Schmieder in Allensbach am Bodensee
errichtet, 1975 folgte Haus Hori, 1978 Haus Santis, 1988
Haus Mainau, 1988 Haus Thurgau fiir die Zentral- und

Abb. 1: Prof. Dr. med. Friedrich Georg Schmieder,
geboren am 24. Juli 1911 in K6ln am Rhein, verstor-
ben 02. Februar 1988, griindete im Jahr 1950 die
Kliniken Schmieder in der Rheinburg, Gailingen
am Hochrhein: »Ich habe es gewagt, den Schritt
zu tun, und bin sicher, er wird gelingen. ... Da das
Haus seiner Einrichtung und seinen Mdéglichkeiten
. nach einzigartig dasteht, glaube ich, dass es eine
Liicke ausfiillen wird.« [Brief von 10.12.1950 an
Freund Dr. med. Werner Demant, zitiert nach [112]
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Development of the Schmieder Clinics: Milestones in Neurorehabilitation
J. Liepert, R. Schmidt, R. van Schayck

Abstract

This article describes the development of the Schmieder Clinics from a health
resort founded in 1950 to a specialist clinic for neurological rehabilitation.
At five hospital locations in Baden-Wirttemberg, 1,362 beds are available for
acute neurology and neurological rehabilitation phases B, C and D, day clinic
treatment, outpatient therapy, and digital aftercare. The hypotheses formulat-
ed by the clinic's founder, Prof. Dr. Friedrich Georg Schmieder, on the topics of
cerebral plasticity and learning in neurological diseases are discussed in the
context of neuroscientific findings of the last 25 years. The development of the
Department of Psychotherapeutic Neurology, the Lurija Research Institute and
the Zenith Institute for Professional Training are presented in detail.
Keywords: neurological rehabilitation, psychotherapeutic neurology, Prof. Dr.
Friedrich Georg Schmieder, Schmieder clinics, Lurija institute, Zenith institute

Hauptverwaltung der Kliniken Schmieder. 1992 wurden
die Kliniken Schmieder in Konstanz als dritter Boden-
seestandort ertffnet. Im Konzept der wohnortnahen
Neurorehabilitation erfolgte 1995 der »Sprung« in das
Ballungszentrum Stuttgart mit der Tagesklinik NRZ im
Stadtzentrum Stuttgarts und 1998 die Eréffnung der
stationdren Einrichtung »Auf der Schillerh6he« in Ger-
lingen am Stadtrand von Stuttgart. Ab 2001 wurde dann
im Ballungszentrum der Rhein-Main-Region mit den
Kliniken Schmieder Heidelberg, Speyererhof, ein wei-

A Kliniken Schmipder 1950-2025
Entwicklung Bettenanzahl
s
B

Kliniken Schmieder 1950-2025%

Entwicklung Patientenanzahl |
(N gD kMG DN GNTE Dhm) (e NW) phD j0od pb Bead | JOis JEm Jam
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Abb. 3: Entwicklung Patientenzahlen und Bettenkapazitéten bei Kliniken Schmieder

A Entwicklung der Bettenanzahl pro Jahr 1950 bis 2025 (2025 kumuliert aus Q1), dargestellt

sind die jeweiligen kumulierten Jahreswerte der Oer- und 5er-Jahre

B Entwicklung der Patientenanzahl pro Jahr 1950 bis 2025 (2025 kumuliert aus Q1), darge-

stellt sind die jeweiligen kumulierten Jahreswerte der Oer- und 5er-Jahre
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terer Klinikstandort gegriindet. Seit der Griindungszeit
mit anfanglich 20 Patientenbetten auf der Rheinburg
sind die Kliniken Schmieder stark gewachsen (Abb. 3).
Sie versorgen heute an fiinf Klinikstandorten in Baden-
Wiirttemberg ca. 16.400 Patientinnen und Patienten pro
Jahr in 1.362 Betten. Diese sind im Bereich der Akutneu-
rologie sowie aller stationdrer neurologischer Rehabili-
tationsphasen (B, C und D) angesiedelt, zudem bieten
die Kliniken Schmieder eine (ganztdgig) ambulante
Neurorehabilitation. Die beiden »Nordstandorte« Stutt-
gart und Heidelberg fiir eine wohnortnahe Versorgung
in den Ballungszentren sind auf eine aktuelle Gr6f3e von
225 Betten Phase B, C, D mit 45 ganztdgig ambulanten
Behandlungsplatzen in Stuttgart-Gerlingen und 290 Bet-
ten Phase B, C, D mit 10 ganztdgig ambulanten Behand-
lungsplétzen in Heidelberg angewachsen.

Entwicklung neurologischer Rehabilitationskonzepte
und integrierter Patientenversorgung

Die Grundidee der Kliniken Schmieder beschreibt Prof.
Schmieder treffend in der ersten Ausgabe seiner »Hirn-
klinischen Informationen« von 1978: »Hirnklinisches —
Diese — heute noch - ungewoOhnliche Bezeichnung
fiir unser engeres Fachgebiet wird an dieser Stelle aus
mehreren Griinden propagiert. Warum sollte man nicht
neben Bezeichnungen wie etwa Augenklinik oder Frau-
enklinik auch jene der HIRNKLINIK gebrauchen? Ist es
doch bisher nicht gelungen, fiir jene klinischen Insti-
tutionen eine pragnante und allgemeinverstandliche
Bezeichnung zu finden, welche sich vorwiegend der
(nichtoperativen) Behandlung und Rehabilitation von
Hirnkranken, also Hirnverletzten, Hirngefdf3kranken,
Hirntumorkranken und allen anderen diagnostisch, the-
rapeutisch und rehabilitativ mit den gleichen Prinzipien
anzugehenden organischen Erkrankungen des Gehirns,
widmen.« [107]. Das »Spezifische eines Rehabilitations-
krankenhauses«, also »Hirnklinik« wird von ihm in
der dritten Ausgabe der Hirnklinischen Informationen
(1979) mit elf Unterpunkten ausgefiihrt (siehe Tab. 1 im
Artikel Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung und
neurologische Berufstherapie, van Schayck et al.) [108].
Hier nimmt er empirisch wichtige aktuelle Konzepte des
bio-psycho-sozialen Modells der Rehabilitation und der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfdahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) [11] vorweg und zeigt
auch einen engen Bezug zur funktionellen, psychosozia-
len und berufsbezogenen Ausrichtung der medizini-
schen Rehabilitation der Rentenversicherungstrdger in
Deutschland [9, 10, 32, 33, 34].

Prof. Schmieder und sein Team entwarfen friihzeitig
ein Konzept zum Hirntraining in einem Rehabilitations-
krankenhaus: »Der Hirngeschddigte muss sich zeit sei-
nes Lebens im Hirntraining befinden und nach dessen
Gesetzen seine Lebensfiihrung und Arbeit aufbauen«
[112]. Im Zentrum der Rehabilitation wurden gesehen,
das Lernen zu lernen, das Training zu verstehen und
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Abb. 4: Leitsatz »5L«, LebensLangLernerLeistenLinger und Schautafeln zum Hirntraining von 1972, Kliniken Schmieder Gailingen u. Allensbach

einen Lebensplan aufzustellen, aber auch die Leitsét-
ze »Pausen steigern Leistung«, »stindige Ubung der
Gehirnleistungen korperlicher und seelischer Art ver-
lingern die Lebensleistung« und »5L: LebensLangLer-
nerLeistenLanger« (Abb. 4). Als Prinzipien des Hirntrai-
nings wurden eine Mobilisierung der Hirnreserven durch
geplante Ubungen, ein Einiiben von Ersatzfunktionen
und eine Hebung des Hirnleistungsniveaus gesehen.
Ein geeignetes Training erfordere dabei Aufklarung und
Bereitschaft der Rehabilitanden, Planung und lang-
fristige Programme, nach Umfang und Art geregelte
Ubungen und Pausen sowie stindige Anregungen und
Kontrolle. Damit wurden zentrale Ergebnisse moderner
Trainings- und restaurativer Rehabilitationsforschung
nach Hirnschddigung [Ubersichten: 77, 88, 124, 125]
auf empirischer Basis vorausgedacht (Tab. 1). Aus einer
anfangs genutzten physikalischen Therapie in der Friih-
phase der Neurorehabilitation (»Abteilung fiir Badeku-
ren von hirnverletzten Kriegsversehrten«, Rheinburg
1952) hat sie sich iiber eine Zwischenphase mit maR-
geblich an klinischen Schulen wie Bobath-Konzept,
Vojta-Therapie, Propriozeptive Neuromuskuldre Fazili-
tation (PNF) u.a. ausgerichteter Behandlung bis heute
zu einem an evidenzbasierten Verfahren orientierten
Behandlungskonzept der sensomotorischen Rehabilita-
tion in den Kliniken Schmieder entwickelt (Abb. 5) [57, 70,
77, 124, 125]. Ganz aktuell geblieben ist aber die gesell-
schaftspolitische und soziale Dimension: »Jeder von
uns kann morgen eine Hirnschdadigung erleiden: durch
Unfall, Tumor, Krankheit. Keiner wird in Familie, Beruf
und Gesellschaft ohne Begegnung mit Hirngeschadigten
bleiben. Deshalb muss jeder von den Problemen der
Hirnschadigung wissen. Ihre Folgen konnen weitgehend
ausgeglichen oder gemildert werden, wenn zeitige, aus-
reichende und notfalls wiederholte Behandlungen und
Rehabilitationen stattfinden.« [Lehrtafeln Prof. Dr. F.
Schmieder, zitiert aus 112] (Abb. 4 u. Tab. 1).

Tab. 1: Lehrtafeln Kliniken Schmieder Allensbach und Gailingen nach Prof. Dr. Schmieder und
evidenzbasierte Behandlungsansitze in der Neurorehabilitation modifiziert nach [77, 88]

Empirische (erfahrungsbasierte)
Lehrsidtze Prof. Dr. Schmieder

Evidenzbasierte Neurorehabilitation heute

5L - LebensLanglernerLeistenLanger

Standige Ubung der Gehirnleistungen kor-

perlicher und seelische Art verlangern die
Lebensleistung.

Plastizitat des Gehirns, Fahigkeit zur Anpassung an ver-
anderte Umweltbedingen auch bis ins hohe Lebensalter,
Trainierbarkeit bis ins hohe Lebensalter

Geschddigtes, verletztes, erkranktes oder
verlorenes Gehirngewebe kann sich nicht
selbst erneuern.

Nach Schlaganfall irreversibler Gewebeuntergang des
Infarktkerngebietes, »time is brain«-Konzept, nach
Hirnhypoxie irreversibler Neuronenverlust ischamie-
intoleranter Hirnregionen wie Hippocampus, individuelle
Faktoren und die betroffenen Hirnstrukturen beeinflus-
sen die maximal erreichbare Besserung bzw. biologische
Grenze der Neurorehabilitation.

Geschadigte Hirnpartien erhalten Hilfe:
durch Reserven am Ort, auf eine aktive
Hirnzelle kommen 9 Reservezellen, durch
andere Hirnschichten derselben Hirnseite,

durch Hirnpartien der anderen Gehirnseite.

Neuroplastizitat in der Neurorehabilitation:

« lasionsinduzierte Plastizitat

« durch Therapien und Training hervorgerufene trainings-
induzierte Plastizitat

Jeder von uns kann morgen eine Hirn-
schadigung erleiden. Keiner wird ohne

Begegnung mit Hirngeschddigten bleiben.

Deshalb muss jeder von den Problemen
der Hirnschadigung wissen.

Hilfe zur Selbsthilfe. Unterstiitzung pflegender Angehd-
riger. Patientenvertretungs- und -selbsthilfeorganisa-
tionen mit Beteiligung an medizinischen Leitlinien auf
S3-Niveau

Ihre Folgen konnen weitgehend ausge-
glichen werden oder gemildert werden,
wenn zeitige, ausreichende und notfalls
wiederholte Behandlungen und Rehabili-
tation stattfinden.

Behandlungsvermittelte funktionelle Erholung des Gehirns
beruht auf ausreichend spezifischem und intensivem resti-
tutiven Training (Neural Repair Therapy). Behandlungsziel
ist eine Unterstiitzung der funktionsfordernden Reorgani-
sation. Férderung durch nicht invasive Hirnstimulation und
(begrenzt) durch Pharmaka

Hirnschadigung ruft keine Geisteskrank-
heit hervor.

Schadigungsspezifische Hirnschadigungssyndrome in
Abhangigkeit von Ort und GroRe der Hirnldsion, aber auch
(vaskuldre) Demenzen, Delir mit Einmiindung in Demenz

Hirntraining — Ubung eines Teiles des
Gehirns steigert Fahigkeit des ganzen
Gehirns.

Organisation der Hirnfunktionen in Netzwerken, Netz-
werkaktivierung durch Ansprechen von Netzwerkteilen

Ubung isolierter Teilfunktionen bessert
Leistungen anderer kranker Funktionen.

Korperliches Training kann Sprache und Kognition ver-
bessern. Uben nach lerntheoretischen Grundsitzen
(motor relearning)

Pausen steigern Leistung. Durch ausrei-
chend lange und zeitlich geplante Pausen
wird die Leistung besser.

Intensives Trainieren an der individuellen Leistungsgren-
ze, spezifisch und alltagsrelevant trainieren, Uberforde-
rung und Uberanstrengung vermeiden
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Abb. 5: Entwicklung therapeutischer Konzepte 1952 bis heute

A: physikalische Anwendungen mit Stangerbad und Vier-Zellen-Bad, Kliniken Schmieder Gailingen, 1952
B: moderne gerdtegestiitzte Armrehabilitation mit Armroboter Armeo, Kliniken Schmieder Allensbach, 2024

Beruflich orientierte Neurorehabilitation und
neurologische Berufstherapie

Nach Er6ffnung des »Sanatorium Schloss Rheinburg«
am 1. November 1950 waren die weiteren Entwicklungs-
stufen: Eréffnung einer Abteilung fiir Badekuren von
hirnverletzten Kriegsversehrten im Februar 1952, ab 1953
»Vertragsanstalt fiir Hirnverletzte, Nervengeschadigte
und siichtige Kriegsverletzte« durch Vertrag mit dem
Bundesministerium und der Landesversorgungsanstalt,
neben hirngeschidigten Kriegsversehrten zunehmende
Betreuung von Verkehrsunfallopfern und ab 1957 Durch-
fiihrung von Rehabilitationsmafinahmen im Auftrag der
Sozialversicherungstréger. Bereits in den Anfangsjahren
der Klinik stand neben der sozialen auch die berufliche
Wiedereingliederung im therapeutischen Fokus, d.h.
beide wurden konzeptionell als Einheit betrachtet. Eine
»gewerbliche Berufstherapie« bestand seit etwa Mitte
der 50er-Jahre in Gailingen. Bereits im Méarz 1957 startete
eine Beratungskommission mit Vertretern des Landes-
arbeitsamtes und der LVA Baden und Wiirttemberg mit
den behandelnden Arzten, die fallbezogen Leistungspro-
file Betroffener nach Hirnschddigung und Méglichkeiten
zur Rehabilitation und beruflichen Wiedereingliederung
erorterten [86] als Vorlaufer interdisziplinirer und tra-
geriibergreifender Fallkonferenzen. In einem Referat
fiir die Landesversicherungsanstalt Baden in Gailin-
gen 1978 werden von Prof. Schmieder »Leitgedanken
zur Therapie und Rehabilitation von Hirngeschadigten«
geduflert: »Wichtigster Gesichtspunkt ist die Auswertung
der neurobiologischen Gesetzmaf3igkeiten der funkti-
onellen Plastizitdt ...«; »Daraus folgert das Prinzip der
zerebralen Funktionstherapie (des Hirntrainings) ...«;
»Therapie und Rehabilitation von Hirngeschadigten ist
— meist ein lebenslanger Prozess. ... sind ... regene-
rierende stationdre Heilverfahren ein selbstverstdnd-
licher Teil des Rehabilitationsprogrammes« [107]. Als
»Das Spezifische eines Rehabilitationskrankenhauses«
werden benannt: »Behandlungsbegleitende sozialthera-
peutische und berufliche MafSinahmen (Berufstherapie
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bzw. Anpassungstherapie) haben den Patienten bereits
wahrend des Krankenhausaufenthaltes auf die Zeit nach
der Entlassung vorzubereiten.« »Rehabilitation kann
nicht gelingen, wenn nicht alle jene Krifte, Organi-
sationen und Einrichtungen zur Mitarbeit herangezo-
gen werden, welche anschlieflend an die medizinisch
orientierte Phase wirksam werden miissen. Mit ihnen
ist also schon wahrend des Krankenhausaufenthaltes
Verbindung aufzunehmen und diese fiir die nachfolgen-
den Phasen abzusichern.« ... »Rehabilitation kann nur
dann in einem Schwerpunktkrankenhaus verwirklicht
werden, wenn a) Gruppenarbeit aller Fachkréfte wirk-
sam wird und b) dabei die Fachkrifte des Sozialdiens-
tes als Teil der Gruppe zur Geltung kommen ...« [108].
Damit wurden friihzeitig wichtige Elemente moderner
neurologischer Berufstherapie zur medizinisch-berufli-
chen Rehabilitation konzeptionell vorgedacht: Beginn
der multiprofessionellen Berufstherapie friihzeitig in
der medizinischen Rehabilitation; kein therapeutischer
Nihilismus, sondern ressourcenorientierter Versuch der
Wiedereingliederung; frithzeitiger Einbezug aller Player,
einschliefilich Sozialtrager; berufliche Wiedereingliede-
rung als langerfristigen Prozess begreifen. 1987 werden
an die Patientinnen und Patienten Informationsbroschii-
ren zu »Miidigkeit — Ermiidung« und zu »Hirntraining«
[110, 111] verteilt: Es wird von »gesteigerter Ermiidbarkeit
bei Hirnverletzten« und »als Folge anderer Krankheiten«
gesprochen, darauf folgen u. a. Empfehlungen zu »Tages-
plan und Pausenregelung«, allesamt Inhalte, die sich in
einem modernen neuropsychologischen und berufsthe-
rapeutischen Assessment zu Fatigue (subjektive Miidig-
keit/Erschopfung) und Fatigability (objektiv messbare
Leistungsminderung in der Ausfiihrung) finden [18,
27, 29]. Vorlaufer einer audiovisuellen Therapie in den
Klinken Schmieder Gailingen ab 1968 und Weiterent-
wicklungen einer computergestiitzten Therapie Anfang
2000 mit Forderung durch das Kuratorium ZNS [52]
haben heute zu telemedizinischer, digitaler Nachsorge
in der stationdren und ambulanten Neurorehabilitation
bei den Kliniken Schmieder gefiihrt.
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Als besonderes Ausstattungsmerkmal hélt der Stand-
ort Gailingen in seiner klinikhistorischen Tradition seit
Aufbau einer »gewerblichen Berufstherapie« Mitte der
50er-Jahre bis heute in der neurologischen Berufsthera-
pie (NBT) im Bereich handwerklich-technischer Berufe
Modellarbeitspldtze der Holz- und Metallverarbeitung,
im elektrotechnischen und elektronischen Bereich, als
EDV-Arbeitspldtze mit CNC und CAD unter Werkstatt-
bedingungen, fiir Pflegetatigkeiten und Hauswirtschaft
vor: Niederschwellig sind Arbeitsbelastungserprobun-
gen berufsbezogen und berufstherapeutisch begleitet
im Gesamtbehandlungskonzept der multimodalen und
multiprofessionellen Neurorehabilitation moglich. Prof.
Dr. Dr. Paul Walter Schonle hat die berufstherapeutische
Tradition der Kliniken Schmieder in seine Vorstandstatig-
keit bei der Bundesarbeitsgemeinschaft der medizinisch-
beruflichen Rehabilitationseinrichtungen (BAG MBR
Phase II; www.mbreha.de) einfliefen lassen. Die berufs-
therapeutischen Erfahrungen aus der stationdren neurolo-
gischen Rehabilitation konnten erfolgreich auf den (ganz-
tdgig) ambulanten Bereich iibertragen werden [119, 120,
121]. Zu den wesentlichen Entwicklungen von Dr. Dolores
Claros-Salinas als Fachkompetenzleitung Berufsthera-
pie bei den Kliniken Schmieder gehorten ein Profilab-
gleich der beruflichen Anforderungen mit dem indivi-
duellen Leistungsvermogen (Fragebogen PAL), der als
standardisierter Fragebogen einen festen Bestandteil
des berufstherapeutischen Assessments darstellt [15, 21].
Weiterhin wurde die Bedeutung einer kognitiv ausge-
richteten Berufstherapie fiir die erfolgreiche berufliche
Wiedereingliederung und die Wichtigkeit des Wiederein-
gliederungsinstrumentes der stufenweisen Wiedereinglie-
derung (StW) erkannt [12, 13, 14, 16, 17, 19], ein neuropsy-
chologisches Untersuchungsinstrument zum objektiven
Nachweis der kognitiven Fatigability entwickelt [18] und
das Screening-Instrument zur Feststellung des Bedarfs
an medizinisch-beruflich orientierten Mafinahmen bei
Patienten mit chronischen Erkrankungen (SIMBO-C) fiir
den Bereich der neurologischen Rehabilitation evaluiert
[20, 22]. Bis heute sind in der neurologischen Berufs-
therapie (Anm.: als Berufsbezeichnung in traditionellen
Auflistungen von Berufen nicht aufgefiihrt [8], d.h. hin-
sichtlich Standards und Qualifikationen nicht allgemein
festgelegt) in den handwerklich-technischen Bereichen
Therapeuten tdtig mit abgeschlossener Berufsaushbil-
dung mit Meisterabschluss, moglichst mit padagogischer
Zusatzqualifikation, ansonsten Therapeuten mit abge-
schlossenem Studium der Sozial- oder Berufspadagogik,
Erwachsenenpddagogik, Psychologie, inshbesondere auch
fiir die berufstherapeutische Betreuung in kaufmannisch-
verwaltenden Berufen und im Managementbereich.

Neurologisch neurochirurgische Friihrehabilitation in
Baden-Wiirttemberg

Bereits 1982 publizierte Prof. Schmieder mit Gerhard
Busch, Chefarzt Kliniken Schmieder Gailingen: »Es

gehort daher auch heute noch zu den schwierigen
Fragen, zu welchem Zeitpunkt ein Patient aus dem
Krankenhaus der Akutversorgung in ein Rehabilitations-
krankenhaus verlegt werden solle, ...« [109]. »Patienten,
die noch kiinstlich erndhrt werden miissen, die Schluck-
und Atemstdrungen haben, die inkontinent sind und
die einer standigen chirurgischen Betreuung oder gar
anisthesiologischen Uberwachung bediirfen, im Grof3-
klinikum verbleiben sollten mit der Méglichkeit, sofort
interdisziplindre Hilfe bei auftretenden Komplikationen
zu erhalten.« Dem wird entgegengesetzt: »Die Behand-
lung der mehr kérperlichen Folgezustdnde, wie Hemi-
plegien, Anfallsleiden, Aphasien usw. sollte méglichst
rasch einsetzen und kann auch schon im Akutkranken-
haus beginnen.« Damit wird die Grundkonzeption einer
neurologisch neurochirurgischen Friihrehabilitation der
Phase B nach dem Phasenmodell der Neurorehabili-
tation entworfen: die Bereitstellung spezifisch ausge-
statteter Behandlungsbereiche fiir schwerst Hirn- und
Riickenmarksgeschadigte, die sowohl einen akutme-
dizinischen Uberwachungs- und Behandlungsbedarf
aufweisen, aber gleichzeitig friihzeitig multimodal und
multiprofessionell therapiert werden sollten [9, 73, 129].

Im Juli 1991 wurde in den Kliniken Schmieder Allens-
bach die erste Abteilung fiir Neurologische Friihrehabili-
tation Phase B in Baden-Wiirttemberg eréffnet, die in ca.
acht Jahren seit Bestehen bis 1999 mehr als 2.000 Patien-
tinnen und Patienten behandelt hat [60]. Neben Betrof-
fenen nach schwerem Schidel-Hirn-Trauma [51, 118]
wurden Menschen mit schweren Lasionen des zentralen
Nervensystems nach Schlaganfall, d.h. Hirninfarkten,
intrazerebralen Blutungen und Subarachnoidalblutun-
gen, aber auch anderen Hirnerkrankungen mit ausge-
dehnten Hirn- und Hirnstammschddigungen, betreut.
Hinzu traten schwere generalisierte Erkrankungen des
peripheren Nervensystems bei Guillain-Barré-Syndrom,
FSME-Polyneuroradikulitis und bei Critical-Illness-Poly-
neuropathie. Eine besondere Patientengruppe umfasste
dabei bewusstlose und stark bewusstseinsgestorte Men-
schen. Zum diagnostischen Procedere gehorten eine
zerebrale Bildgebung mit MRT [43], EEG und andere
elektrophysiologische Methoden [61, 133], zur klinischen
Verlaufsdiagnostik wurde die deutschsprachige Koma-
Remissions-Skala [117] eingesetzt, die heute internatio-
nal durch die Coma Recovery Scale-Revised [3, 40] abge-
16st wurde und in einer deutschen Variante vorliegt [71].

Bis heute wird jedoch zur Klassifikation in der neu-
rologisch neurochirurgischen Friihrehabilitation der
Friithreha-Barthel-Index (FRB) [116] angewendet. Seit
1. Januar 1990 hatte Prof. Dr. phil. Dr. med. Paul Walter
Schonle, nach Promotionen der Slawistik und der Medi-
zin in Tiibingen, 1987 Habilitation und 1988 Ernennung
zum Professor fiir Neurologie und Klinischen Neurophy-
siologie an der Neurologischen Universitatsklinik Got-
tingen, die Arztliche Leitung der Klinik Allensbach iiber-
nommen. Als Arztlicher Direktor der Kliniken Schmieder
und als Vorsitzender der Bundesarbeitsgemeinschaft
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medizinisch-beruflicher Rehabilitationszentren (Phase
II), der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologische Reha-
bilitation (DGNR) und der Deutschen Gesellschaft fiir
klinische Neuropsychologie (DGKN) hat er aktiv klinisch
geforscht und klinische Konzepte in Nachfolge von Prof.
Schmieder bei den Kliniken Schmieder weiterentwickelt.
Insbesondere hat er die medizinische Konzeptentwick-
lung der neurologisch neurochirurgischen Friihrehabi-
litation Phase B bei Kliniken Schmieder betrieben [116,
117] und damit die Konzeptentwicklung »Apallisches
Syndrom: Versorgungskonzept fiir Baden-Wiirttemberg,
1993« [73] fiir das Bundesland Baden-Wiirttemberg gefor-
dert. Das urspriingliche Versorgungskonzept wurde
inzwischen mit Beteiligung der Kliniken Schmieder und
der Landesarbeitsgemeinschaft Neurorehabilitation
Baden-Wiirttemberg 2012 und 2016 in eine Fachplanung
Neurologische Friihrehabilitation Phase B iiberfiihrt [74,
75].

Zum Behandlungskonzept der neurologisch neuro-
chirurgischen Friihrehabilitation Phase B der Kliniken
Schmieder geh6rt dabei auch das (prolongierte) neurolo-
gische Weaning beatmeter Patienten mit schweren Hirn-
schadigungen oder peripheren Nervenschiadigungen [4,
5]. Heute werden an den Standorten Allensbach, Hei-
delberg und Stuttgart-Gerlingen 341 Betten der Phase B
(Stuttgart-Gerlingen 119 B, Allensbach 92 B, Heidel-
berg 130 B) mit 12 neurologischen Weaning-Pldtzen mit
einheitlichem Behandlungskonzept und Ausstattung
vorgehalten. In Stuttgart-Gerlingen wird seit 10/2018
eine sogenannte Satellitenstation Phase B der Kliniken
Schmieder mit inzwischen 30 Phase B-Betten und 4
Weaning-Pldatzen am Standort des Maximalversorgers
Klinikum Stuttgart in enger Kooperation mit dem Neu-
rozentrum aus Neurologie, Neurochirurgie und interven-
tioneller Neuroradiologie als Modellprojekt betrieben.
Die neurologisch neurochirurgische Friihrehabilitation
Phase B ist damit insgesamt wichtiger Bestandteil des
Stroke-Unit-Konzeptes zur Schlaganfallversorgung [76],
der Weiterbetreuung von schwer Schadel-Hirn-Verletz-
ten mit und ohne Polytrauma [31, 38, 85] und im Rah-
men der intensivmedizinischen Versorgung, u.a. in der
Behandlung der schweren Sepsis mit Postintensive-Care-
Syndrom (PICS) und Critical-Illness-Polyneuropathie/
Myopathie (CIP/CIM) [53, 54, 58, 72] sowie Betreuung
nach kardiopulmonaler Reanimation mit hypoxischer
Hirnschidigung [60].

Psychotherapeutische Neurologie

1993 wurde am neu gegriindeten Klinikstandort der Kli-
niken Schmieder in Konstanz mit dem Bereich Psycho-
therapeutische Neurologie ein spezifisches Behand-
lungsangebot fiir neurologisch Kranke geschaffen, die
an komorbiden psychischen Stérungen leiden, welche
das klinische und sozialmedizinische Geschehen pra-
gen. Bis dahin war deren Behandlung in den Kliniken
dezentral, iiber alle Abteilungen verstreut erfolgt, nun
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sollten klinische Erfahrungen und Kompetenzen gebiin-
delt und innovativ weiterentwickelt werden. Von der
Geschiftsfiihrung aktiv vorbereitet, mit vielen Gestal-
tungsspielraumen ausgestattet und bestandig geférdert,
entwickelte sich dieses als Entwicklungsprojekt auf den
Weg gebrachte Vorhaben schon nach wenigen Jahren
zu einem dezidierten neurorehabilitativen Kompetenz-
schwerpunkt. Der wachsenden Zahl an Zuweisungen
folgend kam 2000 eine zweite Abteilung am Standort
Gailingen hinzu. In den beiden Abteilungen stieg die
jahrliche Patientenanzahl in den letzten zehn Jahren
(1994 bis 2024) insgesamt von 871 auf 1.677 an.

Ein wesentlicher Grund fiir den Erfolg war — und
ist — die unmittelbare rdumliche und organisatorische
Integration in ein grof3es neurologisches Fach-und Reha-
bilitationskrankenhaus, sichert sie doch einen direkten
Zugang zu umfassenden diagnostischen und therapeuti-
schen Ressourcen, die auch die Beantwortung komple-
xer klinischer Fragestellungen und eine differenzierte
Funktionstherapie erlauben. Die Grenzen zu den primér
neurologischen Abteilungen der Kliniken sind durchlas-
sig, rasche Verlegungen und gemeinsame Behandlungen
sind niederschwellig moglich. Aus diesem Kontext her-
aus lag ein Fokus der inhaltlichen Arbeit auf der aktiven
Entwicklung von alle Fachdisziplinen {ibergreifenden,
gemeinsam geteilten klinischen Verstandnis- und Hand-
lungsmodellen, die transdisziplindr eine integrierte,
umfassend in sich stimmige Durchfiihrung medizinisch-
somatischer, psychotherapeutischer und psychosozialer
Mafinahmen »wie aus einer Hand« erlauben. Neben
einer dezidierten Erfassung der individuell jeweils gege-
benen Kklinischen Befunde und Behandlungserforder-
nisse erwies sich dabei eine ebenfalls teamweit geiibte,
fortlaufende teilnehmende Beobachtung [39, 47] als Weg
zu einer kontinuierlichen Fortentwicklung integrierter
Behandlungsangebote und zu deren Vermittlung [84,
89, 90, 93, 94, 97, 100, 105]. Hinzu kamen eine vertiefte
Beschidftigung mit Fragen der Krankheitsbewiltigung
bei einzelnen Krankheitshildern, zumal bei Schlaganfall
und MS [23, 26, 28, 30, 35, 41, 81, 82, 83, 91, 92, 95, 96, 99,
102, 130, 131].

Heute gilt die Bereitstellung integrierter Behand-
lungsangebote in der Neurologie zunehmend als ein zu
erreichender Standard. Zumal bei Vorliegen von funk-
tionellen neurologischen Stérungen (FNS) ist ein inte-
griertes Vorgehen freilich unverzichtbar, an praktisch
erprobten Modellen fehlt es jedoch weiterhin [48, 49,
55, 59, 98, 100, 101, 103, 104, 134]. Dem institutionellen
und klinischen Engagement im Feld dieser neuroreha-
bilitativ und sozialmedizinisch gewichtigen — zum Leid
Betroffener, aber auch aus gesundheitskonomischer
Perspektive viel zu oft nicht angemessen beachteten und
jedenfalls lange unbehandelt bleibenden - Erkrankun-
gen entsprechend sind die beiden psychotherapeutisch-
neurologischen Abteilungen und die Kliniken Schmieder
insgesamt personell intensiv in der im Oktober 2022 in
der Klinik Konstanz gegriindeten Arbeitsgemeinschaft
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Funktionelle Neurologische Storungen (https://www.
ag-fns.de) aktiv, deren Sekretariat in den Kliniken sein
Zuhause gefunden hat [50]. Zugleich haben sich die
Funktionellen Neurologischen Stérungen und deren
integrierte Diagnostik und Therapie zum dezidierten
Schwerpunkt der unter dem Dach des Lurija Institutes
durchgefiihrten begleitenden Forschung zur psycho-
therapeutischen Neurologie entwickelt — wobei sich
wiederum die kollaborative Nutzung der Ressourcen der
Kliniken Schmieder insgesamt sowie eine ertragreiche
Kooperation mit der Universitat Konstanz als unschitz-
barer Vorteil erwiesen haben [1, 36, 37, 44, 45, 46, 56, 62,
63, 64, 78, 113, 126, 127].

In ihrer unmittelbaren Einbettung in ein neurolo-
gisches Fach- und Rehabilitationskrankenhaus haben
die beiden Bereiche Psychotherapeutische Neurologie
in Konstanz und Gailingen {iber die Jahre ein zuver-
lassig umsetzbares und Kklinisch erfolgreiches Modell
einer integrierten somato-psychosomatischen Behand-
lung entwickelt, das ihnen — wiederum in Gleichklang
mit den Kliniken Schmieder insgesamt — als bestdndig
»Lernendes System« erlaubt, die eigenen Kenntnisse
und Kompetenzen orientiert an den je gegebenen Kklini-
schen und sozialmedizinischen Erfordernissen fortlau-
fend zu erweitern. Mit Blick auf die Zukunft bleibt das
urspriinglich zum Leitgedanken der transdisziplindren
Zusammenarbeit gewordene Motto »Vom Entweder-oder
zum Sowohl-als-auch« jedenfalls Ansporn fiir weitere
innovative Zielsetzungen und Entwicklungen.

Modellprojekt Tagesklinik NRZ Stuttgart

1995 wurde das Neurologische Rehabilitationszentrum
(NRZ) der Kliniken Schmieder Stuttgart als Modell-
einrichtung fiir ganztdgig ambulante/teilstationdre
Neurorehabilitation im Ballungszentrum Stuttgart eroff-
net. Vorausgegangen waren konzeptionelle Uberlegun-
gen zur ambulanten neurologischen Rehabilitation als
Ergdanzung und Alternative zur rein stationdren Neurore-
habilitation [114, 115, 119, 121] und eine gemeinsame
Initiative der Kliniken Schmieder mit der damaligen
Landesversicherungsanstalt (LVA) Wiirttemberg und der
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) Berlin.
Neben den fiir das Modell federfiihrenden Rentenver-
sicherungstrdgern waren auch die Landesverbande der
gesetzlichen Krankenkassen und die Berufsgenossen-
schaften aktiv in das Modell einbezogen. Mit zunachst 15
Behandlungsplatzen ab April 1995 erfolgte Anfang 1996
die Erweiterung auf die geplante volle Kapazitdt von 40
Behandlungsplitzen. Zur wissenschaftlichen Uberprii-
fung der Eignung einer ambulant/teilstationdren Form
der Rehabilitation fiir Patientinnen und Patienten mit
neurologischen Erkrankungen, einem Vergleich mit der
stationdren neurologischen Rehabilitation, dem Wirk-
samkeitsnachweis, der Akzeptanz bei den behandelten
Patienten und der Wirtschaftlichkeitspriifung erfolgte
eine Evaluation von zwei Untersuchungsgruppen von

April 1995 bis Ende 1998 mit insgesamt 694 Patienten.
Die durchweg positiven Ergebnisse wurden in einer
Monografie 2000 publiziert [120] und entsprechen den
in der Literatur in weiteren wissenschaftlichen Unter-
suchungen belegten guten Behandlungsergebnissen fiir
ganztdgig ambulante, teilstationdre bzw. tagesklinische
neurologische Rehabilitation [69, 79, 80, 119, 120, 121].

Die Tagesklinik NRZ Kliniken Schmieder ist 1angst
in die stadien- und stufengerechte, d.h. phasengerech-
te Regelversorgung von neurologisch neurochirurgisch
erkrankten Menschen {ibergegangen und stellt mit
45 Behandlungspldtzen einen der grofiten ganztigig
ambulanten Leistungserbringer im Bereich Neurologie
in der Bundesrepublik Deutschland dar. Das ganztdgig
ambulante Behandlungsangebot wird inzwischen durch
eine ambulante Heilmittelerbringung in den Bereichen
Physiotherapie, Physikalische Therapie, Sporttherapie,
Ergotherapie und Logopddie ergédnzt. Im Bereich der
Nachsorge wurde iiber viele Jahre die Intensivierte Reha-
bilitationsnachsorge (IRENA) fiir Rehabilitanden der
Kliniken Schmieder und anderer Kliniken durchgefiihrt.
Befordert durch die gravierenden Einschrankungen der
Coronazeit und im Rahmen eines Modernisierungs-
projektes wird inzwischen eine »Digitale Nachsorge«
angewendet: in 2023 bei 158, in 2024 bei 156 Rehabili-
tanden. Inzwischen konnten bereits 243 Rehabilitan-
den das gesamte Programm mit durchschnittlich 22
Behandlungsmodulen a 90 min abschlieflen. Modelle
der hybriden Nachsorge mit Prasenz- und telemedizini-
schen Behandlungsteilen befinden sich in der Entwick-
lung und praktischen Erprobung.

Lurija Institut fiir Rehabilitationswissenschaften und
Gesundheitsforschung, Fortbildungsinstitut Zenith,
Bachelorstudiengang »Motorische Neurorehabilitation«

Das Lurija Institut ist nach dem Mitbegriinder der Neuro-
psychologie, Neurolinguistik und Neurologischen Reha-
bilitation Alexander Romanowitsch Lurija (1902-1977)
benannt. Es wurde als Institut fiir Rehabilitationswis-
senschaften und Gesundheitsforschung an der Univer-
sitit Konstanz gegriindet, um die wissenschaftlichen
Verbindungen zwischen den Kliniken Schmieder und
der Gemeinniitzigen Stiftung Schmieder fiir Wissen-
schaft und Forschung einerseits und der Universitat
Konstanz andererseits zu intensivieren und institutionell
zu verankern. Bereits seit Anfang der 70er-Jahre war die
wissenschaftliche Kooperation der Kliniken Schmieder
von Prof. Schmieder mit dem Lehrstuhlinhaber fiir Klini-
sche und Differentielle Psychologie und spateren Rektor
der Universitdt Konstanz, Prof. Dr. Rudolf Cohen, aktiv
betrieben worden. Ein entsprechender Kooperationsver-
trag mit der Universitdt Konstanz wurde am 12.05.1997
unterzeichnet. Aus dem Lurija Institut ist eine Vielzahl
von Studien, die sich mit unterschiedlichen Aspekten
der Neurorehabilitation beschiftigen, hervorgegangen.
Aktuelle Schwerpunkte sind Post-Covid-Erkrankungen
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[132], Bewegungsvorstellung mit einem Schwerpunkt
auf Mentaler Chronometrie [6, 24, 25, 42, 65, 66, 67, 128],
motorische Neurorehabilitation [2, 7, 87, 122, 123], Fatigue
und Fatigability, Funktionelle Neurologische Stérun-
gen (s.0.) und die Entwicklung neuer, umfassender
Assessments fiir schwerst Betroffene der neurologischen
Frithrehabilitation. Die engsten Kooperationspartner
vonseiten der Universitdt Konstanz sind der Fachbereich
Psychologie und die Sportwissenschaft. Das Lurija Ins-
titut fiihrt jedoch auch Forschungsprojekte mit anderen
Universitdaten durch, u.a. mit den Neurologischen Uni-
versitatskliniken in Freiburg, Heidelberg, Magdeburg,
Aachen und Tiibingen. Ein wesentliches Ziel ist, neben
dem wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn auch die Vor-
aussetzung fiir eine Implementierung und Umsetzung
neuer Ideen und Konzepte zu schaffen. Zum Transfer
von der Wissenschaft in die Praxis trdgt u.a. das klinik-
eigene Fort- und Weiterbildungsinstitut Zenith (s. u.) bei.

Die wissenschaftlichen Aktivitdten des Lurija Insti-
tutes werden in ca. zweijdhrigen Abstdnden von einer
externen Gutachter-Kommission, dem Kuratorium,
bewertet. Dem Kuratorium unter Leitung von Prof. Dr.
Cornelius Weiller gehoren v. a. Direktorinnen und Direk-
toren sowie Bereichsleitungen neurologischer Univer-
sitdtskliniken an, sodass eine kritische, fachlich kom-
petente Beurteilung der wissenschaftlichen Aktivitdten
des Lurija Instituts gewdhrleistet ist. Das Kuratorium
begleitet beratend die strategische Weiterentwicklung
des Forschungsinstituts. Durch den Vorstand des Lurija
Institutes, der paritatisch jeweils zur Halfte aus Mitglie-
dern der Universitdt Konstanz und aus Mitarbeitern der
Kliniken Schmieder besetzt ist, werden seit 2006 einmal
jahrlich die Preistrager des Stiftung Schmieder Preises
ausgewahlt. Beriicksichtigt werden Abschlussarbeiten
zu Themen der Neurologischen Rehabilitation, die an
der Universitdat Konstanz erstellt worden sind. In den
letzten Jahren wurden die Themenbereiche »Post-Covid-
Syndrom«, »Demenzerkrankungen« und »Apraxie nach
Schlaganfall« ausgezeichnet.

Das Zenith Institut der Kliniken Schmieder bietet
Fort- und Weiterbildungskurse fiir alle in der Rehabilita-
tion eingesetzten Berufsgruppen (Arztinnen und Arzte,
Ergo-, Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Logo-
padinnen und Logopaden, Psychologinnen und Psycho-
logen, Pflegekrifte) an. An den Kursen kdnnen sowohl
intern als auch extern Interessierte teilnehmen. Ziel ist
sowohl die Vermittlung grundlegender wissenschaftli-
cher Erkenntnisse wie z.B. die Vorstellung neuer Leitli-
nien als auch die Schulung spezifischer Therapieansitze
wie Elektrostimulation, basale Stimulation, Kinaesthe-
tics u.v.m. (https://www.kliniken-schmieder.de/fortbil-
dung-zenith/kursthemen.html). Dariiber hinaus bietet
die Universitdt Konstanz zusammen mit den Kliniken
Schmieder den berufsbhegleitenden Bachelorstudiengang
Motorische Neurorehabilitation an. Das Angebot richtet
sich in erster Linie an Ergo- und Physiotherapeutinnen
und -therapeuten. Der Studiengang besteht aus verschie-
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denen, Theorie und Praxis umfassenden Modulen. Die
Regelstudienzeit umfasst sechs Semester (https://www.
uni-konstanz.de/studieren/im-studium/pruefungen/
pruefungsordnungen/bachelorpruefung/arts/).
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Radiologische Bildgebung in der

Neurorehabilitation

C. Stippich

Abteilung Neuroradiologie und Radiologie, Kliniken Schmieder Allenshach

Zusammenfassung

Dieser Beitrag stellt wichtige radiologische Bildgebungsver-
fahren vor mit Blick auf Spezifika der Neuro-Rehabilitation.
Magnetresonanztomographie (MRT) und Computertomogra-
phie (CT) gehdren neu zur sachlichen Ausstattung, laut Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz. Digitales Rontgen
und optionale teleradiologische Anbindung ergdnzen das

Portfolio. Die Neuroradiologie ist das entsprechende Fach-
gebiet. Optimales Neuroimaging trdgt zu besserer Patien-
tenversorgung, Qualitdat und zur Forschung bei. Die entspre-
chenden apparativen, technisch-methodischen, fachlichen,
interdisziplindren und strukturellen Anforderungen werden
dargestellt sowie neuro-optimierte MRT-Untersuchungen.

Schliisselwdrter: Neurorehabilitation, Neuroimaging, Neuroradiologie, MRI, CT, Gehirn

Einleitung

Die radiologische Bildgebung spielt eine wesentliche
Rolle in der Diagnostik akuter und chronischer neuro-
logischer Erkrankungen, zu deren Verlaufsbeurteilung
sowie zur Erfassung erwiinschter und unerwiinsch-
ter therapeutischer Effekte (Nebenwirkungen, Kompli-
kationen). Hierfiir kénnen strukturelle, funktionelle,
hdmodynamische, metabolische und weitere Parame-
ter herangezogen werden. Die klassische radiologisch-
deskriptive Bildinterpretation wird erganzt durch quan-
titative Verfahren und Computeranalysen, zunehmend
durch maschinelles Lernen und kiinstliche Intelligenz.

Die Neuroradiologie ist das entsprechend speziali-
sierte radiologische Fachgebiet mit eigener drztlicher
Weiterbildung in Diagnostik (diagnostische Neuroradio-
logie) und Therapie (interventionelle Neuroradiologie).
Sie deckt das gesamte Spektrum der klinischen Neuro-
disziplinen und von deren Nachbardisziplinen ab und
ist daher stark interdisziplindr ausgerichtet (https://
www.dgnr.org)

Dieser Beitrag stellt wichtige radiologische Bild-
gebungsverfahren vor mit Blick auf Spezifika der
Neurorehabilitation. Laut Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz gehort in der Leistungsgruppe 55
(»Neuro-Friihrehabilitation«) die Computertomographie
(CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT) zur sach-
lichen Ausstattung, eine teleradiologische Anbindung
ist moglich.

Radiologische Bildgebung

Die Magnetresonanztomographie (MRT) erméglicht die
sehr detaillierte Untersuchung anatomischer Verhalt-
nisse, struktureller und pathologischer Veranderungen
des (zentralen und peripheren) Nervensystems in meh-
reren Raumebenen (multiplanar oder dreidimensional)
mit verschiedenen Bildkontrasten bei hohem ortlichen
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Auflésungsvermogen ohne Applikation von Réntgen-
strahlen. Auch die nicht-invasive Messung hamodyna-
mischer, funktioneller und metabolischer Parameter
ist moglich und Klinisch etabliert [12]. Quantitative
Methoden liefern objektive und reproduzierbare Mess-
ergebnisse. Damit bietet die MRT wesentliche Vorteile
fiir die Bildgebung in der Neurorehabilitation und hat
zentrale Bedeutung.

Voraussetzung ist, dass neuro-optimierte Untersu-
chungstechniken und MRT-Untersuchungsprotokolle
zum Einsatz kommen, die weitgehend standardisiert
sein sollten und den Kklinischen Anforderungen Rech-
nung tragen (siehe unten). Dies gilt sowohl fiir die gro-
Ben neurologischen Krankheitsbilder (z.B. Ischdmien,
Blutungen, entziindlich-demyelinisierende, neurodege-
nerative, neuroonkologische Erkrankungen und weitere)
als auch fiir die spezielle bildgebende Diagnostik selte-
ner Erkrankungen.

Um bestmogliche diagnostische Ergebnisse erzielen
zu konnen, sollte das medizinisch-technische Radiolo-
gie-Personal (MTRA) entsprechend geschult sein, auch
was die Nachverarbeitung und quantitative Auswertun-
gen der Bilddaten betrifft. MRT-Verlaufsuntersuchungen
sollten moglichst im selben MRT-Gerdt mit identischem
Untersuchungsprotokoll durchgefiihrt werden.

Technische Fortschritte bei der Akquisition und Ver-
arbeitung der Bilddaten fithren zu einer deutlichen
Verbesserung von Bildqualitdt, Reproduzierbarkeit und
Vergleichbarkeit bei gleichzeitiger Reduktion von Unter-
suchungszeiten und Verbesserung von Arbeitsabldufen,
besonders auch mit Blick auf maschinelles Lernen und
kiinstliche Intelligenz. Bei aller Euphorie sind hierbei
wichtige Limitationen der verwendeten Methoden zu
beriicksichtigen [1, 4, 5, 10, 11, 13, 15, 18, 19, 20, siehe
auch https://pubs.rsna.org/journal/ai].

Die Computertomographie (CT) dient haufig als ini-
tiale radiologische Schnittbildgebung im Akut-Setting.
Sie hat besonderen Stellenwert in der Neurorehabili-
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tation, wenn Krankenhausversorgung angeboten wird
(Notfallaufnahme, neurologische Intensivmedizin,
Stroke-Unit/IMC und Friih-Rehabilitation). Doméine
bleibt die schnelle Abklarung von Notfdllen, dringli-
chen neurologischen Erkrankungen, von Erkrankun-
gen des Gefiafisystems (CT-Angiographie, CT-Perfusion)
und knocherner Strukturen sowie von Erkrankungen
des gesamten Korpers (allgemein-radiologische Bild-
gebung). Hinsichtlich der detaillierten radiologischen
Abklarung komplexer neurologischer Fragestellungen
bleibt die CT jedoch meist hinter der MRT zuriick. CT-
gesteuerte Punktionen und lokale Schmerzbehandlun-
gen (meist an der Wirbelsdule) sind typische weitere
Anwendungen.

Das digitale konventionelle Rontgen spielt vom
anteiligen Untersuchungsaufkommen in der Neuro-
rehabilitation eine eher untergeordnete Rolle, vergli-
chen zur Akutversorgern. Mobile Rontgengerdte sind
jedoch wichtig fiir bettseitige stationdre Untersuchun-
gen, besonders Thorax-, Notfall- und andere dringliche
Untersuchungen bei nicht oder schlecht transportier-
baren Patientinnen und Patienten. Elektive Untersu-
chungen werden typischerweise mit fest installierten
Rontgenanlagen durchgefiihrt. Sie betreffen iiberwie-
gend Thorax, Skelett/ muskuloskelettales System und
Korperstamm.

Abb. 2: Frische Grenzzoneninfarkte links kettenformig angeordnet
zwischen den Stromgebieten von A. cerebri media und A. cerebri
anterior links, flau hyperintens demarkiert in FLAIR (oben links) mit
Diffusionseinschrankung (oben rechts) und ADC-Signalabsenkung
(unten rechts). Verschluss der intrakraniellen Arteria carotis interna
links mit fehlender Kontrastierung in der TOF-MRA nach i.v. Gabe
von Gadolinium-haltigem Kontrastmittel (KM, unten links).

Bildbeispiele: Neurovaskuldre Erkrankungen

Abb. 1: Frische Mediaischdmie links mit zytotoxischem Odem, charakterisiert durch
b1000-hyperintense Diffusionseinschrankung (oben links), ADC-Signalabsenkung
(oben mittig) und flau hyperintense Demarkierung in FLAIR (oben rechts), SWI-Signal-
ausloschung durch den Thrombus im distalen Mediahauptstamm und proximalen M2-
Segment links (unten links), fehlenden Fluss und gering T1-hyperintensen Thrombus in
den transversalen Quellbildern der »time of flight«-MR-Angiographie (TOF-MRA, unten
mittig), MRA 3D maximum intensity projection (MIP, unten rechts)

Abb. 3: Nicht okklusive Dissektion der intrakraniellen Arteria carotis interna links am Ein-
tritt in die Schidelbasis ohne Nachweis zerebraler Ischdmien in FLAIR (oben links) und
DWI (oben rechts). Charakteristisches exzentrisches Wandhdmatom, stark hyperintens
durch Methdamoglobin in T1-Wichtung mit Fettunterdriickung, mit Signalausléschung im
punktférmigen Restlumen (unten links) und korrespondierender Kontrastierung in der
KM-TOF-MRA (unten rechts)

Neurologie & Rehabilitation 4- 2025 | 199



SCHWERPUNKTTHEMA

C. Stippich

Die Katheterangiographie (digitale Subtraktionsan-
giographie) und komplexe neurovaskuldre Eingriffe mit
Mikrokathetersystemen (interventionelle Neuroradiolo-
gie) sind neurovaskulédren Zentren vorbehalten, die {iber
entsprechende apparative und personelle Ausstattung
verfiigen. Die Rolle der Neuroradiologie in der Neuro-

Bildbeispiele: Neurodegenerative Erkrankungen

Abb. 4: Residuen nach himorrhagisch transformierter Stammganglienischimie rechts
mit Signalabsenkungen in T2/FLAIR, DWI und SWI (oben von links nach rechts). Méfige
bis deutliche mesiotemporale Atrophie (MTA) beidseits, MTA 2 bis 3 nach Scheltens, sub-
jektiv links betont (unten links). MR-morphometrisch objektivierbare Atrophien von Mit-
telhirn, Pons, Medulla oblongata, Kleinhirn und Balken (unten mittig [Farbkarte, Pfeil],
unten rechts [Messwerte tabellarisch])

Abb. 5: M

assivste mikrovaskuldre Leukenzephalopathie, Fazekas 3, hyperintens in FLAIR

Vel

(oben links) und DWI (oben mittig) mit hypointensen eingestreuten lakunéren Defekten
(Pfeil). Punktformige SWI-Signalausléschungen durch Mikroblutungen in beiden Thala-
mi in hyperintensem Verteilungsmuster (oben rechts, Pfeil). T2-hyperintense vaskulire
Marklagerschaden beidseits temporopolar (Pfeile). Ausgeprdagte MR-morphometrisch
objektivierbare kortikale Atrophien (unten mittig [Farbkarte, Pfeil] und unten rechts
[Messwerte tabellarisch])
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Rehabilitation besteht darin, im Vorfeld entsprechende
diagnostische Abklarungen kompetent durchzufiihren
und damit eine optimierte und schnellstmogliche Ver-
sorgung sicherzustellen, ohne dass Nach- oder Doppel-
untersuchungen notig werden. Eine enge interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit zwischen Neuroradiologie und
neurovaskuldren Zentren ist daher empfehlenswert.

Radiologische Bildgebung in der Neurorehabilitation

Abhidngig von lokalen Gegebenheiten an Standorten,
die radiologische Leistungen in der Neurorehabilitation
erbringen, kann es notwendig sein, diese ganzjdhrig
und rund um die Uhr anzubieten (24/7) zur Versor-
gung von Notfdllen, Akut-Neurologie und Friihrehabili-
tation (Krankenhausbetrieb). Auflerhalb der reguldren
Dienstzeiten kann dies auch durch teleradiologische
Anbindung und/oder Remote-Betrieb der Bildgebung
einschliefilich Befundung unterstiitzt werden. Entspre-
chende technische Ldsungen und Anbieter sind eta-
bliert. Die apparativen, personellen und rechtlichen
Voraussetzungen und die Belange des Strahlenschutzes
miissen erfiillt sein (https://www.gesetze-im-internet.
de/strlschv_2018/__123.html).

Regelmaflige klinisch-radiologische Fallkonferenzen
sind essenziell fiir die interdisziplindre Zusammenar-
beit, ebenso radiologische Fortbildungsveranstaltungen
fiir arztliches, therapeutisches, pflegendes und techni-
sches Personal. Diese kénnen mit {iblichen integrierten
RIS-PACS-Systemen und »Teleconferencing« technisch
verldsslich auch fiir verschiedene Standorte angeboten
werden. Die Kliniken Schmieder haben das mit einem
»Campus-Konzept« der drei Bodensee-Standorte umge-
setzt, wobei auch die radiologischen Leistungen fiir
Gailingen und Konstanz in Allensbach erbracht werden.

Aufgrund des vergleichsweise hohen Anteils elek-
tiver Bildgebung sind die Bedingungen fiir die spezi-
alisierte neuroradiologische Diagnostik in der Neuro-
Rehabilitation hervorragend. Akute neuroradiologische
Fragestellungen konnen in der Regel ebenfalls detail-
liert abgeklart werden mit optimierten und weitgehend
standardisierten Untersuchungsprotokollen, die best-
moglich auf die jeweiligen Pathologien zugeschnitten
sind. Dies ist im hochfrequenten Routinebetrieb gro-
Berer Akutkliniken oder radiologischer Praxen so nicht
ohne Weiteres méglich. Bei entsprechender apparativer
Ausstattung, technisch-methodischer und fachlicher
Expertise kénnen auch schwierige Krankheitshilder
optimal abgeklart werden, was auch einen qualitativen
Vorsprung bieten kann. Dies trdgt zu einer Verbesserung
der Versorgungsqualitdt von Patienten in der Neurore-
habilitation bei und zur Vermeidung von Doppelunter-
suchungen. Zusiatzlich ist das Arbeitsumfeld giinstig
fiir intensiven interdisziplindren Austausch und kann
zusdtzlich Raum bieten fiir personliche Befundbespre-
chungen mit Patienten und Angehorigen (neuroradiolo-
gische Sprechstunde).
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Bildbeispiele: Entziindliche und demyelinisierende Erkrankungen

Abb. 6: Multiple Sklerose (kranial), multiple FLAIR-hyperintense
Demyelinisierungen in typischer Lasionsverteilung mit Balken-
assoziation und Bezug zur Sehstrahlung (oben), inhomogen
hyperintens in DWI (Mitte links) und ADC (mittig), zentral flau
hypointens in SWI (rechts), flaue Kontrastmittelanreicherung in T1-
Wichtung (unten) verdachtig auf (geringe) entziindliche Aktivitat

Ein relevanter Anteil der radiologischen Bildgebung
in der Neurorehabilitation ist gut planbar. Dies kann
dazu beitragen, Freirdume fiir Studienuntersuchungen
zu schaffen [2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 14, 16, 17]. Die Kliniken
Schmieder haben dies in zahlreichen Forschungspro-
jekten erfolgreich umgesetzt, vor Ort gemeinsam mit
dem Lurija-Institut (https://www.kliniken-schmieder.
de/lurija-institut.html; Forschungsbericht erschienen
- Kliniken Schmieder [kliniken-schmieder.de]), mit der
Universitat Konstanz, anderen Universititen und For-
schungseinrichtungen.

Die wiinschenswerte radiologische Ausstattung fiir
die Bildgebung in der Neurorehabilitation umfasst daher
neuro-optimierte MR-Scanner mdoglichst mit 3 Tesla
Feldstdrke oder leistungsfdahige 1,5 Tesla-Gerdte ein-
schlief3lich performanter Software zur Nachverarbeitung
und quantitativen Auswertung der Bilddaten. Die Anfor-
derungen an die Computertomographie und das digitale
Rontgen sind geringer. Moderne strahlungssparende
Spiral-CT und Rontgenanlagen sind meist hinreichend.
Wichtig sind CT-Angiographien, CT-Perfusion, Metallar-
tefakt-Unterdriickung und optional Navigations-Tools
fiir minimal invasive perkutane Prozeduren. Sofern
Forschung mit radiologischen bildgebenden Verfahren
durchgefiihrt wird, sollten die infrastrukturellen, appa-

Abb. 7: Multiple Sklerose (spinal), multiple T2-hyperintense Demy-
elinisierungen in unterem Hirnstamm, Medulla oblongata, Hals-
mark und Thorakalmark, erfasst bis auf Hohe BWK 4 (links) mit
deutlicher Kontrastmittel-Anreicherung in T1-Wichtung (rechts) als
Ausdruck deutlicher entziindlicher Aktivitit. Sagittale (oben) und
transversale (unten) Schichten

rativen und technischen Voraussetzungen dieser zusitz-
lich Rechnung tragen.

Neuro-optimierte MRT-Untersuchungsprotokolle
(kranial)

Grundsatzlich ist es sinnvoll, als Basis hochauflésende
3D-Sequenzen zu verwenden, die hinsichtlich Bildkon-
trast und geringer Untersuchungszeit optimiert sind
(Reduktion von Bewegungsartefakten). Die Akquisition
erfolgt primar sagittal in T1-Wichtung oder T2-Wichtung
/ FLAIR mit geringer Voxelgrofle (idealerweise 1 mm iso-
trop) und obligat mit multiplanaren Rekonstruktionen
(transversal, koronar). Bei unruhigen oder unkoope-
rativen Patient(inn)en kann es jedoch nétig werden,
3D-Sequenzen durch schnelle 2D-Sequenzen zu erset-
zen. Zur detaillierten Untersuchung von Hirnnerven
und kleinen Strukturen wie Hor- und Gleichgewichts-
organen, Orbitaspitze, Sellaregion, Sinus cavernosus
und anderen kénnen noch geringere Voxelgréfien notig
werden (0,5 mm isotrop oder kleiner). Bei der Sequenz-
optimierung ist aber auf guten Bildkontrast, hinrei-
chendes MR-Signal (SNR) und addquate Fettsittigung
zu achten. Die Ausrichtung transversaler 2D-Sequenzen
innerhalb der verschiedenen Untersuchungsprotokolle
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Abb. 8: Proliferierendes Gliom mit Schwerpunkt in den Stammganglien links, initi-
al gering FLAIR, DWI/ADC hyperintens (oben von links nach rechts) mit prominenten
Tumorgefaflen in SWI, ohne Kontrastmittelanreicherung, aber mit erhéhtem relativem
regionalen Blutvolumen (rCBV) in der MR-Perfusion (Mitte von links nach rechts) und
deutlichem Wachstum im Verlauf (unten von links nach rechts: MR-Perfusion [rCBV],
T2-Wichtung, T1-Wichtung mit KM)

erfolgt am besten entlang der AC-PC-Linie. Dies ermog-
licht standardisierte und reproduzierbare Schichtpositi-
onierungen aller inkrementellen MR-Sequenzen, erhoht
die Vergleichbarkeit fiir Verlaufsuntersuchungen und
erleichtert die Nachverarbeitung und Auswertungen mit
verschiedenen Software-Tools. Beispiele fiir klinisch
etablierte optionale 3D-Anwendungen sind MR-Mor-
phometrien zur Messung verschiedener Volumina (Kor-
tex, Marklager, Liquorraume, Mittelhirn, Hirnstamm,
Kleinhirn, Stammganglien, ...), bei den 2D-Sequenzen
Perfusions-Untersuchungen fiir neurovaskuldre oder
neuroonkologische Fragestellungen.

2D-Sequenzen sollten moglichst mit geringer
Schichtdicke akquiriert werden von 3 mm oder weni-
ger, transversal ausgerichtet entlang der AC-PC-Linie.
Die »traditionelle« Untersuchung des Neurokraniums
in 5 mm Schichtdicke ist nicht mehr zeitgemaf3. Ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit sollten Standard-Protokol-
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le T1-gewichtete und FLAIR / T2-gewichtete Schnittbilder
beinhalten (optional Protonen-Dichte (PD) Bilder, etwa
zur Beurteilung infratentorieller Lisionen bei Multi-
pler Sklerose) und Diffusions-Sequenzen (DWI), je nach
Fragestellungen zusitzlich suszeptibilitatsgewichtete
Sequenzen (SWI, T2*). Ergidnzende MR-Perfusionsmes-
sungen (PWI) konnen mit verschiedenen Techniken
akquiriert werden. Am hdufigsten wird die dynamic
susceptibility contrast Technik (DSC) verwendet mit
intravendser Bolus-Applikation paramagnetischer Kont-
rastmittel (Gadolinium).

Epilepsieprotokolle sollten hochauflésende korona-
re T2-gewichtete Sequenzen beinhalten mit Schicht-
dicken von 2 mm oder weniger und mit gutem Mark-
Rinden-Kontrast, die orthogonal zur Langsachse der
Hippocampi ausgerichtet werden und diese komplett
abdecken (Temporalpol bis einschlieflich Splenium
des Balkens). Zur ersten Orientierung kann die Sylvi-
sche Fissur dienen. Zur Untersuchung der Orbitae und
(vorderen) Sehbahn ist ebenfalls eine Schichtdicke von
2 mm gut geeignet und die Dixon-Technik zur Fettunter-
driickung. Die Ausrichtung transversaler Schnittbilder
erfolgt parallel zu den Sehnerven und koronar ortho-
gonal dazu, idealerweise geplant auf hochauflosen-
den sagittalen 3D-Datensétzen (T1, T2 oder FLAIR). Bei
Hypophysen-Untersuchungen ist die T1-Kontrastmittel-
Dynamik sinnvoll zum Nachweis von Mikroadenomen.
Auf weitere und seltene Detailuntersuchungen kann im
Rahmen dieses Artikels nicht eingegangen werden.

Kraniale MR-Angiographien werden meist in »time
of flight«-Technik (TOF) akquiriert, arteriell moglichst
transversal mit Schichtdicken von 0,5 mm oder weniger.
Die Gabe von MR-Kontrastmittel kann notig sein zur
Reduktion von Flussartefakten, besonders in der Beur-
teilung intrakranieller arterieller Stenosen, von Kollate-
ralen oder zur Verlaufskontrolle nach neurovaskuldren
Eingriffen (z.B. Stenting, Aneurysma-Coiling, Embolisa-
tion von AV-Shunts). Vendse MR-Angiographien kénnen
auch primdr koronar akquiriert werden mit Schichtdi-
cken bis 3mm. Zur Beurteilung von GefaBwand-Patholo-
gien (vessel-wall imaging) konnen T1-gewichtete »black-
blood«-Sequenzen ergianzt werden.

Zur Darstellung der supraaortalen und zervikalen
hirnversorgenden Arterien werden typischerweise kon-
trastverstirkte MR-Angiographien verwendet, die den
Aortenbogen, die Halsgefidfle, die Schidelbasis und den
Circulus arteriosus Willisii abdecken. Zur detaillierten
Beurteilung der intrakraniellen arteriellen Gefafiver-
haltnisse sind diese Sequenzen wegen des geringeren
ortlichen Auflésungsvermdgens nicht ausreichend und
sollten mit oben genannter intrakranieller kontrast-
verstarkter TOF-MR-Angiographie ergdnzt werden. Zur
orientierenden Abklirung von AV-Shunts (arterioveno-
se Malformationen [AVM], durale arteriovendse Fisteln
[dAVF]) konnen zeitlich auflosende Kkontrastverstark-
te MR-Angiographien verwendet werden, sogenannte
4D-MRA.
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Bildbeispiele: Spezialuntersuchungen

Abb. 9: Detailuntersuchung Epilepsie. Mesiale Sklerose links, Hip- Abb. 10: Detailuntersuchung Orbitae /vordere Sehbahn. T2-Wich-
pocampus-Atrophie bei Temporallappen-Epilepsie (gestrichelte tung mit Fettunterdriickung (links) und in T1-Wichtung mit Fettun-
weife Kreise), hyperintens in 3D-FLAIR (1 mm isovoxel, links oben terdriickung nach Kontrastmittelgabe (rechts)

koronar, links unten sagittal), in T2-Wichtung (oben rechts) und T1

inversion recovery (unten rechts)

Abb. 11: Detailuntersuchung Aneurysma (A. communicans an- Abb. 12: Detailuntersuchung Hirnnerven. Oculomotoriusparese
terior). T2-Wichtung (oben links) und KM-verstirkte TOF-MRA rechts bei granulomatoser Entziindung, T2-flau hyperintens (oben
(Schichtdicke 0,5 mm, oben rechts), geringe KM-Anreicherung des links) mit deutlicher KM-Anreicherung in 3D-T1 »black blood«-
Aneurysmadoms in 3D-T1 »black blood«-Technik (unten) Technik (Pfeile)
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Radiological imaging in neurorehabilitation
C. Stippich

Abstract

This article highlights the radiological imaging specific
to neurorehabilitaton with magnetic resonance imaging
(MRI) and computed tomography (CT) representing essen-
tials according to the novel German hospital legislation.
Digital radiography and optional teleradiology complete
the portfolio. Neuroradiology represents the related medi-
cal specialty. Optimised neuroimaging helps to improve
patient care, quality and research. Technical, method-
ological, professional, interdisciplinary and structural
prerequisites are presented along with neuro-optimised
MRI protocols.

Keywords: neurorehabilitation, neuroimaging, neuroradiol-
ogy, MRI, CT, brain

CT-Angiographien bieten ein hohes ortliches Auf-
I6sungsvermogen und eine exakte Abbildung der mit
Kontrastmittel gefiillten GefafSlumina. Sie sind nicht
anfillig fiir Flussartefakte, gut zum Nachweis von Ver-
kalkungen, schnell durchfithrbar und kénnen daher
MR-angiographischen Techniken iiberlegen sein, je nach
Kklinischer Fragestellung und Situation (Notfille, unruhi-
ge Patienten, Kontraindikationen gegen MRT, Planung
endovaskuldrer Eingriffe /Zugangsweg etc.). Allerdings
ist die intravendse Gabe jodhaltiger Kontrastmittel erfor-
derlich und die Applikation von Réntgenstrahlen.

Die Planung und Durchfiihrung invasiver endovas-
kuldrer Prozeduren kann durch vorherige Anfertigung
von CT- oder MR-Angiographien erleichtert werden.
Bei addquater Primdruntersuchung werden Nachun-
tersuchungen im behandelnden Zentrum vermieden,
was besonders bei zeitkritischen Eingriffen entschei-
dend sein kann (z. B. mechanische Thrombektomien bei
akuten zerebralen Ischimien). Die detaillierte Abkl&-
rung und die Behandlung komplexer neurovaskulérer
Pathologien erfordert invasive Katheterangiographien,
meist coaxiale Mikrokathetertechniken. Die Behandlung
erfolgt neuroradiologisch, neurochirurgisch, strahlen-
therapeutisch oder in Kombination.

Bei entsprechenden Schallfenstern ist die Duplexso-
nographie / Dopplersonographie ein wichtiges diagnos-
tisches Instrument zur Beurteilung von Flussverhdltnis-
sen und Gefaflwandverdnderungen.

Auf die Aspekte der spinalen Bildgebung und Bildge-
bung peripherer Nerven kann im Rahmen dieses Artikels
nicht ndher eingegangen werden.
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Zusammenfassung

Die funktionelle Bildgebung spielt eine immer gréfere Rol-
le in der Neurologie und der neurologischen Rehabilitation.
Dieses kurze Review zeigt den Beitrag der Bildgebung in der
Rehabilitation exemplarisch an einigen Arbeiten auf — von

der Grundlagenwissenschaft iber die Diagnostik bis zur An-
wendung. Es werden auch die Herausforderung und Gren-
zen angesprochen und es wird ein Ausblick auf die Zukunft
gegeben.

Schliisselworter: funktionelle Bildgebung, neurologische Rehabilitation, Reorganisation

Einleitung

Die funktionelle Bildgebung nutzt hamodynamische
und elektrophysiologische Methoden der Messung von
Gehirnaktivitdt und hat sich in den letzten Jahrzehnten
als wertvolles Instrument in der neurowissenschaftlichen
Forschung bewdhrt. Fiir die klinische Neurologie spielt
die funktionelle Bildgebung ebenfalls eine Rolle und hat
entscheidende Erkenntnisse hinsichtlich der funktionel-
len Organisation des zentralen Nervensystems geliefert.
Die funktionelle Bildgebung spielt eine besondere Rolle
fiir die neurologische Rehabilitation. Sie ermdoglicht es,
neurale Netzwerke und Aktivierungsmuster sichtbar zu
machen und bietet wertvolle Einblicke in die Plastizitat
des Gehirns nach neurologischen Schadigungen. Beson-
ders bei Patienten mit Schlaganfillen, traumatischen
Hirnverletzungen oder neurodegenerativen Erkrankun-
gen wie Parkinson Syndrom oder Multipler Sklerose ist
die funktionelle Bildgebung von Bedeutung.

Grundlagen der Elektroenzephalographie und
Magnetenzephalographie

Die Elektroenzephalographie (EEG) und die Magnet-
enzephalographie (MEG) sind neurophysiologische
Methoden zur Messung der Gehirnaktivitit. Wahrend
das EEG elektrische Spannungsdanderungen auf der
Kopfhaut erfasst, misst das MEG die durch neuronale
Aktivitdt erzeugten Magnetfelder. Beide Verfahren beru-
hen auf der Aktivitdt synchron feuernder Neuronen-
gruppen, insbesondere der Pyramidenzellen im Kortex,
wobei das EEG durch extrazelluldre elektrische Felder
und das MEG durch intrazelluldre Strome erzeugt wer-
den. Das EEG bietet eine hohe zeitliche Auflésung, ist
kostengiinstig und mittlerweile auch mobil, wahrend
das MEG eine hohere rdumliche Prazision hat und weni-
ger durch Schidel und Gewebe beeinflusst wird. Beide

Methoden werden in der neurologischen Diagnostik
und der kognitiven Neurowissenschaft eingesetzt. Das
EEG ist aufgrund seiner einfachen Handhabung und
der etablierten Nutzung in der klinischen Praxis weit
verbreitet. Demgegeniiber gilt das MEG als préazisere,
aber kostenintensive Methode, die in spezialisierten For-
schungseinrichtungen genutzt wird.

Die Quellenanalyse von EEG- und MEG-Daten ist
dabei der essenzielle Schritt zur Lokalisation der neuro-
nalen Aktivitdt im Gehirn. Sie erméglicht eine mathema-
tische Rekonstruktion der Ursprungsorte dieser Signale.
Diese gemessenen Felder werden zuriickgerechnet, um
die wahrscheinlichsten Quellen im Gehirn zu bestimmen.
Da unendlich viele mdégliche Quellen eine gegebene
Feldverteilung erzeugen konnten (sogenanntes inver-
ses Problem), miissen zusétzlichen Annahmen getroffen
werden. Dabei werden Vorinformationen genutzt, zum
Beispiel die Einschrdankung, dass die Quellen im Cortex
und nicht in der weifien Substanz lokalisiert sein sollen.
Eigene Studien zeigen, dass die Kombination beider
Verfahren die diagnostische Aussagekraft beziiglich der
erzeugenden Quellen erhéhen kann [9, 10].

Grundlagen der funktionellen
Magnetresonanztomographie (FMRT)

Die funktionelle Magnetresonanztomographie basiert
auf dem sogenannten BOLD-Effekt (Blood Oxygen Level
Dependent), der Anderungen des Sauerstoffgehalts im
Blut misst. Aktive Gehirnregionen verbrauchen mehr
Sauerstoff, was zu einer Veranderung der lokalen Mag-
netfelder fiihrt, die mit der fMRT erfasst werden kann.
Diese Technik erlaubt es, funktionelle Netzwerke des
Gehirns darzustellen und deren Verdnderungen im
Laufe perzeptueller oder kognitiver Prozesse zu verfol-
gen. In der Rehabilitation kann man Verdnderungen vor
und nach Rehabilitation nachweisen [8, 3, 2].

Neurologie & Rehabilitation 4- 2025 | 205

SCHWERPUNKTTHEMA



SCHWERPUNKTTHEMA

M. A. Schoenfeld, P.-W. Meyer

Neurol Rehabil 2025; 31(4): 205 -208 | https://doi.org/10.14624/
NR2504003 | © Hippocampus Verlag 2025

The role of functional imaging in neurological rehabi-
litation

M. A. Schoenfeld, P.-W. Meyer
Abstract

Functional neuroimaging plays an increasing role in neu-
rology and neurological rehabilitation. Using some exam-
ples based on own studies, this short review illustrates
how functional neuroimaging contributes in terms of basic
science, diagnostics and clinical applications. Challenges
and limits are also discussed along with future perspec-
tives.

Keywords: functional neuroimaging, neurological rehabili-
tation, reorganization

Neben der klassischen fMRT gibt es weitere Verfah-
ren wie die Diffusions-Tensor-Bildgebung (DTI) oder
die funktionelle Konnektivitatsanalyse, die zusétzliche
Einblicke in strukturelle und funktionelle Netzwerke
des Gehirns besonders bei Patienten ermdglichen [4, 1].
Durch die Kombination dieser Methoden kénnen Kliniker
genauere Diagnosen stellen und gezielte Therapiepldne
entwickeln.

ANWENDUNGEN IN DER NEUROLOGISCHEN
REHABILITATION

Netzwerke neuronaler Verarbeitung bei
Funktionsstdrungen, Funktionswiederherstellung und
Kompensation

Um motorische, sensible oder kognitive Funktionssto-
rungen zu therapieren, ist es von entscheidender Bedeu-
tung, die neurale Reprdsentation dieser Funktionen zu
kennen und zu verstehen. Dies gilt fiir das »gesunde«
Gehirn im Rahmen der Grundlagenforschung, ist aber
noch viel wichtiger bei Patienten mit vorliegenden Lasi-
onen. Die funktionelle Bildgebung ermdglicht nicht nur,
Funktionsstorungen und -ausfalle zu verstehen, sondern
zeigt auch mogliche Kompensationsmechanismen auf.
Eine Ischdmie im Bereich der A. cerebri posterior zum
Beispiel fiihrt zu einer kontralateralen homonymen
Hemianopsie. Dennoch ist es Patienten in Einzelfdllen
moglich, im Bereich des Skotoms visuelle Bewegung
wahrzunehmen. Wir konnten zeigen, dass es auch beim
Menschen subkortikale Bahnen gibt, die den gescha-
digten primédren visuellen Kortex umgehen und Bewe-
gungsinformationen von der Retina vermitteln. Die Reize
konnen bewusst [9] wahrgenommen oder unbewusst
verarbeitet werden [1] und erzeugen AktivititserhGhun-
gen in entsprechenden bewegungssensitiven occipitalen
Hirnarealen. Diese Bahnen lassen sich mit modernen
Fibertracking-Verfahren bei jedem Patienten individuell
rekonstruieren (Abb. 1) und liefern eine Erkldrung fiir
die Aktivierung dieser bewegungssensitiven visuellen
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Abb. 1: Rekonstruktion subkortikaler Bahnen zwischen Pulvinar und
V5/hMT, iiber die visuelle Bewegung innerhalb des Skotoms vermit-
telt werden kann. Hier wurden mittels einem probabilistischen Ver-
fahren basierend auf Diffusionsbildgebung Bahnen ermittelt, die im
Pulvinar links starten (Seed-Ansatz)

Hirnregionen durch Bewegungsreize innerhalb des Sko-
toms einer Hemianopsie. Die funktionelle Bildgebung
ermoglicht uns, die physiologischen Grundlagen von
Funktionsstérungen und Kompensationsmechanismen
zu verstehen.

Neuroplastizitdt und Erholung nach Hirnschdden

Ein zentrales Konzept in der neurologischen Rehabi-
litation ist die Neuroplastizitdt, also die Fahigkeit des
Gehirns, sich nach einer Verletzung neu zu organisieren.
Die funktionelle Bildgebung kann zeigen, welche Reor-
ganisationsmuster mit der Funktionswiederherstellung
einhergehen, wenn urspriingliche, dafiir wichtige Areale
oder Netzwerke geschddigt sind. Viele Patienten leiden
zum Beispiel an einer Fu3heberparese infolge einer isch-
dmischen Lasion. Sie rollen den Fuf} beim Gehen nicht
mehr richtig ab, schleifen ihn iiber den Boden und sind
deshalb stark sturzgefahrdet. Seit einigen Jahren werden
in der Therapie sogenannte aktive Prothesen eingesetzt.
Uber einen Sensor wird erkannt, wenn die Ferse auf-
gesetzt wird, und es wird eine koordinierte elektrische
Stimulation ausgeldst, die zur FuShebung fiihrt. Mittels
dieser Therapie werden die Gehbewegungen der Patien-
ten innerhalb weniger Wochen wieder fliissiger. In einer
Studie [7] konnten wir zeigen, wie sich die Netzwerke in
der sensomotorischen Hirnrinde funktionell durch das
Gehen mit diesen aktiven Prothesen neu organisieren
und so die Exekution und Koordination der Bewe-
gung verbessern. Es wurden elf Patienten vor und nach
Implantation einer aktiven Prothese untersucht. Drei
Monate nach der Implantation hatte sich das Gangbild
bei allen elf untersuchten Patienten deutlich verbessert.
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Bei etwa der Halfte der Patienten verschlechterten sich
die Gehbewegungen allerdings sofort, wenn die Prothe-
se ausgeschaltet wurde — in etwa vergleichbar mit dem
Gangbild vor der Implantation. Im Gegensatz dazu blieb
bei den iibrigen Patienten im gleichen Zeitraum das
Gangbild auch bei ausgeschalteter Prothese stabil. In der
Bildgebung zeigte sich, dass der Einsatz der Prothese in
den Gehirnen der Patienten zu unterschiedlichen Ver-
dnderungen gefiihrt hatte: Bei den Patienten mit nicht
dauerhaften Gangbildverbesserungen innerhalb des
dreimonatigen Studienverlaufs fand vorwiegend eine
funktionelle Reorganisation der nicht vom Schlaganfall
betroffenen Hirnhdlfte statt. Die Patienten mit einer
stabilen Verbesserung im Gehen hatten im Gegensatz
dazu vor allem funktionelle Umorganisationsprozesse
in der durch den Schlaganfall betroffenen Hirnhilfte.
Die Existenz von zwei grundsétzlich unterschiedlichen
Reorganisationsmustern mit ebenfalls unterschiedli-
chem klinischen Outcome eréffnet auch neue Moglich-
keiten hinsichtlich der Therapie. Hier bietet es sich an,
mittels transkranieller Gleichstromstimulation (tDCS)
in der betroffenen Hirnhilfte die Reorganisation zu
fordern und diese in der nicht betroffenen Hemisphére
zu hemmen. Dies ist derzeit Gegenstand einer laufenden
Kklinischen Studie (Abb. 2).

Diagnostik

Wie vorher erwdhnt, kann die funktionelle Bildgebung
helfen, die genaue Lokalisation von Hirnschadigungen
zu bestimmen und funktionelle Defizite zu analysieren.
Besonders bei Patienten mit neurologischen Erkrankun-
gen ist es entscheidend, die betroffenen Hirnregionen
und deren Netzwerke genau zu identifizieren, um die
Erkrankungen und deren funktionellen Konsequenzen
zu verstehen und gezielte therapeutische Mafinahmen
zu ergreifen. Idealerweise wiirde das noch vor Beginn
der klinischen Symptomatik geschehen. Die Bildge-
bung mittels CT oder MRT, die in der Routinediagnostik
erfolgt, war bislang in dieser Hinsicht nicht geeignet.
Bildgebungsbiomarker (z. B. Atrophien) konnten erst mit
oder nach dem Auftreten von Symptomen etabliert wer-
den. Besonders bei neurodegenerativen Erkrankungen
ist es wichtig, Biomarker zu finden, die vor Beginn der
klinischen Symptomatik eine Diagnose und friihzeitige
Therapie ermé6glichen kénnten.

Mittels fMRt-basierten Konnektivitdtsanalysen ist es
uns gelungen, tatsdchlich Veranderungen der Konnektivi-
tat vor Beginn einer klinischen Symptomatik nachzuwei-
sen. Bei Patienten mit amyotropher Lateralsklerose war es
moglich, Verdnderungen im Temporallappen und OKkzipi-
tallappen von Patienten nachzuweisen, die mit kognitiven
Funktionsstérungen einhergehen [5, 6], bevor die Patien-
ten diese Funktionsstérungen klinisch aufzeigen [4]. Vor-
her war es uns gelungen, in einer longitudinalen Studie
bei dieser Erkrankung zu zeigen, dass Aktivitatsverdn-
derungen in der funktionellen (BOLD) Bildgebung genau

Vor Implantation Nach 3 Monaten

Abb. 2: Die FuBheberschwiche der untersuchten Patienten (linkes Bild) hat sich drei Mo-
nate nach der Implantation einer aktiven Prothese (rechtes Bild) deutlich verbessert, und
das Gehirn der Betroffenen zeigt eine funktionelle Reorganisation (nach Merkel [7]) der
primdren sensomotorischen Hirnrinde mit verdnderter funktioneller Reprasentation

dort lokalisiert sind, wo spater im Verlauf der Erkrankung
in der strukturellen MRT-Bildgebung Lisionen sichtbar
werden [11]. Das zeigt, dass fiir bestimmte neurologische
Erkrankungen die funktionelle Bildgebung die Rolle eines
Biomarkers annehmen kénnte.

Evaluation neuer Therapieansitze und Uberwachung
des Rehabilitationserfolgs

Mithilfe der fMRT lassen sich Veranderungen in der Hirn-
aktivierung nach einer Therapie messen. Dies ermdg-
licht potenziell ein Verstandnis und prospektiv eine
Beurteilung der Wirksamkeit verschiedener Therapie-
ansdtze. Zum Beispiel kann untersucht werden, ob ein
bestimmtes motorisches Training oder eine medikamen-
tose Behandlung zu einer Reorganisation der Hirnakti-
vierung fiihrt. In einer Studie haben wir fMRT wahrend
der Durchfiihrung von Rechenaufgaben genutzt, um die
Verdnderungen zu untersuchen, die mit einem struktu-
rierten Rechentraining einhergehen. Wir fanden, dass
trainingsinduziertes verbessertes Rechnen vor allem mit
einer Erh6hung der Konnektivitdt in vorwiegend fronta-
len Hirnregionen einherging, die nach den klassischen
Modellen wenig bzw. gar nicht mit dem Rechnen in Ver-
bindung gebracht wurden [2]. Die Aktivitdtsveranderun-
gen waren spezifisch fiir das Rechnen und zeigen zusam-
men mit den Verhaltensdaten, dass die Wirksamkeit der
Rehabilitation mit Bildgebung messbar ist.
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Vorteile der fMRT in der Rehabilitation

B Nicht-invasive Diagnostik: Im Gegensatz zu anderen
Methoden, wie der Positronen-Emissions-Tomo-
graphie (PET), kommt die fMRT ohne radioaktive
Kontrastmittel aus.

B Hohe rdaumliche Auflosung: Sie bietet eine prazise
Lokalisierung neuronaler Aktivitit.

B Langfristige Verlaufskontrolle: Die Bildgebung
erlaubt eine kontinuierliche Beobachtung von Gene-
sungsprozessen.

B Individualisierte Therapieplanung: Die gewonnenen
Erkenntnisse konnen genutzt werden, um patienten-
spezifische Rehabilitationsstrategien zu entwickeln.

Herausforderungen und Grenzen

Trotz der zahlreichen Vorteile gibt es auch Herausforde-

rungen in der Anwendung der fMRT in der neurologi-

schen Rehabilitation:

B Hohe Kosten: Die Anschaffung und der Betrieb von
MRT-Gerdten sind kostenintensiv.

B Komplexe Datenanalyse: Die Interpretation der Bild-
gebung erfordert spezialisierte Kenntnisse.

B Bewegungsartefakte: Patienten mit schweren mo-
torischen Einschrankungen kénnen wahrend der
Messung ungewollte Bewegungen machen, die die
Bildqualitat beeinflussen.

B Eingeschrankte Verfiigbarkeit: Nicht jede Rehabilita-
tionsklinik verfiigt iiber fMRT-Kapazitdten, was die
breite Anwendung erschwert.

Zukunftsperspektiven

Die Zukunft der fMRT in der neurologischen Rehabilita-
tion sieht vielversprechend aus. Durch technologische
Fortschritte, wie die Verbesserung der Bildauflosung
und die Entwicklung neuer Analysemethoden, konnte
die Anwendung der fMRT noch effizienter und kosten-
gilinstiger werden. Zudem konnte die Kombination der
fMRT mit anderen bildgebenden Verfahren und neuro-
physiologischen Tests dazu beitragen, ein umfassende-
res Bild der neuronalen Erholung zu erhalten.

Ein weiteres spannendes Feld ist die Verbindung der
fMRT mit kiinstlicher Intelligenz (KI). KI-gestiitzte Analy-
severfahren kénnten dazu beitragen, komplexe Muster in
den Bildgebungsdaten schneller und praziser zu erken-
nen, was wiederum die Therapieplanung verbessert.

Fazit

Die funktionelle Bildgebung wird zunehmend eine wich-
tige Rolle in der neurologischen Rehabilitation spielen.
Sie bietet wertvolle Einblicke in die Hirnaktivierung,
ermoglicht eine potenziell gezieltere Therapieplanung
und unterstiitzt die Evaluation neuer Behandlungs-
methoden. Trotz der bestehenden Herausforderungen
hinsichtlich der Kosten kann erwartet werden, dass
der Einsatz der fMRT in der Zukunft weiter zunimmt,
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insbesondere in Verbindung mit fortschrittlichen Ana-
lysemethoden und personalisierten Therapieansitzen.
Langfristig kann sie dazu beitragen, die Lebensqualitat
von Patienten mit neurologischen Erkrankungen nach-
haltig zu verbessern.
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Psychotherapeutische Neurologie -
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Behandlungskonzept in der Neurorehabilitation
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Zusammenfassung

Die Abteilung fiir Psychotherapeutische Neurologie wurde in
den Klinken Schmieder 1993 am Standort Konstanz gegriin-
det und hat sich seither als ein wichtiger integraler Teil der
neurologischen Rehabilitation etabliert. Seit 2010 besteht
eine zweite Abteilung fiir psychotherapeutische Neurologie
am Standort Gailingen.

Besonderheit des Behandlungsansatzes ist eine Integra-
tion psychotherapeutischen Denkens und Handelns in die
neurologische Rehabilitation. Psychotherapie wird dabei als
eine Voraussetzung verstanden, mit in der neurologischen
Rehabilitation hdufigen und geradezu typischen komple-
xen bio-psycho-sozialen Bedingungsgefiigen arbeiten zu
konnen. Und dies umso mehr, wenn psychomentale Funkti-
onsstdrungen mafRgeblich zur Beeintrachtigung fiihren und

Schliisselworter: psychotherapeutische Neurologie, Funktionelle

biditat

somit deren Verbesserung wesentlich zur Wiederherstellung
von Teilhabe beitrdgt. Dies betrifft insbesondere die weiten
Spektren neurologisch-psychischer Komorbiditdt und funk-
tioneller neurologischer Stérungen. Neben der Hinzunahme
der psychotherapeutischen Kompetenz stellt zudem eine
integrierende transdisziplindre Metakompetenz einen wich-
tigen Faktor dar, um bio-psycho-soziale Wechselwirkungen
verstehen und therapeutisch beeinflussen zu kénnen. Im Ar-
tikel geben wir einen Uberblick iiber Haufigkeit und Bedeu-
tung komorbider neurologisch-psychischer Stérungen sowie
Funktioneller Neurologischer Stérungen und skizzieren die
Besonderheiten dieses integrierten rehabilitativen Behand-
lungsansatzes.

Neurologische Stérungen, neurologisch psychische Komor-

Biopsychosoziale Komplexitit: eine Aufgabe der
Neurorehabilitation

Neurologische Erkrankungen sind in ihren Auswirkun-
gen auf Funktion und Teilhabe in hohem Mafie komple-
xe, von vorneherein regelhaft biopsychosoziale Gesund-
heitsstorungen. Aus neurobiologischer Perspektive liegt
ein Ineinandergreifen von Neurologie und Psychosoma-
tik unmittelbar nahe: Als regelrechte bio-psycho-soziale
Schnittstelle entwickelt sich das Nervensystem aus der
Begegnung des Menschen mit seiner Welt heraus - ein
Zusammenspiel, das zugleich die Voraussetzungen fiir
ein Uberleben des Individuums wie auch seiner Art in
seiner konkreten Lebenswirklichkeit schafft [45]. Bei
Erkrankungen des Nervensystems ergibt sich zudem
die Herausforderung, dass Schidigung sowie die Res-
sourcen fiir deren Bewdltigung im gleichen Organ ver-
ortet sind. ZNS-Schadigungen konnen direkt emotiona-
le, kognitive und soziale Funktionen und somit auch
das Ausdrucksverhalten und die Erlebnis- und Gestal-
tungsmoglichkeiten der Betroffenen beeintrdchtigen.
In der Rehabilitation neurologisch Erkrankter kommt
der zuverldssigen Erfassung somatischer, psychischer

und sozialer Funktionen und deren Verschriankungen
sowie einer konsequent darauf aufbauenden Therapie
besondere Bedeutung zu [44]. Ergeben sich aus der
biopsychosozialen Perspektive deutliche teilhaberele-
vante Beeintrdachtigungen psychomentaler Funktionen,
sind neuropsychologische und psychotherapeutische
Kompetenzen gefragt, um Rehabilitation zielfiihrend
gestalten zu kénnen. Dabei tragen die biologisch orien-
tierten somatischen und die psychosozialen Fachkompe-
tenzen dazu bei, gemeinsam komplexe biopsychosoziale
Bedingungsgefiige mit ihren Wechselwirkungen analy-
sieren und beeinflussen zu konnen. Somit ist neben der
jeweiligen neurologischen und psychotherapeutischen
disziplinbezogenen Fachkompetenz eine integrierende
transdisziplindre Metakompetenz wichtiger Teil eines
Behandlungskontextes fiir komplexe somato-psychoso-
matisch Erkrankte.

Die Komorbiditdt neurologischer und psychischer
Storungen

Es existiert eine breite Datenlage, die eine hohe Komor-
biditat neurologischer und psychischer Erkrankungen
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Tab. 1: Pravalenzen haufiger komorbider psychischer Stérungen bei ausgewihlten neurolo-
gischen Erkrankungen in % (nach Schmidt 2025, modifiziert und erginzt) [45]

Neurologische
Erkrankung

Depression | Angst Andere

Schlaganfall [10]

25-35 PTBS: 4-37
Fatigue: 25-85

Apathie: 36,3

18,7-29

Subarachnoidal-
blutung [49]

27-54 PTBS: 18 -37
Fatigue: 31-90

Apathie: 15-68

0-61,7

Schadel-Hirn-
Trauma

27-38 PTBS: 2,6 - 48,2

Chronischer Schmerz: 32,1-75,3
Schlafstorungen: 30 -85
Psychotische Storung: 1,35-9,2

Aggressivitdt: < 70

Hirntumoren

2,5-44 10-34 Anpassungsstorungen: 15-19
Apathie: 35,2

Psychotische Storung: 22

Multiple Sklerose

30,5-35 22,1-57 Zwangsstorung: 11,8 - 16,1

PTBS: 16 - 24

Funktionell neurologische Stérung: 7,5
Psychotische Stérung: 0,8 - 4,7
Bipolare Storung: 0,5-5,8

Alkohol: 13,6 - 14,6

Andere Substanzen: 1,5-7,4

Parkinson

2,7-90 Schlafstérungen: 30 - 40

Fatigue: 50

Funktionell neurologische Storungen 1,4-7
Apathie: 13,9-70

Psychotische Storungen: 17 -72
Storungen der Impulskontrolle: 10 -20

Demenzen

19-78 14-62 Schlafstorungen: 14 - 69
Aggressivitdt: 11-68
Apathie: 18- 53

Psychotische Storung: 9-59

Anfallsleiden

ADHS: 12-37

PTBS: 1,8-35

Funktionelle Anfalle: 1 - 62
Psychotische Stérung: 1, 8- 9,4
Bipolare Storung: 1,5-12
Abhangigkeiten: 0,5-20,6

13,4-68 12,5-42,5

Migrane [5, 11, 24,
47, 54]

6,1-73,7 | 30,1-31,2 PTBS: 25-40

Bipolare Storung: 5,9 -9

Funktionell neuro-
logische Storungen
[30, 38]

35-42 7-23 PTBS: 0-24 Panikstorung: 3-36
Dissoziative Storung: 26

Somatisierungsstorung: 22 -27

belegt (Tab. 1). Dabei schwankt die Privalenz komorbider
psychischer Stérungen je nach untersuchtem Kollektiv
und eingesetzter Untersuchungsmethode. Sie ist durch-
gehend deutlich hoher als in der Allgemeinbevolkerung.

Das Spektrum der psychischen Storungen erfasst
dabei nach ICD 10 insbesondere affektive Storun-
gen sowie das weite Feld der neurotischen Stdrun-
gen (Angsterkrankungen, phobische und sozialphobi-
sche Angste, die psychischen Reaktionsbildungen auf
schwere Belastungen, somatoforme Schmerzst6rungen).
Neben der Pradvalenz von psychischen Storungen, wel-
che von der Auspragung und Symptomenkonstellation
her im ICD 10 als eigenstandige Erkrankung klassifiziert
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werden kdnnen, ist die Prdvalenz von psychischer Symp-
tombildung und von medizinisch unklaren korperlichen
Symptomen als zusitzliche diagnostische und therapeu-
tische Herausforderung zu benennen.

Symptome von Abgeschlagenheit, Konzentrations-
storungen, Miidigkeit, Erschdopfung und Schlafstérun-
gen finden sich bei neurologischen Erkrankungen hau-
fig. Insbesondere die Phidnomene der Beeintrdachtigung
der Belastbarkeit, der vermehrten Miidigkeit und Abge-
schlagenheit finden unter der syndromalen Beschrei-
bung als Fatigue-Syndrom zunehmende Beachtung. Dies
betrifft bereits je nach Stadium 36-78% der an MS
Erkrankten [28]. Nach Schlaganfall ist bei 25-85%
der Betroffenen vom Auftreten eines Fatigue-Syndroms
auszugehen [8]. Insbesondere bei zunehmender Beach-
tung der Selbsteinschitzung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt wird deutlich, welche erhebliche Auswir-
kung diese Symptomenkomplexe fiir die Lebensqualitat
der Betroffenen haben [53].

Funktionelle neurologische Storungen — in der
Neurologie hdufig und hdufig nicht benannt

Funktionelle neurologische Storungen sind ein hdufiges
Erkrankungsbild in der Neurologie. Ungefdahr 10-20%
der Patientinnen und Patienten, die uns in der Neurolo-
gie — sei es ambulant oder stationdr — begegnen, leiden
an einer Funktionellen Neurologischen Storung [36, 18].
Funktionelle Symptome sind der zweithdufigste Grund
(nach Kopfschmerzen) fiir eine neurologische Konsultati-
on [48]. Sie manifestieren sich dabei hiufig als sichtbare,
beunruhigende und beschdmende Unterbrechung der
Alltagsfunktionalitdt. Neben dem alleinigen Auftreten
von funktionellen neurologischen Stérungen sind sie
auch im Kontext von somatischen und insbesondere neu-
rologischen Erkrankungen deutlich haufiger anzutreffen,
als in einer somatisch gesunden Vergleichsgruppe und
stellen damit grof3e Herausforderungen an die Behandler
chronischer neurologischer Erkrankungen dar [33]. Im
Grenz- und Ubergangsbereich von Neurologie, Psychiat-
rie und Psychosomatik gelegen, gehoren sie gleichzeitig
nirgendwo richtig dazu und laufen Gefahr, nicht ange-
messen erkannt oder behandelt zu werden. Bis zur Diag-
nosestellung vergehen 2 — 10 Jahre [30], wobei Patienten
héufig zirkuldr zwischen verschiedenen Instanzen des
Gesundheitssystems wechseln [52]. Bleiben funktionelle
neurologische Stérungen unerkannt, drohen nicht nur
eine Chronifizierung, sondern auch eigene Gesundheits-
schidden durch eine falsch ausgerichtete Behandlung [4,
1, 43]. Betroffene erleben dabei hiufig, vom »interessan-
ten Fall« zur »Nervensige« zu werden, »..unerkannt,
unerhort und weggeschickt....« [3]. Dabei gehen funkti-
onelle neurologische Erkrankungen mit dhnlicher oder
hoherer Funktionsbeeintrachtigung in Bezug auf Alltags-
kompetenzen und tendenziell h6herer Beeintrachtigung
von sozialer Funktionsfahigkeit und Teilhabe einher wie
rein organische neurologische Erkrankungen [33].
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Psychosoziale Anpassungsleistungen bei
neurologischen Erkrankungen

Tritt eine neurologische Erkrankung ins Leben kann dies
mit dem Erleben von Lebensgefahr, einer Konfrontation
mit der Endlichkeit des Lebens oder dem »Aushalten«
von Irreversibilitdt und Progredienz einhergehen. Ins-
besondere bei chronischen Erkrankungen kann eine
Herausforderung der Umgang mit der Unvorhersehbar-
keit des Krankheitsverlaufs sowie der Abhadngigkeit von
Arztinnen und Arzten, Personal und Angehérigen sein.

Eine reduzierte Leistungsfahigkeit kann einen neuen
Lebensentwurf verlangen und bedroht das innere Selbst-
bild. Bisher geltende Grundbediirfnisse und Wertesys-
teme werden infrage gestellt und verlangen eine per-
sonliche Neuorientierung. Oft hat eine neurologische
Erkrankung unmittelbare Auswirkung auf die Selbst-
standigkeit in der Lebensfiihrung. Sichtbare korperli-
che Stigmata verlangen neue soziale Kompetenzen im
Umgang damit, aber auch vermeintlich »unsichtbare«
Krankheitsphdnomene wie beispielsweise neuropsycho-
logische Defizite kénnen von Patientinnen und Pati-
enten im Umgang mit anderen Menschen neue soziale
Fertigkeiten erfordern. So gilt es, das eigene Leben aktiv
neu leben zu lernen. Dabei kann Psychotherapie hilf-
reich sein, hilft sie doch bei allem, was sich iiber die
Beseitigung von Hemmungen und die Férderungen von
Ressourcen bessern lasst [15].

Freilich kann gerade der Versuch, eigene Krankheits-
erfahrungen in den Griff zu bekommen, dazu fiihren,
dass die Bewdltigungsanstrengungen selbst zu einem
gesundheitlichen Problem werden. Das Bestreben, alle
Krafte »zusammenzureifien« und sich ja nichts anmerken
zu lassen, um trotz allem zurechtzukommen, kann zwar
dabei helfen, eine bedrohte psychische Verfassung (»pro-
blem of lost normality«[37]) zu schiitzen. Eine sich dabei
rasch manifestierende »Forcierte Bewdltigung« zeichnet
sich durch eine aktive Negation emotionaler (psychischer)
Bediirftigkeit und ein Vermeiden relationaler Abhdngig-
keit, ein hohes Kontroll- und Informationsbediirfnis und
ein hohes Aktivitdtsniveau aus — und das Bestreben, die
Herausforderungen des eigenen Lebens durch ein gegebe-
nenfalls stetiges Mehr an eigenen Anstrengungen zu meis-
tern [42, 41, 13]. Sie kann im Umgang mit schweren Beein-
trachtigungen durchaus von Vorteil sein — allerdings zum
Preis eines eingeschrankten Verstdndnisses der eigenen
Selbst- und Weltbeziige, und zu Lasten moglicher person-
licher Verdanderung. Uber lidngere Zeit kann eine forcierte
Bewidltigung meist nur zum Preis wachsender psycho-
physischer Erschopfung aufrechterhalten werden, bis sie
dann schliefllich doch in manifesten psychischen und
psychosomatischen Beschwerden miindet [42]. Klinisch
weisen forcierte Bewéltigungsstrategien jedenfalls in aller
Regel darauf hin, dass eine psychische Bewdltigung nicht
vollends gelungen ist und dass ein Erleben existentieller
Bedrohung fortbesteht, das anhaltende Bewdltigungsan-
strengungen erforderlich macht.

Bewdltigung ist weit mehr als die Akzeptanz einer
Erkrankung und ihrer Folgen. Gelingt der Prozess der
Krankheits- und Lebensbhewaltigung nicht, ist das Risiko
psychischer Storungen deutlich erhoht - wie hier am
Beispiel depressiver Storungen illustriert werden soll:
Depressionen treten im Vergleich zur Allgemeinbevol-
kerung bei chronischen korperlichen Erkrankungen drei
bis vier Mal hiufiger auf [23]. Etwa jeder fiinfte Patient
mit kdrperlicher Erkrankung leidet an einer voll ausge-
pragten Depression [17]. Dies fiihrt zu einer erhdhten
Inanspruchnahme medizinischer Versorgung und geht
mit entsprechenden Kosten einher [12] und beeinflusst
die Lebensqualitét [26]. Dabei steigt die Pravalenz einer
Depression in Abhdngigkeit von der Zahl komorbider
Erkrankungen [32]. Auch kann eine Depression den Ver-
lauf einer kérperlichen Erkrankung verschlechtern [17].

Metaanalysen zu Psychotherapie bei Depression bei
Patienten mit korperlichen Erkrankungen zeigen deren
Wirksamkeit [25, 39, 50]. Sie fiihren vor allem zu einer
Reduktion der Schwere der Depression mit mittlerer oder
hoher Effektstarke und haben einen positiven Einfluss
auf die Lebensqualitat. Daneben gibt es auch Hinweise,
dass Psychotherapie Auswirkungen auf Inflammations-
marker haben kann [27]. Zugleich scheinen psychische
Belastungen und Erkrankungen andersherum das Risiko
fiir das Auftreten eines Schlaganfalls zu erhéhen [29, 6,
31]. Aber auch fiir die Manifestation einer MS [34] oder
einer Demenz [9, 46] gibt es entsprechende Beobachtun-
gen. Wenig iiberraschend scheint eine psychiatrische
Vorgeschichte das Risiko komorbider psychischer Sto-
rungen bei Manifestation einer somatischen Erkrankung
zu erhohen [20].

Psychotherapeutische Neurologie - ein
transdisziplindrer Behandlungskontext in der
neurologischen Rehabilitation

1993 wurde am neu gegriindeten Klinikstandort der Kli-
niken Schmieder in Konstanz eine Abteilung mit einem
integriert neurologischen und psychotherapeutischen
Behandlungsschwerpunkt geschaffen (siehe Liepert &
van Schayck in diesem Heft). Dieser innovative Schritt
fufite auf dem Wissen um die Komplexitdt neurologi-
scher Erkrankungen und die Haufigkeit und Bedeutung
psychomentaler Funktionsbeeintrachtigungen fiir eine
grof3e Gruppe der Erkrankten — und dem Wunsch, den
resultierenden Behandlungserfordernissen mit einem
gezielten Behandlungsangebot »wie aus einer Hand«
Rechnung zu tragen. Jenseits der Bereitstellung der
diagnostisch wie therapeutisch erforderlichen fachspe-
zifischen Kenntnisse und Erfahrungen war dazu die
Entwicklung und Umsetzung einer zuverldssigen trans-
disziplindren Kollaboration erforderlich.

Soll den psychischen und psychosomatischen Aspek-
ten neurologischer Krankheit klinisch angemessen Rech-
nung getragen werden, muss sich das Verstindnis des
Krankheitsgeschehens vom iiblichen »entweder-oder«
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Psychotherapeutic neurology — an integrative psycho-
therapeutic treatment concept in neurorehabilitation
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Abstract

Founded in 1993 at the Kliniken Schmieder in Constance,
the Department of Psychotherapeutic Neurology has be-
come an integral part of neurological rehabilitation. In
2010, a second department was established at the Klinik-
en Schmieder Gailingen.

A distinctive aspect of our treatment approach is inte-
grating psychotherapeutic principles into neurological
rehabilitation. Psychotherapy is considered essential for
addressing the complex biopsychosocial conditions fre-
quently encountered in neurological rehabilitation. Es-
pecially, when psychomental dysfunctions are the main
cause of impairment, improving them can significantly
contribute to restoring participation. This is particularly
true for the broad spectrum of neurological-psychological
comorbidity and functional neurological disorders. In ad-
dition to adding psychotherapeutic competence, integrat-
ing transdisciplinary meta-competence is also important
for understanding and therapeutically influencing biopsy-
chosocial interactions. This article provides an overview
of the frequency and significance of comorbid neurolog-
ical-psychological and functional neurological disorders,
as well as rehabilitative treatment approaches.

Keywords: psychotherapeutic neurology, functional neuro-
logical disorders, neurological-psychological comorbidity

hin zu einem fallbezogen aktiv differenzierten »sowohl-
als-auch« entwickeln — und schlief3lich zu einem »Was-
denn-sonst noch?«. In der praktischen Umsetzung einer
transdisziplindr integrierten Behandlung haben sich
systemtheoretische Modelle und zumal das Arbeiten mit
Bedingungsgefiigen als hilfreich erwiesen, bei denen
der Untersucher auch seine eigene Rolle und die seiner
Modellbildungen in die Betrachtung mit einbezieht [45,
16, 40]. Idealtypisch beschreibt ein Bedingungsgefiige
das Zusammenspiel »aller« Einflussfaktoren, aus dem
heraus sich die jeweilige Symptomatik manifestiert.
Uber die medizinischen Sachverhalte hinaus sind die
individuellen Erlebnis- und Verhaltensweisen, die Per-
sonlichkeit und Lebensgeschichte und die familidre und
weitere soziale Lebenswelt des erkrankten Menschen zu
erfassen, mitsamt dessen persénlichen Ressourcen und
bevorzugten Bewdltigungsstrategien — und spédtestens
bei chronischen Krankheitsverldufen der Behandlungs-
kontext selbst. Aufbauend auf den Befunden und Beur-
teilungen aller Behandelnden wird dann, unter Einbe-
ziehung der Vorstellungen des Erkrankten, gemeinsam
gepriift, wie die jeweils erfassten potenziellen Einfluss-
faktoren sich gegenseitig verstarkend oder abschwa-
chend in der Manifestation des Krankheitsgeschehens
zusammenwirken koénnten und welche diagnostischen
und therapeutischen Erfordernisse sich daraus ergeben

212 | Neurologie & Rehabilitation 4- 2025

(Abb. 1). Dazu gilt es unterschiedliche klinische Perspek-
tiven einnehmen zu lernen - und dabei sowohl die eige-
nen Befunde und Beurteilungen konsequent zu vertreten
als sie auch, komplementir zu anderen Sichtweisen, in
ein {ibergreifendes und kohérentes, tibergreifend abge-
stimmtes klinisches Vorgehen einzubinden. In einem
aktiv gestalteten, repetitiven Wechsel von Aufbau und
Reduktion von Komplexitét schilen sich so — orientiert
an der klinischen Entwicklung, die als Feedback dient
— die im Einzelfall nach und nach passenden - integ-
rierten — Einzel- und Team-Behandlungen heraus [40].

Alle Fragen und Probleme, die sich in einer indivi-
duellen Behandlung zeigen kénnen, wirken sich auch
iibergreifend auf das gesamte Team aus. Unterschiedli-
che, oft diametral entgegengesetzte Einschiatzungen der
diagnostischen Einordnung und der therapeutischen
Notwendigkeiten sind geradezu typisch, aber auch
Bewertungen der Person des Betroffenen — und auch der
anderen Teammitglieder. Umso wichtiger sind reguldre
Supervisionsangehote mit der Moglichkeit, sowohl fall-
wie teambezogen miteinander ins Gesprach zu kommen.
Dazu gilt es insbesondere, sich {iber die Erzdhlungen
und Verhaltensweisen der Patientinnen und Patien-
ten auszutauschen und einen Raum zu bieten, in dem
auch belastende Inhalte zur Sprache gebracht werden
konnen. Zu einem gemeinsamen Training, wie sich
das eigene spontane Erleben klinisch nutzen ldsst und
wie sich therapeutische Beziehungen aktiv gestalten
lassen, bietet jeder Behandlungsfall die Gelegenheit.
Gemeinsam erarbeiten und trainieren lassen sich auch
die in der Begegnung mit Patientinnen und Patienten
erforderlichen kommunikativen Kompetenzen und Tech-
niken. Ubergreifend gilt es im eigenen Tun eine aktive
Neugier und eine respektvolle Respektlosigkeit zu leben
[7] - in der Begegnung mit Patientinnen und Patienten,
im Team und den eigenen Verstdndnis- und Handlungs-
modellen gegeniiber. Gewinn eines solchen Vorgehens
aber ist eine Medizin, die »mehrdimensional, integrativ
oder pluri-perspektiv«, in dem Verzicht auf die eine
umfassende Erklarung, Wege zu einem umfassenden
Verstandnis von Krankheit und krankem Menschen erst
eroffnet [51] (Abb. 1).

Behandlungskonzept innerhalb der
Psychotherapeutischen Neurologie

Im Behandlungsprogramm der psychotherapeutischen
Neurologie bei den Kliniken Schmieder spielen neben
einer hohen neurologischen Fachexpertise psychosoma-
tisch-psychotherapeutische, psychiatrische und soziale
Aspekte eine grofie Rolle in der Diagnostik und Therapie
dieser Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Im Sinne
eines integrierenden biopsychosozialen Modells stehen
diagnostisch neben somatischen Aspekten funktionelle
und psychosoziale bzw. systemische initial im Vorder-
grund der Evaluation. Therapeutisch werden die klassi-
schen neurologischen Funktionstherapien durch psycho-
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Abb. 1: Die Arbeit mit komplexen Bedingungsgefiigen

therapeutische Einzel- und Gruppentherapieangebote,
Kreativtherapien (Gestaltungs-, Musik-, Kérpertherapi-
en), Entspannungsmafinahmen, achtsamkeitsfokussier-
ten Therapien sowie bei entsprechender Konstellation
traumafokussierten Therapieanteilen ergdnzt. Wenn
indiziert, wird psychopharmakologisch behandelt. Die
duale facharztlich neurologische sowie psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlungsleitung sowie der
Zugang zu den Kklassischen neurologischen Funkti-
onstherapien wie Logopddie, Neuropsychologie, Phy-
sio- und Ergotherapie stellt ein zentrales Unterschei-
dungsmerkmal zu klassischen psychosomatischen und
psychiatrischen Behandlungskonzepten dar.

Psychotherapeutisch sind gemdfy einem eklek-
tischen Ansatz neben psychodynamischen Aspekten,
kognitiv-behaviorale und systemische Konzeptbildun-
gen tragend. Das Behandlungsteam besteht aus entspre-
chend geschulten psychologischen Psychotherapeuten,
Arzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie, psychothe-
rapeutisch erfahrenen Neurologen und geschulten Pfle-
gekriften sowie Kreativtherapeuten. Ebenfalls werden
die weiteren in den Behandlungsprozessen beteilig-
ten Berufsgruppen psychotherapeutisch geschult. Ins-
besondere die enge Einbeziehung der Physiotherapie
und Ergotherapie sowie fallbezogen der Logopddie und
Berufstherapie hat sich in unsere Behandlungsstruktur
insbesondere bei psychisch schwerer erkrankten Pati-
enten sehr bewdhrt. Damit wurden und werden Kom-
petenzen des Rehateams entwickelt, multipel komorbid
belastete Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sozial-
medizinisch einzuschitzen und Losungen zur Wieder-
herstellung von Teilhabe zu finden.

Innerhalb des Behandlungskonzeptes kommen
sowohl indikationsiibergreifende Psychotherapiegrup-
pen wie auch indikationsspezifische Gruppenangebote

wie eine Gruppe fiir funktionell-neurologische Stérungen
[22, 21] sowie Gruppenangebote, die die krankheitsspezi-
fischen Aspekte der psychischen Krankheitsverarbeitung
fiir beispielsweise Multiple Sklerose, Schlaganfall oder
Post-Covid beinhaltet, zum Tragen. Durch die Integration
der Abteilung Psychotherapeutische Neurologie in eine
neurologische Rehabilitationsklinik finden alle Grup-
pentherapien bis auf den psychotherapeutischen Bereich
bereichsiibergreifend statt. Dies tragt zu einer Entstigma-
tisierung der psychischen Komorbiditdten bei, starkt die
Reintegration sowie das Selbstwirksamkeitserleben und
erdffnet auch Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aus
der iiblichen neurologischen Rehabilitation neue, fiir die
Bewadltigung ihres Leidens hilfreiche Sichtweisen.

Ausblick

Der integrative psychotherapeutisch-neurologische
Ansatz in der Neurorehabilitation besteht bei den Kli-
niken Schmieder nun seit mehr als 32 Jahren. Aus als
Pionierarbeit begonnener praktischer psychotherapeu-
tischer Tatigkeit innerhalb der Neurologie ist inzwi-
schen nicht nur ein breiter klinischer Erfahrungsschatz
gewachsen, sondern parallel dazu eine immer gré-
3er werdende wissenschaftliche Evidenz, die zu einem
besseren Krankheitsverstdndnis, aber auch zu sich
stetig weiter differenzierenden Therapiekonzepten fiir
Menschen mit neurologischen Erkrankungen und psy-
chotherapeutischem Behandlungsbedarf beitragt. Der
integrierte Behandlungsansatz in der Psychotherapeuti-
schen Neurologie iiberwindet die sonst im Gesundheits-
wesen {iibliche geteilte, sektorale Zustdndigkeit von neu-
rologisch und psychotherapeutisch Tatigen und stellt
mit seinem transdisziplindren Behandlungsansatz eine
»pragmatische integrierte Somatopsychosomatik« dar.
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Die Notwendigkeit, dualistisches Denken und auch
therapeutisches Handeln in der Kategorie »entweder
somatisch oder psychisch« zu verlassen, ergibt sich
auch aus den Verdnderungen von Diagnose- und Erkran-
kungsmodellen z. B. im ICD 11, der den im ICD 10 grofien
Bereich der Somatisierungs- und somatoformen Stérun-
gen neu sortiert und auch die Diagnose der Funktio-
nellen Neurologischen Stérung von Konzepten der Psy-
chogenese entkoppelt. Zukiinftig wird eine dualistische
Betrachtung der Beschwerdeitiologie (z.B. Ausschluss
organischer Ursachen bei chronischen Schmerzstérun-
gen, Forderung psychischer Ursachen bei dissoziativen
und somatoformen Stérungen) nicht mehr gefordert sein
[19]. Die Diagnose funktionell-neurologischer Stérungen
hat sich von der Ausschlussdiagnose hin zur Positivdiag-
nose an Hand von charakteristischen klinischen Zeichen
entwickelt [14, 35]. Vorbestehende, auf eine Psychogene-
se ausgerichtet Krankheitsmodelle wurden grundlegend
verdndert, hin zu einem komplexen, multifaktoriellen
Denken, in dem fiir das Verstehen und Behandeln bio-
logische, psychische und soziale Faktoren mit ihren
wechselseitigen Interaktionen bedeutsam sind.

Neben dem zunehmend verbesserten Verstdndnis
von beteiligten neuronalen Netzwerken ist auch die
Entwicklung von neuen kooperativen Behandlungsnetz-
werken fiir die Versorgung der Betroffenen von hoher
Relevanz. Dies erfordert ein hohes Maf3 an interdiszip-
lindrer und sektoreniibergreifender Kooperation [35].
Vor diesem Hintergrund hat sich 2022 in Konstanz
auch die Arbeitsgemeinschaft Funktionelle Neurologi-
sche Stérungen — AG FNS gegriindet, die die Sektoren-
und Berufsgruppen iibergreifende Vernetzung sowie
den wissenschaftlichen Austausch von Behandlern von
Menschen mit Funktionellen Neurologischen Stérungen
fordert. Dies wird zukiinftig mitunter die Vor- und Wei-
terbehandlung auflerhalb des stationdren rehabilitati-
ven Settings verbessern.

Weitere Entwicklungen werden in den nidchsten
Jahren auch im Kontext der Digitalisierung stehen mit
den daraus entstehenden Moglichkeiten, stationdre
Rehabilitation mit ambulanter Weiterbetreuung starker
zu verzahnen und damit den Transfer von in der Reha-
bilitation erworbenen Kenntnissen und Fertigkeiten
nach Hause zu erleichtern. Wichtig wird auch zukiinftig
die wissenschaftliche Begleitung der Therapiekonzepte
sein, sodass im Sinne eines lernenden Systems lau-
fend Erkenntnisse aus der klinischen Arbeit mit den
Betroffenen in neue Behandlungskonzepte {iberfiihrt
werden konnen. Vor dem Hintergrund des grofien
Bedarfs an psychotherapeutischer Arbeit mit neurolo-
gischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und
der wachsenden Evidenz fiir Behandlungserfolge wird
weiterhin die Unterstiitzung der Kostentrdager wichtig
sein, um spezialisierte Behandlungsmodelle mit ihren
strukturellen und prozessualen Besonderheiten weiter
zu ermoglichen.

214 | Neurologie & Rehabilitation 4- 2025

Literatur

1. Anzellotti F, Dono F, Evangelista G et al. Psychogenic Non-epileptic Sei-
zures and Pseudo-Refractory Epilepsy, a Management Challenge. Front
Neuro 2020; 11

2. AybekS, Perez DL. Diagnosis and management of functional neurological
disorder. BM) 2022; 376: 064

3. Barnett C, Davis R, Mitchell C, Tyson S. The vicious cycle of functional
neurological disorders: a synthesis of healthcare professionals’ views
on working with patients with functional neurological disorder. Disabil
Rehabil 2022; 44(10) :1802-1811

4. Barsky AJ, Orav EJ, Bates DW. Somatization Increases Medical Utilization
and Costs Independent of Psychiatric and Medical Comorbidity. Arch Gen
Psychiatry 2005; 62(8): 903

5. Buse DG, Silberstein SD, Manack AN et al. Psychiatric comorbidities of
episodic and chronic migraine. ) Neurol 2013; 260(8): 1960-1969

6.  CaiH, Cai B, Zhang H et al. Major depression and small vessel stroke: a
Mendelian randomization analysis. ) Neurol 2019; 266(11): 2859-2866

7. Cecchin G. Zum gegenwartigen Stand von Hypothetisieren, Zirkularitat
und Neutralitat: Eine Einladung zur Neugier. Familiendynamik 1988; 13:
190-203

8. Cumming TB, Packer M, Kramer SF, English C. The prevalence of fatigue
after stroke: A systematic review and meta-analysis. Int ] Stroke 2016;
11(9): 968-977

9. Diniz BS, Butters MA, Albert SM et al. Late-life depression and risk of
vascular dementia and Alzheimer’s disease: systematic review and
meta-analysis of community-based cohort studies. Br ] Psychiatry 2013;
202(5): 329-335

10.  Dollenberg A, Moeller S, Liicke C et al. Prevalence and influencing factors
of chronic post-traumatic stress disorder in patients with myocardial
infarction, transient ischemic attack (TIA) and stroke — an exploratory,
descriptive study. BMC Psychiatry 2021; 21(1): 295

11. Dresler T, Caratozzolo S, Guldolf K et al. Understanding the nature of
psychiatric comorbidity in migraine: a systematic review focused on
interactions and treatment implications. ] Headache Pain 2019; 20(1): 51

12.  Egede LE. Major depression in individuals with chronic medical disor-
ders: prevalence, correlates and association with health resource utili-
zation, lost productivity and functional disability. Gen Hosp Psychiatry
2007; 29(5): 409-416

13.  Epp N, LautenschldgerT. Forcierte Bewdltigung - Eine Typusbeschreibung.
[University Constance] 2018

14.  Espay AJ, Aybek S, Carson A et al. Current Concepts in Diagnosis and Treat-
ment of Functional Neurological Disorders. JAMA Neurol 2018; 75(9): 1132

15.  Franz A. Psychological aspects of medicine . Psychosom Med 1939; 1(1)

16.  Glatzel P. Allgemeine Systemtherapie — Uberlegungen zu einer universell-
en Therapietheorie und ihrer Anwendung auf die psychotherapeutische
Praxis. Fortschritte der Neurologie Psychiatrie 1995; 63(02): 49-58

17. Gold SM, Kohler-Forsberg O, Moss-Morris R et al. Comorbid depression in
medical diseases. Nat Rev Dis Primer 2020; 6(1): 69

18. Hallet M, Stone J, Carsons A. Functional Neurologic Disorders. Amster-
dam, New York: Elsevier 2016

19.  Hausteiner-Wiehle C, Roenneberg C, Sattel H, Henningsen P. Funktionelle
Korperbeschwerden in der ICD-11: Die Richtung stimmt, aber es gibt noch
viel zu tun. Arztliche Psychotherapie 2021; 16(3): 156-162

20. Hedlund M, Zetterling M, Ronne-Engstrom E et al. Depression and post-
traumatic stress disorder after aneurysmal subarachnoid haemorrhage
in relation to lifetime psychiatric morbidity. Br ) Neurosurg 2011; 25(6):
693-700

21.  Joos A, Halmer R, Leiprecht N et al. Funktionelle neurologische Storun-
gen: Update und Beispiel einer integrierten stationdren Behandlung
unter Nutzung der Spiegeltherapie. Nervenarzt 2020; 91(3): 252-256

22. Joos A, Leiprecht N, Wiesand K et al. Integrated inpatient rehabilitation
for patients with Functional Neurological Symptom Disorder (FNSD) - A
specific group therapy. ] Psychosom Res 2019; 120: 102-104

23.  Kohler-Forsberg 0, Stiglbauer V, Brasanac | et al. Efficacy and Safety of
Antidepressants in Patients With Comorbid Depression and Medical
Diseases. JAMA Psychiatry 2023; 80(12): 1196

24.  Leo RJ, Singh ). Migraine headache and bipolar disorder comorbidity: A
systematic review of the literature and clinical implications. Scand ) Pain
2016; 11(1): 136-145

25.  Miguel C, Karyotaki E, Ciharova M et al. Psychotherapy for comorbid
depression and somatic disorders: a systematic review and meta-
analysis. Psychol Med 2023; 53(6): 2503-2513

26. Moussavi S, Chatterji S, Verdes E et al.Depression, chronic diseases, and
decrements in health: results from the World Health Surveys. The Lancet
2007; 370(9590): 851-858



Psychotherapeutische Neurologie

SCHWERPUNKTTHEMA

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

O’Toole MS, Bovbjerg DH, Renna ME et al. Effects of psychological
interventions on systemic levels of inflammatory biomarkers in humans:
A systematic review and meta-analysis. Brain Behav Immun 2018; 74:
68-78

Oliva Ramirez A, Keenan A, Kalau O et al. Prevalence and burden of
multiple sclerosis-related fatigue: a systematic literature review. BMC
Neurol 2021; 21(1): 468

Pan A, Okereke Ol, Sun Q et al. Depression and Incident Stroke in Women.
Stroke 2011; 42(10): 2770-2775

Perez DL, Edwards M), Nielsen G et al. Decade of progress in motor
functional neurological disorder: continuing the momentum. ] Neurol
Neurosurg Psychiatry 2021; 92(6): 668-677

Perkins JD, Wilkins SS, Kamran S, Shuaib A. Post-traumatic stress disor-
der and its association with stroke and stroke risk factors: A literature
review. Neurobiol Stress 2021; 14: 100332

Pieper L, Schulz H, Klotsche | et al. Depression als komorbide Storung in
der primararztlichen Versorgung. Bundesgesundheitsblatt Gesundheits-
forschung Gesundheitsschutz 2008; 51(4): 411-421

Piliavska K, Dantlgraber M, Dettmers C et al. Functional neurological
symptoms are a frequent and relevant comorbidity in patients with mul-
tiple sclerosis. Front Neurol 2023; 14

Polick CS, Polick SR, Stoddard SA. Relationships between childhood
trauma and multiple sclerosis: A systematic review. ] Psychosom Res
2022;160: 110981

Popkirov S, Hoheisel M. Funktionelle neurologische Stérungen: Vom
Stigma der Hysterie l6sen. Dtsch Arztebl Int 2020; 8496

Popkirov S. Funktionelle neurologische Stérungen: Erkennen, verstehen,
behandeln. Berlin, Heidelberg: Springer 2020

Prigatano GP. 1994 Sheldon Berrol, MD, Senior Lectureship. The problem
of lost normality after brain injury. ) Head Trauma Rehabil 1995; 10(3):
88-95

Pun P, Frater J, Broughton M et al. Psychological Profiles and Clinical
Clusters of Patients Diagnosed With Functional Neurological Disorder.
Front Neurol 2020; 11

Rizzo M, Creed F, Goldberg D et al. A systematic review of non-pharmaco-
logical treatments for depression in people with chronic physical health
problems. ] Psychosom Res 2011; 71(1): 18-27

Schmidt R, KrauB B, Schorner K, Liitgehetmann R. Vom »entweder-
oder« zum »sowohl als auch«: Die integrierte Versorgung komorbider
neurologischer und funktionell psychischer Storungen im neurologischen
Fach- und Rehabilitationskrankenhaus. Neurol Rehabil 2007; 13: 51-60
Schmidt R, KrauB B, Weil M. Psychotherapie komorbider psychischer
Stérungen bei MS. Neurol Rehabil 2006; 12: 214-223

Schmidt R, Lottgen |, Bosch ), Petrovici M. Psychotherapie in der Neurolo-
gie. Praxis der Klinischen Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2001;
14:280-287

Schmidt R, Lottgen ), Liitgehetmann R. Chronizitat und chronifiziertes
Krankheitsverhalten: Die pragmatische Integration medizinisch-soma-
tischer und psychosomatisch-psycho-sozialer Ansdtze als Ausgang-
spunkt erneuter Entwicklung. Praxis der Klinischen Verhaltensmedizin
und Rehabilitation 1995; 8: 193-197

Schmidt R, Piliavska K, Maier-Ring D et al. Psychotherapie in der neu-
rologischen Rehabilitation. Aktuelle Neurologie 2017; 44(08): 578-585
Schmidt R. Neurologie. In: Kruse JL W, Schneider A, Séllner, Waller C,
Weidner K, Zipfel S (Hrsg.). Uexkiill, Psychosomatische Medizin. 9. Edition
ed: Elsevier 2025: 916-925

Schneider ALC, Ling G. Associations of TBI, PTSD, and depression with
dementia risk among female military veterans. Neurology 2019; 92(3):
117-118

Song TJ, Cho SJ, Kim WJ et al. Anxiety and depression in probable
migraine: A population-based study. Cephalalgia 2017; 37(9): 845-854
Stone J, Carson A, Duncan R et al. Who is referred to neurology clinics?—
The diagnoses made in 3781 new patients. Clin Neurol Neurosurg 2010;
112(9): 747-751

Tang WK, Wang L, Tsoi KKF et al. Personality changes after subarachnoid
hemorrhage: A systematic review and meta-analysis. ] Psychosom Res
2022; 156: 110762

van Straten A, Geraedts A, Verdonck-de Leeuw | et al. Psychological
treatment of depressive symptoms in patients with medical disorders: A
meta-analysis. ] Psychosom Res 2010; 69(1): 23-32

Wesiack W. Einfiihrung in die psychosomatische Medizin. (Die Krankheit-
slehre der Psychoanalyse). Stuttgart: S. Hirzel Verlag 1989

Williams S, Southall C, Haley S et al. To the emergency room and back
again: Circular healthcare pathways for acute functional neurological
disorders. ] Neurol Sci 2022; 437: 120251

53.  Young CA, Mills R, Rog D et al. Quality of life in multiple sclerosis is
dominated by fatigue, disability and self-efficacy. ] Neurol Sci 2021;
426: 117437

54.  Zarei MR, Shabani M, Chamani G et al. Migraine patients have a higher
prevalence of PTSD symptoms in comparison to chronic tension-type
headache and healthy subjects: a case-control study. Acta Odontol
Scand 2016; 74(8): 633-635

Interessenvermerk
Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Gunnar Birke

Leitender Abteilungsarzt Psychotherapeutische Neurologie
Kliniken Schmieder Gailingen

Auf dem Berg 1

78262 Gailingen am Hochrhein

Tel: 07734 86 2269

g.birke@kliniken-schmieder.de

Neurologie & Rehabilitation 4- 2025 | 215



SCHWERPUNKTTHEMA

Neurol Rehabil 2025; 31(4): 216 — 220 | https://doi.org/10.14624/NR2504005 | © Hippocampus Verlag 2025

Elektrophysiologie bei funktionellen

Bewegungsstorungen

J. Liepert*?

' Lurija Institut fir Rehabilitationswissenschaften und Gesundheitsforschung

2 Neurorehabilitation, Kliniken Schmieder Allensbach

Zusammenfassung

Fiir die Diagnostik und Untersuchungen zur Pathophysio-
logie von funktionellen Bewegungsstorungen leisten elek-
trophysiologische Verfahren einen wichtigen Beitrag. Hin-
weise flir eine funktionelle Genese von Symptomen sind
Inkonsistenz und Inkongruenz der Beschwerden. Diese
lassen sich z.T. elektrophysiologisch erfassen. Als Beispie-
le diagnostischer Untersuchungen seien eine differenzierte
elektromyographische Analyse bei funktionellem Tremor
und der Nachweis eines Bereitschaftspotentials vor einem
Myoklonus sowie die Erholungszeit der R2-Komponente

des Blinkreflexes bei Blepharospasmus genannt. In patho-
physiologischer Hinsicht konnten insbesondere eine para-
doxe Inhibition der Erregbarkeit des motorischen Systems
bei Bewegungsvorstellung und Interaktionen zwischen der
Bearbeitung emotionaler Stimuli und Aktivitdtsanderungen
in sensomotorischen Kortexarealen nachgewiesen werden.
Zusammen mit Erkenntnissen aus funktionell-bildgebenden
Verfahren lassen sich somit Hirnaktivitits-Anderungen bei
funktionellen Bewegungsstérungen darstellen.

Schliisselworter: funktionelle Bewegungsstorung, Elektrophysiologie, Tremor, Myoklonus, Dystonie

Einfiihrung

Funktionelle Bewegungsstérungen (FBS) weisen eine
breite Symptom-Palette auf: Die haufigste Manifestation
ist der funktionelle Tremor [25]. Als weitere Symptome
konnen spastisch oder schlaff aussehende Paresen,
Sensibilitdtsstorungen, Myokloni, Dystonien, epilep-
sie-artige Symptome und Gangstérungen auftreten [4].
Die Diagnose einer FBS setzt voraus, dass keine die
Symptomatik erkldrende Schddigung des peripheren
oder zentralen Nervensystems gefunden wurde. Diese
»Negativ-Definition« ist jedoch nicht mehr ausreichend
[1]. Aktuelle Definitionen betonen »eine nicht bewusst
beeinflussbare Verzerrung der Korperwahrnehmung
und der Bewegungskontrolle entlang evolutionsbiolo-
gisch angelegter oder durch Lernvorgange erworbener
Muster« [22]. Die klinische Untersuchung gibt oftmals
Hinweise auf zwei Besonderheiten: Zum einen besteht
eine Inkonsistenz des Symptoms iiber die Zeit, wie z.B.
ein in Frequenz und Lokalisation stark schwankender
Tremor, der sich durch Ablenkung beeinflussen ldsst.
Zum anderen kann eine Inkongruenz bestehen, womit
gemeint ist, dass das Symptom Grundregeln von Anato-
mie und Physiologie verletzt [5, 24].

»Klassische« elektrophysiologische Verfahren wie
die Elektroenzephalographie (EEG), Evozierte Potentiale
wie die somatosensibel evozierten Potentiale (SSEP) oder
durch Transkranielle Magnetstimulation (TMS) generier-
te motorisch evozierte Potentiale (MEP) sind typischer-
weise ohne pathologischen Befund. Es gibt allerdings
durchaus spezifischere neurophysiologische Verfahren,
die abnorme Befunde ergeben und so eine diagnostische
oder auch pathophysiologische Bedeutung bekommen.
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Dieser Beitrag greift solche neurophysiologischen
Techniken auf; der Schwerpunkt liegt im Bereich der
Neurophysiologie, nicht der (funktionellen) Bildgebung.

Elektrophysiologie bei funktioneller muskuldrer
Schwache und bei somatosensiblen Defiziten

Bei Patienten mit funktionellen Bewegungsstérungen
sollte die Untersuchung der zentralen motorischen Bah-
nen und peripheren Nerven normale Ergebnisse liefern
(u.a. [9, 12]).

Typischerweise berichten FBS-Patienten von der
Unfdhigkeit, aktive, selbstinitiierte Bewegungen aus-
zufiihren, ohne erkldren zu kénnen, was diese Bewe-
gungen verhindert. Dies deutet auf das Vorhandensein
einer motorischen Hemmung hin. Um diese Hypothese
weiter zu untersuchen, wurde die motorische Erregbar-
keit wadhrend einer motorischen Vorstellungsaufgabe
getestet. Bei gesunden Probanden fiihrt die Vorstellung
einer Bewegung zu einem erheblichen, fiir die Aufgabe
spezifischen Anstieg der kortikospinalen Erregbarkeit
der an der vorgestellten Bewegung beteiligten Muskeln
(z.B. [6, 27]). In zwei Studien unserer Arbeitsgruppe [17,
18] wurden FBS-Patienten mit einer einseitigen funk-
tionellen Parese aufgefordert, sich die Adduktion des
Zeigefingers vorzustellen. MEP-Aufzeichnungen erfolg-
ten vom M. interosseus dorsalis I sowohl in einer Ruhe-
Bedingung als auch wahrend der Bewegungsvorstel-
lung. Im Vergleich zur Kontrollbedingung (Ruhe) zeigten
die Patienten eine Abnahme der MEP-Amplituden, wah-
rend sie sich eine Bewegung des Zeigefingers auf der
betroffenen Seite vorstellten. Dies deutet auf einen
»aktiven« hemmenden Prozess hin und war sowohl
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bei Patienten mit schlaffer Parese als auch bei Patien-
ten mit fixierter Dystonie vorhanden. Diese Erkenntnis
zeigt, dass die klinische Prdsentation weniger relevant
fiir das beobachtete Phdnomen ist. Sowohl schlaffe als
auch dystone Bewegungsstdrungen scheinen denselben
Hemm-Mechanismus zu teilen. Dariiber hinaus wurde
gezeigt, dass bei einigen Patienten auch die klinisch
nicht betroffene Seite wdhrend der motorischen Vor-
stellung eine signifikant geringere Erh6hung der moto-
rischen Erregbarkeit zeigte als die gesunde, alterskor-
rigierte Kontrollgruppe. Dies unterstiitzt die Idee einer
zugrunde liegenden generalisierten Hemmung. Natiir-
lich kénnen die TMS-Ergebnisse nicht unterscheiden,
aus welchen Gehirnarealen diese motorische Hemmung
stammt. Neuroimaging-Daten unterstiitzen die Vorstel-
lung, dass das dorsale anteriore Cingulum, dorsolaterale
prifrontale sowie inferiore frontale Kortex-Areale am
kognitiven Kontrollmechanismus und der motorischen
Hemmung sowie das supplementdre motorische Areal
am motorischen Planen beteiligt sind [21].

In einer weiteren Studie [19] wurde die motorische
Erregbarkeit wahrend der motorischen Vorstellung und
der Beobachtung von Bewegungen bei FBS-Patienten mit
einer funktionellen Schwéche eines oder beider unteren
Extremitdten untersucht. Ahnlich wie bei den Ergeb-
nissen in den oberen Extremitdten war die Vorstellung
einer Dorsalextension des Fufles mit einer Reduktion
der MEP-Amplitude im Vergleich zur TMS-Aufzeichnung
im Ruhezustand verbunden. Im Gegensatz dazu fiihrte
die Beobachtung einer Bewegung zu einem Anstieg der
motorischen Erregbarkeit, der mit dem von gesunden
Probanden vergleichbar war (Abb. 1). Diese Erkenntnis
legt nahe, dass die Perspektive (erste oder dritte Person)
fiir das Auftreten einer motorischen Hemmung bei FBS-
Patienten relevant sein konnte.
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Abb. 1: Dargestellt werden die Amplituden motorisch evozierter Po-
tentiale wahrend einer Bewegungsvorstellungsaufgabe und einer
Bewegungsbeobachtungsaufgabe. Die Amplituden werden als Pro-
zent einer Ruhebedingung angegeben. Pat: Patienten mit funktio-
neller Parese einer unteren Extremitit (n=6); Contr: Gesunde Kont-
rollpersonen (n=6). *: p< 0,05. Abbildung modifiziert nach [19]

Bei FBS-Patienten wurden weitere MEP-Abnorma-
lititen gefunden: Verdnderungen der MEP-Amplituden
als Reaktion auf ein auditives Signal wurden bei FBS-
Patienten und gesunden Kontrollpersonen untersucht.

Nach dem Signal wurden die Probanden aufgefordert,
muskuldre Kontraktionen durchzufiihren, wihrend TMS
angewendet wurde. Die MEP-Amplituden zeigten bei FBS-
Patienten eine signifikant hdhere Variabilitdt. Die Autoren
prasentierten diese Ergebnisse als Variationskoeffizienten
und schlugen vor, dass diese Variabilitdt ein unterstiitzen-
der Parameter fiir die Diagnose von FBS ist [20].

In einer anderen Studie [2] wurde die Verinderung
der MEP-Dauer durch eine willkiirliche Muskelkontrak-
tion untersucht. Typischerweise nehmen unter Vorin-
nervation MEP-Amplitude und MEP-Dauer zu. In einer
retrospektiven Datenanalyse wurde die Veranderung der
MEP-Dauer wahrend freiwilliger Kontraktion bei fiinf
FBS-Patienten untersucht und als abwesend befunden.
Diese interessante Erkenntnis sollte prospektiv unter-
sucht werden.

Zusammenfassend zeigen TMS-Untersuchungen bei
FBS-Patienten mehrere Anomalien, die auf eine Hem-
mung der motorischen Erregharkeit hinweisen, die ver-
mutlich im motorischen Kortex auftritt [4].

Typischerweise sind SSEPs, die durch wiederholte
elektrische Stimulation des N. medianus oder des N.
tibialis erhalten werden, bei FBS-Patienten unauffil-
lig und dienen als Indikator fiir intakte somatosensori-
sche Bahnen, was die Annahme einer funktionellen und
nicht strukturellen Beeintrdchtigung bei diesen Patienten
unterstiitzt (z.B. [9, 11, 14]). Allerdings berichten mehrere
Publikationen {iiber transiente Anomalien in der Form
oder Amplitude der kortikalen SEPs. Levy u. Mushin [16]
ver6ffentlichten SSEP-Aufzeichnungen bei neun FBS-Pati-
enten und fanden niedrigere kortikale SEP-Amplituden
bei Stimulation des Nervs mit einer Stimulusintensitét
nahe der Schwelle. Eine Erh6hung der Stimulusinten-
sitdt war mit einer Normalisierung der SSEP-Amplitude
verbunden. SEPs normalisierten sich auch nach der Erho-
lung. Yazici et al. [30] berichteten von zwei FBS-Patienten
mit schweren Gangstorungen und einem fast vollstandi-
gen Verlust der kortikalen SSEPs. Nach der Erholung nor-
malisierten sich die kortikalen SSEPs. In einem dhnlichen
Fall wurde bei einem 12-jahrigen FBS-Patienten ein transi-
enter Verlust der kortikalen SSEPs berichtet [31], der nach
dem Abklingen der Symptome wieder normal wurde.
Powell et al. [23] prédsentierten den Fall eines 22-jahrigen
Mannes mit der Diagnose FBS und einer transienten
Latenzverzogerung sowie einer Amplitudenreduktion des
Tibialis-SSEPs. Andere Forscher stellten jedoch die rein
funktionelle Herkunft dieses Befundes in Frage und argu-
mentierten, dass FBS oft mit anderen neurologischen
Stérungen assoziiert ist, die eine transiente Demyelinisie-
rung verursacht haben koénnten [10].

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass mehrere
Berichte auf passagere Abnormalititen der kortikalen
SEPs hinweisen. In fast allen Fallen wurde eine Abnah-
me der Potentialamplitude gefunden, was auf eine
Hemmung hinweist. Die Tatsache, dass diese Anomali-
en innerhalb weniger Tage (nach Kklinischer Erholung)
reversibel waren, unterstiitzt die Idee eines funktionel-
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Abb. 2: Multikanal-Oberflichen-EMG, das die Beeinflussbarkeit bei einem Patienten mit
einseitigem funktionellem Tremor einer oberen Gliedmafie zeigt. Die Tremorfrequenz dn-
dert sich nach einmaliger willkiirlicher Flexion und Extension im Handgelenk. Abbildung
aus [13]
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Abb. 3: Oberflichen-EMG-Ableitung bei einem Patienten mit funktioneller Bewegungssto-
rung. Kontralaterale ballistische Bewegungen fiihrten zu einer voriibergehenden Pause
des funktionellen Tremors. ECR: M. extensor carpi radialis; ACC: Beschleunigungssensor,
am rechten Mittelfinger angebracht. R: rechts; L: links. Abbildung aus [3]

len und nicht eines strukturellen Defizits. Eine mogliche
Erklarung fiir diese Befunde wurde von Vuilleumier
et al. [29] prasentiert, die eine kontralaterale Hypo-
aktivierung der Basalganglien und des Thalamus bei
FBS-Patienten mit einem einseitigen sensorimotorischen
Verlust beschrieben.

Als besonders wichtige, bei FBS-Patienten hyperak-
tive Strukturen haben sich der ventromediale prafron-
tale Kortex, der Pracuneus und wahrscheinlich weitere
limbische Strukturen wie die Amygdala herausgestellt;
die Aktivierung primdr motorischer und/oder somato-
sensibler Strukturen war hingegen beeintrachtigt. Diese
Konstellation spricht fiir eine Stérung der Selbst-Wahr-
nehmung und einen Einfluss von Emotionen [28]. Hierzu
passend zeigte sich in einer Magnetoenzephalographie
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(MEG)-Untersuchung, dass FBS-Patienten bei einer Emo-
tions-Regulations-Aufgabe (die Patienten sahen unange-
nehme Fotos und sollten die hierbei entstehende Emo-
tionen durch eine kognitive Neubewertungs-Strategie
kontrollieren) eine (im Vergleich zu Gesunden) fehlende
Modulation frontaler Netzwerke aufwiesen, dafiir aber
eine verstirkte Modulation im senso-motorischen Netz-
werk [7].

Elektrophysiologie bei funktionellem Tremor:

Die mittels Oberflichenelektroden durchgefiihrte Tre-
mor-Analyse erfolgt unter unterschiedlichen Bedingun-
gen: Neben einer Ableitung in Ruhe wird das EMG unter
Halteaktivitdt und wdhrend unterschiedlicher Bewe-
gungen und unter Ablenkung aufgezeichnet. Beson-
ders wichtig sind z.B. ballistische Bewegungen der
kontralateralen (idealerweise nicht betroffenen) Extre-
mitdt, aber auch »tapping« als rhythmischer Bewe-
gungsablauf. Typischerweise fiihrt eine kontralaterale
ballistische Bewegung zu einer kurzen Unterbrechung
des Tremors der betroffenen Seite. Eine rhythmische
Bewegung der nicht-betroffenen Seite fiihrt typischer-
weise zu einer Anpassung der Tremorfrequenz an die
kontralaterale willkiirlich generierte Bewegung. Zudem
kann bei Tremor-Analysen ein Ko-Aktivierungszeichen
beobachtet werden. Hierbei kommt es zu einer gleich-
zeitigen Ko-Kontraktion von Agonist und Antagonist,
was bei anderen (»organischen«) Tremorformen nicht
beobachtet wird [4]. Die Kombination verschiedener
Elemente (»tapping«-Aufgabe mit unterschiedlichen Fre-
quenzen, Tremor wahrend ballistischer Bewegungen
(Abb. 2), aktive oder passive Bewegungen der Kkontra-
lateralen Extremitédt (Abb. 3), tonische Ko-Aktivierung,
Kohédrenzanalyse, Zunahme der Tremor-Amplitude unter
Gewichtsbelastung) kann einen funktionellen Tremor
mit einer Spezifitdt von 95,9 % und einer Sensitivitit von
89,5 % identifizieren [26].

Elektrophysiologie beim Myoklonus

Myokloni sind definiert als kurze unwillkiirliche Mus-
kelzuckungen, die einen kortikalen, subkortikalen oder
spinalen Ursprung haben. Da es sich um unwillkiirli-
che Bewegungen handelt, fehlt ihnen ein besonderes
Bewegungs-assoziiertes kortikales Potential, ndamlich
das Bereitschaftspotential [15]. Es beginnt 1.500 bis
1.000 msec vor einer willkiirlich generierten Bewegung.
Zum Nachweis ist eine kombinierte Registrierung von
EEG und EMG erforderlich, um dann durch Mittelung
einer gréferen Anzahl von Durchgdngen das Bereit-
schaftspotential gegeniiber der Hintergrund-EEG-Akti-
vitdt identifizieren zu kénnen (Abb. 4). Falls somit ein
Bereitschaftspotential vor einem Myoklonus nachgewie-
sen wird, ist hochwahrscheinlich, dass der Myoklonus
willkiirlich generiert wurde, was auf eine funktionelle
Storung hinweist [13].
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Auch die Dauer der EMG-Aktivitdt kann auf eine
funktionelle Stérung hinweisen: Der »organische« Myo-

v
klonus hat in der Regel eine EMG-Dauer von <300 msec, _2[;0 }_
kortikaler Myoklonus hat sogar eine Dauer <50 msec 20.0
[3], somit weist ein Myoklonus >300msec eher auf eine -15.0 4 EEG C3
funktionelle Ursache hin. Allerdings kann eine Uberlap- -10.0 -
pung zum subkortikal generierten Myoklonus bestehen 5.0 1
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Elektrophysiologie bei Dystonien 10.0 7
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Die elektrophysiologische Unterscheidung zwischen

organischen und funktionellen Dystonien ist schwierig, ms

da z.B. die Untersuchungen von TMS-Parametern, die
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Intrakortikalen Inhibition oder die Dauer der Silent Peri- i ]g g Right biceps EMG
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Untersuchung der Erholungszeit der R2-Komponente des I T T T T T T T
Blinkreflexes mdglich: Bei Interstimulusintervallen von -3.0000 -25000 -20000 -1,5000 -10000 -5000 OO0  S000

<200 msec lasst sich eine R2-Komponente auf den zwei- ms
ten Reiz nur bei organischem, nicht aber bei funktio-
nellem Blepharospasmus ableiten [3, 13].

Abb 4: Beispiel eines Bereitschaftspotentials bei funktionellen Myoklonien. Aufzeich-
nungen von Elektroenzephalographie (EEG)-Signalen von der C3-Elektrode (obere Kurve)
und EMG-Signalen des rechten M. biceps brachii (untere Kurve) von einem Patienten mit
funktionellen Myoklonien des rechten Arms. Vierzig Versuche wurden gemittelt. Die EEG-
Aufzeichnungen zeigen ein Bereitschaftspotential als langsames, negatives Potential mit
einem Beginn etwa 1.500 ms vor dem Beginn des EMGs. Zeit 0 = Beginn des EMGs. Abbil-

Elektrophysiologie bei Gangstorungen:

Fiir die Erfassung einer funktionellen Gangstérung exis-

tieren keine etablierten elektrophysiologischen Testun-
gen. Es ist allerdings moglich, klinische Beobachtun-
gen, die auf Inkonsistenz beruhen, apparativ besser zu
quantifizieren und mit gréflerer Prdzision sichtbar zu
machen. Als Beispiel sei das Gleichgewicht im Rahmen
von Single- und Dual Task-Aufgaben genannt. Physio-
logischerweise kommt es zu einer (tendenziellen) Ver-
schlechterung der Balance bei Dual Task-Aufgaben. Bei
funktionellen Gangstérungen ist hingegen zu erwarten,
dass das Gleichgewicht wahrend einer Dual Task-Aufga-
be besser wird. Dieses ldsst sich mit einer Posturometrie
praziser erfassen als durch die reine klinische Beobach-
tung [4, 8].

Schlussfolgerungen

Elektrophysiologische Methoden eignen sich in vielen
Fdllen fiir eine Positiv-Diagnostik funktioneller Sto-
rungen in der Neurologie und Neurorehabilitation. Die
hier vorgestellten Techniken sind in den elektrophy-
siologischen Untersuchungslaboren i.d.R. umsetzbar.
Neben ihrem diagnostischen Wert konnen entsprechen-
de Untersuchungsverfahren auch eine Verbesserung der
Diagnoseakzeptanz bei den Betroffenen als wichtige
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Symptombehand-
lung begiinstigen.

dung aus [3]
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The role of functional imaging in neurological
rehabilitation

J. Liepert
Abstract

Electrophysiological methods make an important contri-
bution to the diagnosis and investigation of the patho-
physiology of functional movement disorders. Indicators
of a functional origin of symptoms include inconsistency
and incongruence of the complaints. These can some-
times be detected electrophysiologically. Examples of
diagnostic examinations include a detailed electromyo-
graphic analysis in functional tremor, the detection of a
readiness potential before myoclonus, and the recovery
time of the R2 component of the blink reflex in blepharo-
spasm. In terms of pathophysiology, particularly, a para-
doxical inhibition of the excitability of the motor system
during movement imagination and interactions between
the processing of emotional stimuli and activity changes
in sensorimotor cortex areas have been demonstrated. To-
gether with findings from functional imaging techniques,
these allow for the visualization of brain activity changes
in functional movement disorders.

Keywords: functional neuroimaging, neurological rehabili-
tation, reorganization

Neurologie & Rehabilitation 4- 2025 | 219



SCHWERPUNKTTHEMA

J. Liepert

Literatur

1.

2.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Ballmaier M, Schmidt R. Conversion disorder revisited. Funct Neurol
2005; 20(3): 105-113

Brum M, Cabib C, Valls-Solé J. Clinical Value of the Assessment of Changes
in MEP Duration with Voluntary Contraction. Front Neurosci 2016; 9: 505
Chen KS, Chen R. Principles of Electrophysiological Assessments for
Movement Disorders. | Mov Disord 2020; 13(1): 27-38

Edwards MJ, Koens LH, Liepert ] et al. Clinical neurophysiology of func-
tional motor disorders: IFCN Handbook Chapter. Clin Neurophysiol Pract
2024; 9: 69-77

Espay AJ, Aybek S, Carson A et al. Current Concepts in Diagnosis and
Treatment of Functional Neurological Disorders. JAMA Neurol 2018; 75(9):
1132-1341

Facchini S, Muellbacher W, Battaglia F et al. Focal enhancement of motor
cortex excitability during motor imagery: a transcranial magnetic stimula-
tion study Acta Neurol Scand 2002; 105(3): 146-151

Fiess ], Rockstroh B, Schmidt R, Steffen A. Emotion regulation and
functional neurological symptoms: Does emotion processing convert into
sensorimotor activity? | Psychosom Res 2015; 79(6): 477-483

Gandolfi M, Fiorio M, Geroin C et al. Motor dual task with eyes closed
improves postural control in patients with functional motor disorders: A
posturographic study. Gait Posture 2021; 88: 286-291

Hallett M. Neurophysiologic studies of functional neurologic disorders.
In: Hallett M, Stone J, Carson A (eds.) Functional Neurologic Disorders.
Handbook of Clinical Neurology, Vol 139. Amsterdam: Elsevier; 2016:
61-71

Hallett M, LaFaver K, Maurer CW et al Reader response: Therapeutic ben-
efits of early electrophysiological testing in a functional neurology case.
Neurol Clin Pract 2020; 10(6): e52.

Harvey SB, Stanton BR, David AS. Conversion disorder: towards a neu-
robiological understanding. Neuropsychiatr Dis Treat 2006; 2(1): 13-20
Janssen BA, Theiler R, Grob D, Dvorak . The role of motor evoked poten-
tials in psychogenic paralysis. Spine (Phila Pa 1976) 1995; 20(5): 608-11
Kamble N, Pal PK. Electrophysiology in Functional Movement Disorders:
An Update. Tremor Other Hyperkinet Mov (N Y).2023 Dec 26; 13: 49
Kaplan BJ, Friedman WA, Gravenstein D. Somatosensory evoked poten-
tials in hysterical paraplegia. Surg Neurol 1985; 23(5): 502-506
Kornhuber HH, Deecke L. Brain potential changes in voluntary and pas-
sive movements in humans: readiness potential and reafferent poten-
tials. Pflugers Arch 2016 Jul; 468(7): 1115-1124

Levy R, Mushin ). The somatosensory evoked response in patients with
hysterical anaesthesia. | Psychosom Res 1973 Mar; 17(2): 81-84
Liepert ), Hassa T, Tiischer O, Schmidt R. Electrophysiological correlates of
motor conversion disorder. Mov Disord 2008; 23(15): 2171-2176

Liepert ), Hassa T, Tiischer O, Schmidt R. Abnormal motor excitability in
patients with psychogenic paresis. A TMS study. ) Neurol 2009; 256(1):
121-126

Liepert J, Hassa T, Tiischer O, Schmidt R. Motor excitability during move-
ment imagination and movement observation in psychogenic lower limb
paresis. ) Psychosom Res 2011; 70(1): 59-65

Popkirov S, Jungilligens ], Michaelis R. [Understanding and explaining
functional movement disorders] Nervenarzt 2024 Jun; 95(6): 499-506
Morita H, Shimojima Y, Nishikawa N et al. Size variance of motor evoked
potential at initiation of voluntary contraction in palsy of conversion
disorder. Psychiatry Clin Neurosci 2008; 62(3): 286-292

Perez DL, Dworetzky BA, Dickerson BC et al. An integrative neurocircuit
perspective on psychogenic nonepileptic seizures and functional move-
ment disorders: neural functional unawareness. Clin EEG Neurosci 2015;
46(1): 4-15

Powell A, Hurelbrink CB, Hayes MW. Therapeutic benefits of early elec-
trophysiological testing in a functional neurology case. Neurol Clin Pract
2019; 9(6): 532-4

Schmerler DA, Espay AJ. Functional dystonia. Handb Clin Neurol 2016;
139: 235-245

Schwingenschuh P, Espay AJ. Functional tremor. ] Neurol Sci 2022 Apr
15; 435: 120208

Schwingenschuh P, Saifee TA, Katschnig-Winter P et al. Validation of
»laboratory-supported« criteria for functional (psychogenic) tremor. Mov
Disord 2016; 31(4): 555-562

Suzuki Y, Kaneko N, Sasaki A et al. Muscle-specific movement-phase-
dependent modulation of corticospinal excitability during upper-limb
motor execution and motor imagery combined with virtual action obser-
vation. Neurosci Lett 2021; 755: 135907

Vuilleumier P. Brain circuits implicated in psychogenic paralysis in con-
version disorders and hypnosis. Neurophysiol Clin 2014; 44(4): 323-337

220 | Neurologie & Rehabilitation 4- 2025

29.

30.

31.

Vuilleumier P, Chicherio C, Assal F et al. Functional neuroanatomical cor-
relates of hysterical sensorimotor loss. Brain 2001; 124(Pt 6): 1077-1090
Yazici KM, Demirci M, Demir B, Ertugrul A. Abnormal somatosensory
evoked potentials in two patients with conversion disorder. Psychiatry
Clin Neurosci 2004; 58(2): 222-225

YuT, Ye J, Deng Y et al. Abnormal somatosensory evoked potentials in
a child with motor conversion disorder: A case report. Psychiatry Clin
Neurosci 2021; 75(10): 319-320

Interessenvermerk
Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Joachim Liepert

Arztliche Leitung Neurorehabilitation
Kliniken Schmieder Allensbach

Zum Tafelholz 8

78476 Allensbach
j.liepert@kliniken-schmieder.de



Neurol Rehabil 2025; 31(4): 221-233 | https://doi.org/10.14624/NR2504006 | © Hippocampus Verlag 2025

Neurologisch-neurochirurgische
Friihrehabilitation Phase B bei Schlaganfall

und Schadel-Hirn-Trauma

A. Chatzikonstantinou™?

' Akutneurologie und Friihrehabilitation, Kliniken Schmieder Allensbach

2 Neurologische Klinik, Medizinische Fakultat Mannheim, Universitat Heidelberg

Zusammenfassung)

Die neurologisch-neurochirurgische Frithrehabilitation (Pha-
se B) nimmt eine zentrale Rolle bei der Behandlung von
Patienten mit schweren neurologischen Erkrankungen wie
Schédel-Hirn-Trauma (SHT) und Schlaganfall ein. Ziel der
Frihrehabilitation ist es, mit einer friihzeitigen Behandlung
Funktionen zu erhalten oder wiederherzustellen, um dauer-
hafte Behinderungen zu minimieren und die Lebensqualitat
der Betroffenen zu verbessern. Sowohl das SHT als auch der
Schlaganfall sind haufige Ursachen fiir langfristige korperli-
che und kognitive Einschrdnkungen, die erhebliche person-
liche Belastungen sowie weitreichende soziodkonomische
Auswirkungen mit sich bringen. Um die Herausforderungen
dieser komplexen Patientenversorgung zu meistern, sind
spezifische strukturelle und personelle Voraussetzungen
notwendig. Hierzu zdhlen neben technisch gut ausgestat-
teten Zimmern und digitalen Dokumentationssystemen vor
allem interdisziplindre Teams aus Arzten, Pflegekréften und
Therapeuten. Regelmdfige Stationskonferenzen und Visiten

dienen der kontinuierlichen Anpassung und Abstimmung
individueller Therapieziele. Die zahlreichen Herausforde-
rungen im klinischen Management umfassen unter anderem
Vigilanzstorungen, Beatmungsentw6hnung, Dysphagie und
Trachealkaniilenmanagement, motorische und sprachliche
Defizite, Hygiene- und Infektionsmanagement sowie ethi-
sche Aspekte. Kooperationen innerhalb des Krankenhauses
sowie mit externen Einrichtungen sind essenziell, um eine
gute medizinische Betreuung, eine liickenlose Versorgung
und eine erfolgreiche Uberleitung in nachfolgende Rehabi-
litationsphasen oder in die weitere Versorgung sicherzustel-
len. Dieser Artikel bietet einen Uberblick tiber Strukturen,
Herausforderungen und Losungsansdtze in der neurologi-
schen-neurochirurgischen Frithrehabilitation und betont die
Bedeutung einer friihzeitig begonnenen, interdisziplindren
und kooperativen Behandlung am Beispiel der Kliniken
Schmieder Allensbach.

Schliisselworter: neurologisch-neurochirurgische Frithrehabilitation, Phase B, Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma

Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation

Die neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation
(NNFR) bildet eine zentrale Schnittstelle zwischen Akut-
medizin und weiterfiihrender Rehabilitation fiir schwer
neurologisch und neurochirurgisch erkrankte Patienten.
Sie wird seit 1994 durch die Arbeitsgruppe »Neurologi-
sche Rehabilitation« des Verbandes Deutscher Renten-
versicherungstrdger als Phase B innerhalb des bekann-
ten Phasenmodells der Neurologie definiert. Ziel dieser
Phase ist es, Patienten im unmittelbaren Anschluss an
die Akutversorgung friihzeitig einer spezialisierten reha-
bilitativen Behandlung zuzufiihren. Die Bundesarbeits-
gemeinschaft Rehabilitation (BAR) prézisierte im Jahr
1995 die spezifischen Ein- und Ausgangskriterien sowie
die zentralen Merkmale der Phase B [2].

Typischerweise umfasst die Friihrehabilitation
Patienten mit schweren Bewusstseinsstérungen, beat-
mungspflichtigen Zustdnden, Schluckstérungen, aus-
gepragten motorischen Defiziten sowie schwerwiegen-
den kognitiven und kommunikativen Einschrankungen.
Hauptdiagnosen sind unter anderem Schlaganfille (ca.
50%), Critical-Illness-Polyneuropathie und -Myopathie

(ca. 17 %), hypoxische Hirnschddigungen (ca. 16 %) und
Schédel-Hirn-Traumata (ca. 12%) [40, 79]. Die Fallzahlen
der wichtigsten Erkrankungen, die in unserer Klinik in
den letzten fiinf Jahren (2019 - 2024) behandelt wurden,
finden sich in der Abbildung 1. Aufgrund dieser komple-
xen Ausgangslage erfordert die Behandlung in der NNFR
eine enge Verzahnung intensivmedizinischer Uberwa-
chung und spezifischer rehabilitativer Mafinahmen.

Der rehabilitative Ansatz der Friihrehabilitation zielt
primadr auf die Stabilisierung lebenswichtiger Funk-
tionen, die Reduktion von Komplikationen und die
Forderung basaler motorischer und kognitiver Fihig-
keiten ab. Dazu gehoren u.a. das Weaning von der
Beatmung, die Trachealkaniilenentwéhnung, die The-
rapie von Schluckstérungen und die Forderung der
Mobilitat [78]. Multizentrische Studien belegen, dass
trotz der hohen Morbiditdt der Patientenkohorte wah-
rend der NNFR relevante funktionelle Verbesserungen
erzielt werden konnen. In einer Untersuchung von Pohl
et al. verbesserten sich der Barthel-Index sowie der Grad
der selbststdndigen Mobilitdt signifikant im Verlauf der
stationdren Behandlung [78]. Auch die Erfolgsraten
bei der Beatmungs- und Trachealkaniilenentwéhnung
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Abb. 1: Fallzahl der wichtigsten Diagnosen in der NNFR der Kliniken Schmieder Allensbach 2019 -2024

Tab. 1: Die wichtigsten Ziele der neurologisch-neurochirurgischen
Friihrehabilitation.

Ziele der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation

« Stabilisierung des medizinischen Zustands sowie Behandlung
von Komplikationen

* Verbesserung der Bewusstseinslage und der Kommunikations-
fahigkeit

* Forderung der Kommunikation bei Sprach- und Sprechstérungen

* Verbesserung der Orientierung, des Gedachtnisses und weiterer
kognitiver Funktionen

* Entwohnung (Weaning) von der maschinellen Beatmung

* EntwShnung von der Trachealkaniile (Dekaniilierung)

* Oralisierung bei Schluckstdrung oder Versorgung mit perkutaner
endoskopischen Gastrostomie

* Verbesserung der motorischen Transferfahigkeit sowie Sitz-,
Stand- und Gehfahigkeit

* Verbesserung der Selbststandigkeit in Alltagsaktivitaten

* Erreichen der Therapiefdhigkeit in der Phase C der Neurorehabili-
tation oder Entlassung in die weitere Versorgung

sind beachtlich und korrelieren mit einem verbesserten
Langzeit-Outcome [78].

Die NNFR hat sich damit als integraler Bestandteil
im Behandlungskonzept schwer neurologisch oder neu-
rochirurgisch erkrankter Patienten etabliert. Durch die
frithzeitige Implementierung rehabilitativer Strategien
werden nicht nur funktionelle Verbesserungen erreicht,
sondern auch die Rehabilitationsfdhigkeit geschaffen
und langfristige Pflegebediirftigkeit reduziert [42, 78].
Dabei vereint die NNFR akutmedizinische Versorgung
mit rehabilitativen Therapieansitzen. Eine Ubersicht
der wichtigsten Ziele der NNFR findet sind in Tabelle 1
aufgelistet.

Die Kliniken Schmieder Allensbach sind ein neuro-
logisches Fachkrankenhaus fiir Erwachsene, in dem alle
Phasen der Neurologie (Akutneurologie, Friihrehabili-
tation, Neurorehabilitation Phase C und D) sowie eine
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geriatrische Rehabilitation, eine Neuroradiologie und
ein Zentrum fiir Schlafmedizin untergebracht sind. In
den Kliniken Schmieder Allensbach, die 1974 gegriindet
wurden, besteht eine der dltesten Abteilungen fiir Friih-
rehabilitation, die 1991 er6ffnet wurde und mittlerweile
iiber 92 Betten verfiigt. Ziel dieses Artikels ist, einen
aktuellen Uberblick iiber die wichtigsten Aspekte der
NNFR am Beispiel der Kliniken Schmieder Allensbach
und zwei der wichtigsten Krankheitsbilder (Schlaganfall
und Schidel-Hirn-Trauma) zu vermitteln.

Schlaganfall

Der Schlaganfall, ischdmisch und hdamorrhagisch, stellt
eine der haufigsten Ursachen fiir langfristige Pflege-
bediirftigkeit und Behinderung dar, insbesondere im
hoheren Lebensalter. Der Schlaganfall ist weltweit eine
der haufigsten Ursachen fiir Tod und Behinderung. Die
jahrliche Inzidenz eines Schlaganfalls liegt fiir Mdnner
bei 127 und fiir Frauen bei 117 pro 100.000 Einwohner [3].
In Deutschland treten pro Jahr etwa 200.000 erstmalige
Schlaganfille und ca. 70.000 Schlaganfallrezidive auf
[3]. Die Mortalitdt des Schlaganfalls ist aufgrund der
modernen Therapiemdglichkeiten zwar gesunken, die
Schlaganfalle sind aber die fithrende Ursache fiir Behin-
derungen im Erwachsenenalter. Etwa 40% der Schlag-
anfall-Patienten haben eine relevante Behinderung und
brauchen im Alltag Unterstiitzung [35, 62]. Es ist somit
nicht verwunderlich, dass der Schlaganfall die haufigste
Indikation fiir eine NNFR ist [79]. Neurologische Sympto-
me eines Schlaganfalls kénnen je nach Lokalisation und
Ausdehnung der Hirnschidigung variieren. Neben moto-
rischen Stérungen sind Aphasien, Dysphagien, Neglect,
Wahrnehmungsstérungen und andere neurokognitive
Beeintrachtigungen typische Folgen [21].

Besonders bedeutsam ist die frithe Rehabilitation
nach Schlaganfall, da in der Akut- und Subakutphase
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eine Phase erhhter Neuroplastizitdt besteht. Diese Zeit
bietet ein optimales Fenster, um neuronale Regene-
rationsprozesse durch rehabilitative Mafinahmen zu
fordern [21]. Klinische Studien deuten darauf hin, dass
der Beginn der Rehabilitation innerhalb der ersten zwei
Wochen nach Schlaganfall effektiv neurologische Funk-
tionen und Alltagsfihigkeiten verbessert [99]. Eine gut
abgestimmte friihe Rehabilitation fordert nachweislich
Selbststdandigkeit und funktionelle Erholung und ist
damit ein entscheidender Faktor fiir eine verbesserte
Langzeitprognose nach Schlaganfall [21, 78, 99]. In den
Kliniken Schmieder Allensbach wurden in den letzten
fiinf Jahren ca. 1.700 Patienten mit schweren Schlagan-
fillen in der Friihrehabilitation Phase B behandelt.

Schddel-Hirn-Trauma

Ein Schidel-Hirn-Trauma (SHT) bezeichnet eine Verlet-
zung des Gehirns infolge duflerer mechanischer Einwir-
kung auf den Schadelknochen und das darunterliegende
Gewebe, die sowohl kurzfristige als auch dauerhafte
Einschrankungen der Hirnfunktion hervorrufen kann.
Durch die duflere Krafteinwirkung kann es zu Verletzun-
gen der Schddelkalotte, der Meningen, der Gefdf3e und
des Gehirns kommen. Das SHT ist auch definiert als eine
Anderung der Hirnfunktion oder ein anderer Hinweis auf
eine Gehirnpathologie, verursacht durch eine externe
Kraft [101]. Es wird in der Akutphase iiblicherweise nach
der Glasgow Coma Scale (GCS) in leicht (GCS 13-15),
mittelschwer (GCS 9-12) und schwer (GCS 3-8) ein-
geteilt [36]. Das SHT zdhlt zu den hiufigsten Ursachen
fiir langfristige Behinderungen, vor allem bei jiingeren
Erwachsenen. Es ist zudem die hdufigste Todesursache
bei Menschen unter 45 Jahren [5, 36]. Aber auch iltere
Patienten sind, meistens im Rahmen von Stiirzen, nicht
selten betroffen. Die Inzidenz in Deutschland betrégt
laut statistischem Bundesamt 332/100.000 Einwohner
pro Jahr [36]. Weltweit ist die Inzidenz offenbar sogar
deutlich héher (bis 1.300/100.000 pro Jahr) [22].

Pathomechanismen umfassen sowohl direkte struk-
turelle Schiden (z.B. Hirnkontusionen, Himatome) als
auch diffuse Verletzungen wie diffuse axonale Schéaden,
bei denen Axone durch Scherkrifte beschadigt wer-
den. Diese Schiden entstehen oft durch Beschleuni-
gungs- und Verzdgerungskrifte (»Coup — Contrecoup«)
und fiihren haufig zu erh6htem intrakraniellem Druck
(ICP), Hirnédem und moglicherweise zu sekundéirer
hypoxischer Hirnschddigung [49]. Symptome und Fol-
geschdden variieren stark je nach Schweregrad und
konnen Bewusstseinsstorungen, kognitive Defizite, psy-
chische Verdnderungen sowie fokale neurologische Defi-
zite umfassen. Rund die Halfte der Patienten mit einem
vermeintlich leichten SHT erreicht selbst nach sechs
Monaten nicht wieder ihren urspriinglichen Gesund-
heitszustand [64].

Etwa 45% der betroffenen Patienten erleiden ein
schweres SHT und bekommen eine Anschlussrehabi-

litation, in der Regel in der NNFR [11, 88]. Die hohe
Rate der Rehabilitation nach SHT in Deutschland ist
moglicherweise fiir das bessere Qutcome der deutschen
SHT-Patienten im Vergleich zu anderen Weltregionen
verantwortlich [20, 104]. Neben gravierenden indivi-
duellen Folgen wie motorischen, kognitiven und emo-
tionalen Einschrankungen ergeben sich betrdchtliche
soziale und wirtschaftliche Konsequenzen. Diese Pati-
enten benétigen umfassende medizinische und reha-
bilitative Mafinahmen, um langfristig eine mdglichst
hohe Lebensqualitdt wiederzuerlangen. Die friihzeitig
eingeleitete Rehabilitation ist entscheidend fiir die Lang-
zeitprognose und beeinflusst mafigeblich den Rehabi-
litationserfolg [105]. Aufgrund der Heterogenitidt der
Verletzungen und Folgeschdaden wird zunehmend ein
individualisierter Therapieansatz verfolgt, der auf die
spezifischen Bediirfnisse jedes Patienten eingeht. Das
SHT war der Grund fiir die Griindung der ersten Friih-
rehabilitationseinheiten, wie es auch bei den Kliniken
Schmieder der Fall war, und bleibt weiterhin eine der
wichtigsten Krankheitsbilder in der NNFR [79, 97]. In den
Kliniken Schmieder Allensbach wurden in den letzten
fiinf Jahren 498 Patienten mit Schidel-Hirn-Trauma in
der Friihrehabilitation behandelt.

Personelle und strukturelle Voraussetzungen fiir die
neurologische Friihrehabilitation

Die Ausstattungs- und Leistungsmerkmale der Friih-
rehabilitation sind recht klar definiert, zum Beispiel in
der entsprechenden Fachplanung des Sozialministeri-
ums Baden-Wiirttemberg oder in den Strukturmerkma-
len der OPS-Klassifikation [68, 70]. Die neurologisch-
neurochirurgische Friihrehabilitation Phase B verlangt
spezialisierte medizinische Einrichtungen mit inten-
sivmedizinischer Uberwachung (u.a. EKG, Beatmungs-
moglichkeit, Notfalldiagnostik), 24/7-Labor und behin-
dertengerechten Rdumlichkeiten. Erforderlich sind ein
erfahrenes Behandlungsteam unter neurologischer oder
neurochirurgischer Facharztleitung, speziell geschultes
Pflegepersonal, ein Sozialdienst zur Beratung und zur
Mitorganisation der weiteren Versorgung sowie umfas-
sende therapeutische Angebote (z.B. Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopddie, Neuropsychologie). Prozess-
standards beinhalten tdgliche mehrstiindige Funktions-
therapien, regelméflige Teamabsprachen und Qualitéts-
sicherung. Einrichtungen fiir spezielle Patientengruppen
(z.B. beatmete oder dialysepflichtige Patienten) miissen
zusdtzliche spezialisierte Ausstattung vorhalten.

Die Stationen der NNFR in Allensbach haben eine
Standard-Ausstattung, die der einer Intensivstation
gleicht: Monitorierte Betten zur kontinuierlichen Uber-
wachung der Vitalparameter, medizinische Gase sowie
Moglichkeit der Absaugung. Dariiber hinaus enthalten
nahezu alle Zimmer (mit Ausnahme der neurokognitiven
Station, s.u.) Lifter, um den Transfer fiir Patienten, Pfle-
ge und Therapeuten zu vereinfachen. Fiir gewisse Pati-
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entengruppen gibt es weitere Erfordernisse. So ist die
Beatmungsentwéhnungsstation mit Beatmungsgerdten
ausgestattet und liegt direkt neben der Intensivstation
der Akutneurologie. Zur Behandlung von Patienten mit
vorwiegend neurokognitiven Stérungen steht eine spezi-
alisierte, geschiitzte Station zur Verfiigung, die iiber eine
angepasste Ausstattung verfiigt; u.a. sind dort keine
Monitore vorhanden, da eine Monitor-Uberwachung von
diesen oft psychomotorisch unruhigen Patienten in der
Regel nicht toleriert wird.

Das interdisziplindre Team einer NNFR besteht aus
Arzten (meistens, so wie auch in Allensbach, Neurolo-
gen und Internisten), Pflege, Therapeuten und Sozialar-
beitern, unterstiitzt durch medizinische Fachangestellte,
medizinisch-technische Assistenten und Sekretariats-
mitarbeiter. Alle Berufsgruppen arbeiten abgestimmt
zusammen. Wichtiges Instrument sind dabei die
wochentlichen Teambesprechungen (»Stationskonfe-
renzen«), in denen die bisherigen Behandlungsergeb-
nisse, die aktuellen Probleme und die Behandlungsziele
interdisziplindr diskutiert werden. Auch die regelmaf3i-
gen Visiten mit drztlicher und pflegerischer Beteiligung
sind von grofler Wichtigkeit. Die Zusammenarbeit der
verschiedenen Berufsgruppen und der Austausch von
Informationen wird durch die komplett digitale Patien-
tenakte wesentlich erleichtert. Da sich die Therapien
nach dem jeweiligen Krankheitsbhild und den Defiziten
richten miissen, werden diese entsprechend priorisiert
angemeldet und im Verlauf angepasst.

Assessment, Dokumentation und Qualititsmanagement

Zur Einschdtzung der Patienten und zur Anpassung
der Behandlung sind eine gute Aufnahmeuntersuchung
sowie ein standardisiertes Assessment wichtig. Das
Assessment umfasst, abgesehen von der Anamnese und
dem klinischen Befund, auch diverse standardisierte
Skalen (z.B. den Friihreha-Barthel-Index) [63]. In den
Kliniken Schmieder Allensbach wurde 2023 ein eige-
nes standardisiertes sensomotorisches Assessment fiir
die Physiotherapie entwickelt, um eine entsprechende
Liicke bei den schwer betroffenen Patienten der NNFR
zu schlieBen [89]. Weitere Details sind dem Beitrag
von Stiirner u. Liepert in diesem Heft zu entnehmen.
Eine gute Dokumentation ist ebenfalls unerlasslich. Die
Dokumentation gewédhrleistet den Informationsfluss (als
Grundlage fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit),
die nachvollziehbare Darstellung des Therapieverlaufs
und die Beurteilung des Rehabilitationserfolgs. Sie bil-
det auch die Basis fiir die Qualititssicherung sowie die
Sicherstellung der Abrechnungsfahigkeit gegeniiber den
Kostentrdagern [63]. Das Qualitdtsmanagement dient der
Sicherung und Verbesserung der Behandlungsqualitat
und umfasst Strukturen, Prozesse und Ergebnisse. Ziel
ist, einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess zu
etablieren. Die Anforderungen an die Transparenz und
Vergleichbarkeit der Ergebnisse steigen auch in der
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NNFR kontinuierlich. Abgesehen von den internen Qua-
litdtsiiberpriifungen und Audits nehmen die Kliniken
Schmieder, wie viele anderen Kliniken auch, an exter-
nen Zertifizierungen teil.

Neurologische Defizite und ihr Management

Schlaganfélle und SHT haben ein sehr dhnliches Spek-
trum an Defiziten, die sie verursachen kdnnen. Im
Folgenden wird auf die wichtigsten Defizite und deren
Management eingegangen.

Schwere Bewusstseinsstorungen

Schwere Bewusstseinsstorungen sind bei Patienten der
NNFR haufig vertreten [79]. Diese werden im Allgemei-
nen in Syndrom des minimalen Bewusstseins (minimally
conscious state; MCS), Syndrom der reaktionslosen
Wachheit und Koma unterteilt [10, 32, 51]. Das Bewusst-
sein wird verstanden als Wahrnehmung des Selbst und
der Umwelt und hdngt sowohl vom Wachheitsgrad als
auch vom Inhalt der Wahrnehmung ab [102]. Auch wenn
sie nicht in der Mehrheit der Schlaganfille auftreten,
kommen sie durchaus nicht selten vor, vor allem bei
ischdmischen oder hdmorrhagischen Schlaganfillen,
die entweder grofie Anteile beider Hemisphdren oder
spezifische Regionen wie die bilateralen mesialen Antei-
le, das paramediane Zwischenhirn sowie den oberen
Hirnstamm betreffen [23]. Daten aus verschiedenen
Registern zeigen, dass 4 -38% der Schlaganfallpatienten
eine Bewusstseinsstérung aufweisen [57]. Eine Studie
bezifferte die Inzidenz von Bewusstseinsstérungen bei
groflen Hemisphareninfarkten auf etwa 63% [61]. Auch
Uberlebende eines schweren SHT entwickeln nicht sel-
ten anhaltende Bewusstseinsstorungen [100]. In einigen
Publikationen findet sich eine Inzidenz von ca. 40 % bei
SHT-Patienten in der NNFR [9].

Vigilanz- und Bewusstseinsstérungen bleiben, trotz
des besseren Verstandnisses der Krankheitsbilder und
der diversen Behandlungsmoéglichkeiten, eine grofie
Herausforderung fiir das Team der NNFR. Allerdings
zeigt die Literatur (und die eigene Erfahrung), dass eine
Erholung auch Monate bis Jahre nach der ursidchlichen
Hirnschddigung moglich ist [6, 79]. Fiir gewisse Sub-
populationen, insbesondere bei einem MCS bei SHT,
zeigt die Literatur mittlerweile eine bessere Prognose
fiir die Wiedererlangung des Bewusstseins und des
funktionellen Outcomes noch iiber bis zu fiinf Jahre
nach dem Ereignis [100]. Als Pradiktoren fiir eine bes-
sere Prognose werden u.a. die traumatische (versus
nicht-traumatische) Genese, die geringere Schwere der
Bewusstseinsstérung (MCS) und das jiingere Alter der
Patienten genannt [26, 100].

Eine richtige Diagnostik und Klassifizierung der
Bewusstseinsstorung zu Beginn und im Verlauf der
NNFR ist wichtig, da der Bewusstseinsgrad nicht selten
falsch beurteilt wird [10, 98]. Als Assessment-Skalen (bei
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den Eingangs- bzw. Verlaufsuntersuchungen) sind die
Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) bzw. die Simpli-
fied Evaluation of Consciousness Disorders (SECONDSs)
vorgesehen, die die dltere Koma-Remissionsskala erset-
zen [67, 85]. AuBBerdem erfolgt bei diesen Patienten eine
zerebrale Bildgebung, vorzugsweise mit Kernspintomo-
graphie, die mit den externen Voraufnahmen verglichen
wird. Die weitere Diagnostik beinhaltet Elektroenzepha-
lographie, evozierte Potentiale sowie ereigniskorrelierte
Potentiale mit Sprachparadigmen [10].

Die Rehabilitation von Vigilanz- und Bewusstseins-
storungen in den Kliniken Schmieder wird durch eine
interne SOP geregelt, die sich stark an der aktuellen
S3-Leitline »Neurologische Rehabilitation bei Koma und
schwerer Bewusstseinsstéorung im Erwachsenenalter«
orientiert [10]. Die Therapie der schweren Bewusstseins-
storungen erfolgt leitliniengerecht multimodal. Dabei
spielt die funktionelle, multiprofessionelle Therapie eine
grofie Rolle. Sie beinhaltet unter anderem eine aktivieren-
de Behandlungspflege, eine regelméafiige Vertikalisierung
sowie eine multisensorische Stimulation. Einen weiteren
wichtigen Aspekt der Therapie stellen die medikament6-
sen Behandlungsversuche dar. Hier spielt die wichtigste
Rolle das Amantadin (in aufsteigender Dosierung bis
400mg/d), fiir das es die beste Evidenz (vor allem bei
Patienten mit SHT oder Gehirnblutung) gibt. Die Litera-
tur zeigt in einigen Studien eine schnellere Verbesserung
der Vigilanz unter dem Einsatz von Amantadin [30, 33].
Zolpidem (5-10mg/d) und Modafinil (100g/d) werden
ebenfalls im Rahmen von Therapieversuchen verwendet,
wobei hier die Literaturdaten und somit die Evidenz
schlechter sind als bei Amantadin [107, 110].

Eine weitere Behandlungsmaoglichkeit ist die appara-
tive Stimulation. Hierzu steht in den Kliniken Schmieder
die nicht-invasive transkranielle Gleichstromstimulation
(tDCS) zur Verfiigung. Dabei wird durch Elektroden auf
der Kopfhaut (Anode iiber dem linken dorsolateralen
prifrontalen Kortex und Kathode frontal supraorbital)
ein schwacher Strom (2 mA) appliziert, um die neuronale
Erregbarkeit zu modifizieren. Die erste randomisierte,
kontrollierte Studie zur Wirksamkeit der tDCS zeigte,
dass diese im Vergleich zur Placebo-Stimulation die Ver-
haltensreaktionen signifikant verbesserte [93]. Seitdem
gab es weitere Studien mit positiven Ergebnissen, sodass
die tDCS als beste Stimulationsmoglichkeit in den Leitli-
nien positioniert wurde [10]. Die besten Kandidaten fiir
eine tDCS sind Patienten mit einem MCS, weil sie am
besten darauf ansprechen [6]. Eine weitere apparative,
moglicherweise sinnvolle Behandlungsméglichkeit ist
die transkutane aurikuldre Vagusnervstimulation [111].
Fiir weitere Stimulationsmethoden, wie z. B. fiir die repe-
titive transkranielle Magnetstimulation, ist die Evidenz
deutlich geringer [10].

Ethische Erwdgungen und der mutmaflliche Wille
der Patienten sind natiirlich bei der Behandlung von
Bewusstseinsstorungen ganz besonders zu beriicksich-
tigen.
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Neurological and neurosurgical rehabilitation in the treatment of trau-
matic brain injury and stroke
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Abstract

Neurological and neurosurgical rehabilitation play a central role in the treat-
ment of patients with severe neurological conditions such as traumatic brain
injury (TBI) and stroke. The goal of early rehabilitation is to preserve or restore
functions through timely treatment, in order to minimize permanent disabili-
ties and improve quality of life. Both stroke and TBI are common causes of
long-term physical and cognitive impairments which result in significant per-
sonal burdens as well as far-reaching socioeconomic consequences. To meet
the challenges of the treatment of these complex diseases, specific structural
and personell requirements are essential. These include not only appropriate-
ly equipped patient rooms and digital documentation systems, but above all,
interdisciplinary teams consisting of physicians, nurses and therapists. Regu-
lar ward conferences and medical rounds are used to continuously adjust and
coordinate individualized therapy goals. The numerous challenges in clinical
management include, among others, disorders of consciousness, ventilator
weaning, dysphagia and tracheostomy management, motor and speech defi-
cits, hygiene and infection control as well as ethical considerations. Coopera-
tion both within the hospital and with external institutions is crucial to ensure
high-quality medical care, seamless transitions, and successful progression
to subsequent rehabilitation phases or further care. This article provides an
overview of the structures, challenges, and possible treatment approaches
in neurological-neurosurgical early rehabilitation and emphasizes the impor-
tance of early-initiated, interdisciplinary, and collaborative approach, in the
example of the Kliniken Schmieder Allensbach.

Keywords: early neurological-neurosurgical rehabilitation, stroke, traumatic
brain injury

Beatmungsentwdhnung (Weaning)

Eine respiratorische Insuffizienz infolge schwerer Sto-
rungen des zentralen Nervensystems ist eine der hau-
figsten Indikationen fiir den Beginn einer invasiven
mechanischen Beatmung [43, 92]. Abgesehen von der
Sicherung der Atmung, der Stabilisierung der Lunge und
der Sicherstellung des Gasaustausches konzentriert sich
diese Behandlung auf die Vermeidung weiterer Hirn-
schiddigungen durch z.B. Hypoxdmie, Hyperkapnie und
Hypotonie. In einer multizentrischen deutschen Studie,
die in Beatmungsentwdhnungs-Zentren durchgefiihrt
wurde, waren bei fast 70% der Patienten neurologische
Krankheitsbilder ursachlich fiir die Beatmungspflich-
tigkeit [73]. Hirninfarkte (17 %), intrazerebrale oder sub-
arachnoidale Blutungen (14 %) und Schidelhirntraumen
(9,5%) gehorten zu den fithrenden Ursachen [73].

Mit dem Fortschritt der Medizin hat sich die Uber-
lebensrate von Patienten auf Intensivstation, auch mit
mechanischer Beatmung, deutlich verbessert [58]. Eini-
ge dieser Patienten (etwa 20%) konnen aber nicht
kurzfristig von der Beatmung entwShnt werden [81].
Patienten mit SHT sind besonders haufig durch einen
schwierigen oder verzégerten Beatmungsentw6hnungs-
prozess charakterisiert, bedingt u.a. durch ein redu-
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ziertes Bewusstseinsniveau [92]. Es wurde gezeigt, dass
ein niedriger GCS-Score ein prognostischer Faktor fiir
ein Versagen der BeatmungsentwOhnung bei Patienten
mit Schlaganfall oder SHT ist [43]. Eine prolongierte
mechanische Beatmung wird in der Regel als kontinuier-
liche Beatmung iiber einen Zeitraum von mehr als drei
Wochen definiert [43]. Es ist dann hiufig die Aufgabe der
NNFR, das Weaning, also die schrittweise Entwohnung
von der maschinellen Beatmung, weiterzufiihren. Ein
fehlender Weaning-Erfolg hat massive Einschrankungen
auf die Lebensqualitdt und fiihrt zu einer langfristigen
Versorgung dieser Patienten in aufderklinischen Beat-
mungseinheiten [44, 81].

Der Vorteil der Durchfithrung des Weanings in der
NNFR besteht darin, dass auch die zahlreichen mdogli-
chen und wahrscheinlichen neurologischen Komplika-
tionen, die diese Patienten erleiden, kompetent mitbe-
handelt werden kénnen. Diverse Studien belegen relativ
hohe Weaning-Raten in der NNFR. In einer deutschen
Studie war das Weaning bei ca. 70% der Patienten
erfolgreich, allerdings lag die Letalitit bei ca. 17 %, was
belegt, dass diese Patienten besonders labil und gefédhr-
det sind [73]. Eine aktuelle Metaanalyse zeigte, dass der
frithe Beginn einer Rehabilitation die Dauer der Beat-
mung signifikant reduzierte [58]. Das Weaning wird in
den Kliniken Schmieder auf einer spezialisierten Station
durchgefiihrt. Diese steht in enger Beziehung zur der
direkt benachbarten akutneurologischen Intensivstati-
on und verfiigt iiber ein intensivmedizinisch geschultes
pflegerisches und arztliches (neurologisches und inter-
nistisches) Personal.

Der Weaning-Prozess ist zu umfangreich, um im
Rahmen dieses Ubersichtsartikels ausreichend erldutert
zu werden. Abgesehen von der Beatmung an sich spielen
zahlreiche weitere Punkte eine wichtige Rolle, wie z.B.
die Verbesserung der Vigilanz, das Sekretmanagement,
die Infektprophylaxe, die Dysphagietherapie, die Opti-
mierung des Erndhrungszustandes, die Beeinflussung
des Atemantriebs, diverse zahlreiche therapeutische
Mafinahmen sowie ethische Uberlegungen. An dieser
Stelle wird auf die entsprechenden Leitlinien und Publi-
kationen verwiesen [81, 87].

Dysphagie und Trachealkaniilenmanagement

Erkrankungen des zentralen Nervensystems sind die
haufigsten Ursachen fiir die Dysphagie. Fiihrend ist
dabei der Schlaganfall. Studien zeigen, dass die Inzi-
denz von Dysphagie nach Schlaganfall bis zu 80% der
Falle betragen kann; somit ist die Dysphagie eine der
haufigsten Komplikationen bei Schlaganfallpatienten
[59]. Ein relevanter Anteil (bis zu 18 %) dieser Patienten
leiden innerhalb von sechs Monaten nach dem Schlag-
anfall weiterhin unter Schluckstérungen [66]. Auch fiir
Patienten mit (schwerem) SHT sind Dysphagien ein
bedeutendes Problem: Hier liegt die Pravalenz von
Schluckstérungen zwischen 25% und 93% [56]. Auch
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hier persistiert die Dysphagie in einem relevanten Anteil
der Fille nach ldangerer Zeit (37 % nach 18 Wochen) [37].
Haufig genannte Symptome sind der verzogerte orale
Transport, der verspatete Schluckreflex und pharynge-
ale Dysfunktionen [56]. In einem Vergleich der Dyspha-
gie zwischen Schlaganfall- und SHT-Patienten dhnelten
sich die Schluckmerkmale in diesen beiden Gruppen
sehr, wobei chirurgisch vorbehandelte SHT-Patienten
ein hoheres Risiko fiir die Notwendigkeit einer Sonden-
erndhrung aufwiesen [56].

Die Dysphagie erhéht das Risiko fiir Aspirations-
pneumonie, Exsikkose und Mangelerndhrung, hat
erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitdt und
die psychische Gesundheit der Betroffenen und ist mit
langerer Hospitalisierungsdauer und héherer Mortalitat
assoziiert [59]. Daher sind eine gute Schluckdiagnostik
und ein effektives Dysphagiemanagement essenzielle
Bestandteile der NNFR. Die Diagnostik der Dysphagie
ist essenziell fiir die initiale Beurteilung, die Thera-
pieplanung und die Evaluation der Therapie im Ver-
lauf. Diese wird vorwiegend von Logopaden und Arzten
durchgefiihrt und beinhaltet neben den klinischen Tests
(Uberpriifung oraler Funktionen, Stimmqualitét, Husten
sowie diverse Screeningverfahren) auch die flexibel
endoskopische Evaluation des Schluckaktes (FEES) [24].

Etwa 6-11% aller Patienten auf Intensivstationen
erhalten eine Tracheotomie; bei Patienten mit schwerer
neurologischer Schidigung (wie bei einem schweren
SHT) steigt dieser Anteil auf bis zu ein Drittel wahrend
ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation und auf bis
Zu 63 % bei kraniotomierten SHT-Patienten [31]. Beim
Schlaganfall ist die Tracheotomierate nicht so hoch, in
einer entsprechenden Arbeit wird sie mit ca. 2% beziffert
[19]. Jedoch sind aufgrund der Haufigkeit von (schweren)
Schlaganfillen tracheotomierte Schlaganfallpatienten
keine Seltenheit in der NNFR. Bei neurologisch gescha-
digten Patienten resultiert der Bedarf an Tracheotomie
nicht nur aus Schwierigkeiten beim Weaning von der
mechanischen Beatmung, sondern auch aus der vorhan-
denen Dysphagie und den Problemen im Sekretmanage-
ment [31].

Die Schlucktherapie umfasst unter anderem die Kon-
trolle von Korper- und Kopfhaltung sowie die Bewer-
tung sensorischer, motorischer und respiratorischer
Funktionen. Therapeutische Mafinahmen zielen darauf
ab, die orale Nahrungsaufnahme zu erméglichen und
gleichzeitig die Atemwege vor Aspiration zu schiitzen
[108]. Die Therapie der Dysphagie verfolgt das Ziel,
gestorte Schluckfunktionen wiederherzustellen oder zu
kompensieren, um eine sichere und effiziente orale
Nahrungsaufnahme zu ermoglichen. Im Mittelpunkt der
funktionsférdernden Therapie steht das Wiedererlernen
beeintrachtigter Bewegungsabldufe. Dazu gehoren akti-
vierende MafRnahmen wie gezielte Ubungen zur Verbes-
serung der Zungen-, Lippen- und Kiefermotorik, Stimu-
lationstechniken, um den Schluckreflex auszulésen oder
zu intensivieren. Auch moderne Biofeedbackverfahren



Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation Phase B bei Schlaganfall und Schadel-Hirn-Trauma

und Positionierungstechniken werden genutzt, um die
Steuerung der Schluckbewegung zu férdern und das
Risiko einer Aspiration zu reduzieren [7]. Alle therapeu-
tischen Mafinahmen orientieren sich dabei individuell
an den pathophysiologischen Gegebenheiten der jewei-
ligen Patienten, um ein optimales Behandlungsergebnis
zu erzielen. Neben der funktionsférdernden Therapie
sind spezifische Behandlungsmethoden ein zentraler
Bestandteil der Dysphagietherapie. Hierzu zdhlen Kom-
pensationstechniken wie die Anpassung von Kostfor-
men, etwa durch das Andicken von Fliissigkeiten oder
die Bereitstellung breiiger Nahrung bei eingeschrank-
ter Kaufunktion. Der gezielte Einsatz von Hilfsmitteln
wie speziellen Loffeln, Saugflaschen oder Trinkbechern
erleichtert zusétzlich die Nahrungsaufnahme [7].

In Abhdngigkeit von der individuellen Befundlage
konnen auch medikamentdse Mafinahmen oder elektri-
sche Stimulationsverfahren zur Férderung der Schluck-
funktion eingesetzt werden. Das am meisten untersuchte
und aussichtsreichste Stimulationsverfahren ist die pha-
ryngeale Elektrostimulation, die sich in mehreren Studi-
en als effektiv, vor allem bei Schlaganfallpatienten und
etwas weniger auch bei SHT-Patienten, zeigte [8]. Sollte
eine orale Erndhrung voriibergehend oder dauerhaft
nicht moglich sein, kann eine Anpassung der Erndh-
rung notwendig werden, beispielsweise durch tempo-
rédre parenterale Erndhrung, eine (ebenfalls temporére)
Nasograstralsonde oder die Anlage einer perkutanen
endoskopischen Gastrostomie (PEG).

Bei Patienten mit Tracheostoma spielt das Trache-
alkaniilenmanagement eine entscheidende Rolle. Ziel
ist eine Dekaniilierung, begleitet von regelmifiigen
Kontrollen, um Komplikationen zu vermeiden und die
Schluckrehabilitation zu unterstiitzen. Sollte eine Deka-
niilierung nicht méglich sein, wird das Ziel verfolgt, die
Trachealkaniilenversorgung so gut wie moglich zu opti-
mieren. Das Trachealkaniilenmanagement ist ein kom-
plexer Prozess, auf den hier nur punktuell eingegangen
werden kann. Es umfasst Methoden wie das therapeu-
tische Entblocken, das therapeutische Absaugen, und
den Einsatz von verschiedenen Ventilen [95]. Das Dys-
phagie- und Trachealkaniilenmanagement gehéren zu
den wichtigsten Schwerpunkten der Kliniken Schmieder
Allensbach. Zahlreiche Arzte und Logopéden verfiigen
iiber das FEES-Zertifikat [24] und das Zertifikat fiir Tra-
chealkaniilenmanagement, das vor nicht so langer Zeit
eingefiihrt worden ist [55].

Die Prognose und der Rehabilitationserfolg von Pati-
enten mit Dysphagie hdangt von mehreren Faktoren ab:
dem Zeitpunkt des Symptombeginns, der Hospitalisie-
rung, der Genauigkeit der Diagnosestellung und der
Geschwindigkeit des Behandlungsbeginns [108]. Als
negative Pradiktoren fiir die Erholung konnten u.a. das
hohere Alter, beidseitige Schlaganfille, die tracheale
Intubation und Aspirationen identifiziert werden [47].
In einer Metaanalyse zeigte sich die Erholungsrate der
Dysphagie sechs Monate nach dem Schlaganfall mit 95%

[47], wihrend in einer deutschen Studie etwa die Hilfte
der Patienten (allerdings mit verschiedenen Grundlei-
den) eine deutliche Verbesserung erreichten [79]. Die
Erholung der Schluckfunktion ist ein sehr signifikanter
Faktor fiir die Dekaniilierung. Eine Studie mit iiber 300
Patienten zeigte, dass eine Verbesserung der Dysphagie
in den ersten vier Wochen der Rehabilitation zu einer
deutlichen Verkiirzung der Zeit bis zur Dekaniilierung
fithrte [25]. Eine aktuelle Studie aus einer Rehabilitati-
onsklinik in Italien erbrachte eine Dekaniilierungsrate
von 66,4% [96]. Eine deutsche multizentrische Studie
dokumentierte, allerdings iiber zehn Jahre zuvor und bei
ganz vorwiegend neurologischen Patienten, eine Deka-
niilierungsrate von 53,5% [79].

Sprach- und Kommunikationsstérungen

Aphasien und Kommunikationsstérungen sind hdufige
Folgen von Schlaganfall und SHT. Laut Literatur sind
15-429% der Schlaganfallpatienten von einer Sprachsto-
rung betroffen [80], die einen wesentlichen Effekt auf
die Lebensqualitdt hat. Kommunikationsstérungen kon-
nen jedoch auch durch kognitive Stérungen bei diffuser
Hirnschadigung oder Beteiligung der nicht-dominanten
Hemisphére sowie durch schwere Dysarthrie oder Anar-
thrie entstehen [39]. Im Vergleich zum Schlaganfall sind
Aphasien und Kommunikationsstérungen nach SHT
seltener. Die Inzidenz variiert erheblich und wird in
klinischen Studien meist zwischen 1% und 20 %, bei
Patienten mit schwerem SHT (die eher in der NNFR zu
finden sind) zwischen 10% und 20% angegeben [34,
72, 83]. Wahrscheinlich spielen hier kognitiv-kommuni-
kative Stérungen eine gréfiere Rolle. Auch im Kontext
der Friihrehabilitation stellen Sprach- und Kommuni-
kationsstérungen eine besondere Herausforderung dar,
unter anderem, weil sie die Therapien und die Koopera-
tionsméglichkeiten des Patienten erschweren.

Die Rehabilitation zielt darauf ab, kommunikati-
ve Fahigkeiten zu verbessern und soziale Teilhabe zu
fordern. Die evidenzbasierte Behandlung von Aphasie
umfasst insbesondere sprachtherapeutische Sitzungen,
bei denen gezielt Sprachverstandnis, Sprachproduktion,
Lesen und Schreiben trainiert werden [12, 29]. Intensivier-
te Sprachtherapie zeigt hierbei deutlich bessere Ergebnis-
se im Vergleich zu niedrigfrequenter Behandlung [13]. Bei
kognitiv-kommunikativen Stérungen steht neben sprach-
lichen Aspekten die Férderung exekutiver Funktionen,
der Aufmerksamkeit und der sozialen Kommunikations-
fahigkeit im Vordergrund [94]. Technologische Hilfsmit-
tel, etwa computergestiitzte Sprachtherapieprogramme,
gewinnen zunehmend an Bedeutung [29]. Au3erdem wer-
den Patienten in ihrer Kommunikation durch die Verwen-
dung von Hilfsmitteln unterstiitzt. Diese kénnen einfach
(Kommunikationstafeln) oder fortgeschrittener (Sprach-
generierungscomputer) sein. Eine friihzeitige, persona-
lisierte, interdisziplindre und adaptive Therapieplanung
ist auch hier wesentlich fiir den Behandlungserfolg [54].
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Pharmakologische Therapieversuche konnen zwar
unter Beriicksichtigung von moglichen Nebenwirkun-
gen unternommen werden, es gibt jedoch derzeit wenig
Literatur, die das unterstiitzt. Cholinesterasehemmer
(vornehmlich Donepezil) zeigten nur begrenzte oder
kurzfristige positive Effekte im Vergleich zu Placebo
in kleinen, immerhin randomisierten, kontrollierten
Studien [29]. Fiir Memantin gibt es nur Hinweise auf
kurzfristige Effekte und fiir weitere Medikamente wie
Sympathomimetika, Levodopa, Piracetam oder Bromo-
criptin gibt es keine guten Daten bzw. keinen relevanten
Vorteil in kleinen Studien [29].

Zu der tDCS bei der Behandlung der Aphasie nach
Schlaganfall gibt es einige Studien, die zumindest in der
chronischen Phase Verbesserungen, bei der subakuten
Phase jedoch deutlich weniger positive Effekte gezeigt
haben [29]. Kleinere Studien mit repetitiver Magnet-
stimulation zeigten Verbesserungen der sprachlichen
Funktionen, die bis zu 2—3 Monate anhielten [29].

Die meisten Daten zur Prognose von Aphasien gibt
es bei Schlaganfallpatienten. Dort zeigen sich generell
relativ gute, aber sehr unterschiedliche Raten von Ver-
besserung (bis zu 86 %), allerdings in starker Abhéngig-
keit von der Schwere des Schlaganfalls, wobei schwerer
betroffene Patienten logischerweise eine schlechtere
Prognose haben [29, 65].

Sensomotorische Defizite und Neglect

Motorische und sensible Ausfille stehen bei Schlag-
anfdllen und SHT bei Patienten der NNFR oft stark im
Vordergrund. Beim Schlaganfall treten sensomotorische
Defizite bei etwa 80% der Patienten auf, wobei insbe-
sondere die Hemiparese hiufig ist [15, 71]. Beim SHT ist
die Inzidenz sensomotorischer Stérungen schwerer zu
ermitteln, da sie stark von Lokalisation, Art und Schwe-
regrad der Verletzung abhdngt. In mittelschweren bis
schweren SHT sind relevante motorische Einschrankun-
gen bei bis zu 60 % der Patienten dokumentiert [106]. In
der NNFR ist der Anteil an schweren sensomotorischen
Storungen aufgrund der Schwere der Gehirnschadigung
der Patienten deutlich héher. Eine Besserung ist aber
in vielen Fallen durchaus méglich, wobei Patienten mit
reinen motorischen Ausfallen, erhaltener Propriozeption
und guter Kognition eine bessere Prognose haben [71].
Die Rehabilitation von sensomotorischen Defiziten und
vom Neglect sind wesentlicher Bestandteil der NNFR.
Dies ist ein sehr vielfdltiges und komplexes Thema, zu
dem es umfangreiche und hilfreiche Literatur gibt, u.a.
die entsprechende Leitlinie [53, 71]. Die wichtigsten
Akteure in diesem Bereich sind die Therapeuten und die
Pflege. Zu den gut evidenzbasierten Therapieansitzen
gehoren die Constraint-Induced Movement Therapy,
repetitive bewegungstherapeutische Verfahren, funktio-
nelle Elektrostimulation, Biofeedback, Spiegeltherapie,
Orthesenversorgung, Ausdauertraining und gerdtege-
stiitztes Training [45, 53, 71]. Auch hier ist eine angepass-
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te Therapie wichtig, sowie auch der interdisziplindre
Austausch und die Priorisierung der Therapien je nach
Symptomatik.

Neurokognitive Stérungen und Verhaltensstorungen

Kognitive und psychiatrische Auffalligkeiten sind bei
Schlaganfall- und SHT-Patienten nicht selten. Die am
beste studierte psychiatrische Problematik nach Schlag-
anfall ist die Depression [75]. Es gibt aber auch weitere
neurokognitive und psychiatrische Stérungen. Schat-
zungsweise 40% der Schlaganfalliiberlebenden entwi-
ckeln eine kognitive Beeintrachtigung, die von leich-
ten Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsstérungen bis zu
schweren demenziellen Syndromen reicht. Insbesondere
exekutive Funktionsstorungen, verminderte Verarbei-
tungsgeschwindigkeit und visuell-rdumliche Defizite
werden beschrieben. Etwa 20 —309% der Patienten erfiil-
len in den Monaten nach dem Insult die Kriterien einer
Demenz [69, 75]. Neben den kognitiven Beeintrichtigun-
gen sind auch neuropsychiatrische und Verhaltenssto-
rungen hadufig. Angststérungen treten bei rund 20 % der
Betroffenen auf [17]. Auch Apathie (Antriebsverlust) und
emotionale Labilitdt (z.B. pathologisches Lachen oder
Weinen) sind hiufige Verhaltensauffilligkeiten, die bei
ungefdhr einem Drittel der Patienten beobachtet werden
[16]. Diese neurokognitiven und affektiven Stérungen
konnen die Rehabilitation deutlich beeintrachtigen und
sind mit einer geringeren Lebensqualitdt sowie erhGhter
Mortalitét assoziiert [60].

Insbesondere mittelschwere und schwere SHT fiihren
ebenfalls zu ausgeprdgten neurokognitiven Defiziten.
Typische Beeintrachtigungen betreffen das Gedéchtnis,
die Aufmerksamkeit und Konzentration sowie exekuti-
ve Funktionen und die Verarbeitungsgeschwindigkeit.
Etwa 50 % der Patienten haben sechs Monate nach mit-
telschwerem bis schwerem SHT noch deutliche kognitive
Defizite in mindestens einem Funktionsbereich [14].
Auch Verhaltensauffilligkeiten wie Personlichkeitsver-
dnderungen (Reizbarkeit, Aggressivitit, Enthemmung,
Antriebsminderung) werden hiufig beobachten [82].
Es gibt Hinweise darauf, dass ein gezieltes Training die
Wachsamkeit und Aufmerksamkeitsspanne von Pati-
enten mit Aufmerksamkeitsdefiziten verbessern kann.
Allerdings ist {iber die Effekte von Gedachtnisrehabilita-
tionen oder Mafinahmen bei Wahrnehmungsstérungen
auf die Erholung nach einem Schlaganfall nur wenig
bekannt [53].

Einige Patienten haben so schwere neurokognitive
Probleme (z. B. massive Gedachtnis- und Orientierungs-
storungen) und Verhaltensauffilligkeiten, dass sie auf
normalen NNFR-Stationen nicht addquat zu behan-
deln sind. Aufgrund einer fehlenden Krankheitsein-
sicht und Absprachefdhigkeit besteht zudem, vor allem
wenn keine relevanten motorischen Defizite vorhanden
sind, Fluchtgefahr mit Eigen- und selten auch Fremd-
gefdhrdung. Aus diesem Grund gibt es in den Kliniken
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Schmieder Allensbach eine geschiitzte, code-gesicherte
Friihrehabilitationsstation mit einem neurokognitiven
Konzept. Diese macht einen Unterbringungsbeschluss
erforderlich. Geeignete Patienten sind jene, die vorwie-
gend neurokognitive und neuropsychiatrische Probleme
haben, keine (oder kaum) sensomotorische Defizite auf-
weisen und keiner Uberwachung der Vitalwerte bediir-
fen. Das Konzept dieser speziellen Station beruht auf
einem neuropsychologischen Schwerpunkt der Thera-
pien, die darauf abzielen, die kognitiven Funktionen zu
verbessern und die Organisation des Alltags zu férdern.
Im Unterschied zu den anderen Friihrehabilitationssta-
tionen gibt es dort weniger »klassische« Physio- und
Ergotherapie sowie keine Monitore. Die Anpassung der
psychiatrischen Medikation, die hdufig bei dieser Pati-
entengruppe notwendig ist, gehort ebenfalls zu den
Aufgaben der neurokognitiven Station. Wir haben die
Erfahrung gemacht, dass dieses Konzept fiir diese Pati-
enten, die sonst nicht rehabilitationsfahig wéren, sehr
forderlich ist. Ein grofler Teil dieser Patienten kann im
Verlauf in die rdumlich benachbarte neurokognitive,
offene Station der Phase C iiberfiihrt werden.

Ausgewdhlte Komplikationen und ihr Management

Im Nachfolgenden werden einige der haufigen und rele-
vanten neurologischen Komplikationen wahrend der
NNFR kurz besprochen. Selbstverstdndlich gibt es noch
zahlreiche weitere Komplikationen, u.a. Herz-Kreislauf-
Probleme, Thrombosen, Dekubiti, Stoffwechselstérun-
gen, gastroduodenale Ulzera, heterotope Ossifikationen,
urologische Problematiken und (hiufig am wichtigsten)
Infekte, meistens Pneumonien und Harnwegsinfekte.
Es gehort zu den grundlegenden Aufgaben des Teams
der NNFR, solche Komplikationen so gut wie méglich
durch entsprechende Pravention zu vermeiden und,
falls dies nicht mdéglich ist, frithzeitig zu erkennen und
zu behandeln.

Spastik

Die Spastik ist ein hdaufiges Merkmal der Schadigung der
Pyramidenbahn und kann daher nach einem Schlagan-
fall oder einem Schéidel-Hirn-Trauma auftreten. Sie kann
zu eingeschrankter motorischer Funktion, reduzierter
Mobilitdt, erhohter Sturzgefahr, Schmerzen und pflege-
rischen Problemen fiihren [77, 91]. Die besten Daten gibt
es fiir den Schlaganfall. Hier variiert die Pravalenz in den
oberen Extremitdten im ersten Jahr nach dem Schlagan-
fall zwischen 4% und 46 % [91]. Wichtige Risikofaktoren
sind u.a. mittelschwere bis schwere Paresen, wie sie
hiufig bei NNFR-Patienten anzutreffen sind [109]. Die
Behandlung muss viele verschiedene, therapeutische,
medikamentdse und apparative Aspekte beriicksichti-
gen. Hier sei auf die neulich erschienene Leitlinie zur
Behandlung der Spastik hingewiesen [77]. Kurz zusam-
mengefasst beinhalten u.a. die nicht-medikamentsen

Therapieverfahren die gerdteunterstiitze aktive und pas-
sive Bewegungstherapie, regelmdflige Lagerung, Cas-
ting, transkutane elektrische Stimulation, neuromusku-
lare Elektrostimulation, tDCS, Vibrationstherapie und
die extrakorporale Stoflwellentherapie [77]. Bei einer
alltagsrelevanten Spastik spielen orale Antispastika eine
Rolle, sowie Botulinumtoxininjektionen, Cannabinoide
und (nach entsprechender Testung) die Behandlung mit
einer intrathekalen Baclofenapplikation {iber Pumpe,
die in Allensbach in neurochirurgischer Kooperation
regelmaflig angewandt wird [77].

Epileptische Anfdlle und anfallssuppressive Medikation
(ASM)

Ein relevanter Anteil von Schlaganfallpatienten erleidet
epileptische Anfille. Eine aktuelle Studie hat diesen
Anteil auf 8,8 % beziffert [28]. Anfille, die innerhalb der
ersten Woche nach einem Schlaganfall auftreten, gelten
als akut-symptomatische Anfdlle und bediirfen keiner
langfristigen Behandlung mit ASM [41]. In der Regel wird
eine ASM eindosiert, mit der die Patienten in die NNFR
verlegt werden. Diese soll dort iiberpriift, angepasst
oder abgesetzt werden. Die Schlaganfall-assoziierte Epi-
lepsie betrifft laut Literatur zwischen 2 % und 14 % der
Patienten und macht beinahe die Halfte aller neu diag-
nostizierten Epilepsiefille bei {iber 60-Jdhrigen aus [86].
Die Pravalenz von (akut-symptomatischen) Anfallen und
Epilepsien ist bei SHT hoch und liegt bei 10 -20 %, bei
schweren SHT sogar bis zu 40 % [103]. Somit ist man in
der NNFR nicht selten mit epileptischen Anfédllen und
mit Nebenwirkungen der ASM konfrontiert, die den
Rehabilitationsverlauf deutlich stéren kdonnen. Interne,
noch nicht publizierte Daten aus der NNFR in Allens-
bach zeigen, dass eine Anderung der ASM bei ca. 45%
der Falle wihrend der NNFR erfolgt, meistens aufgrund
von Nebenwirkungen, iiblicherweise Vigilanzstérungen.
Die Rehabilitationsphase stellt einen optimalen Zeit-
raum dar, um die antiepileptische Therapie gezielt an
den Kklinischen Verlauf anzupassen [86].

Kraniotomie, Shunt und intrakranieller Druck

Die dekompressive Kraniektomie wird haufig bei
Patienten mit intrakranieller Drucksteigerung oder
Hirnédem infolge eines SHT oder (seltener) aufgrund
eines groflen (malignen) Schlaganfalls durchgefiihrt.
In einer Kohortenstudie erhielten etwa 8% der SHT-
Patienten eine Kraniotomie, meist aufgrund von Anzei-
chen einer transtentoriellen Herniation, zunehmender
Mittellinienverlagerung oder von erhéhtem Hirndruck
[52]. Spédter wird héufig eine Kranioplastik durchge-
fiihrt, um das kosmetische Erscheinungsbild zu ver-
bessern, den Liquorfluss zu stabilisieren und einen
mechanischen Schutz des Gehirns zu gewdhrleisten
[74]. Der optimale Zeitpunkt fiir die Kranioplastik ist
allerdings bislang nicht eindeutig definiert, liegt aber
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meistens bei 3—-6 Monaten. Wahrend einige Studien
zeigten, dass eine frithe Kranioplastik zwar die Operati-
onsdauer reduziert, aber das Risiko fiir Komplikationen
erhohen kann, zeigen andere Studien, dass eine friihe
Kranioplastie mit besseren funktionellen Ergebnissen
verbunden sein kann [74]. Tatsdchlich wurde in einigen
Studien die hdufige klinische Beobachtung belegt,
dass Patienten sich nach der Kranioplastie kognitiv
und motorisch verbessern, was die Friihrehabilitation
mafigeblich férdern kann [90]. Diese Patienten sollten
daher gut beobachtet und der Termin der Kranioplastie
mit den neurochirurgischen Kollegen entsprechend
diskutiert werden.

Patienten mit Kraniotomie kénnen ein »sinking skin
flap«-Syndrom entwickeln. Es ist gekennzeichnet durch
neurologische Symptome und Defizite (Kopfschmerzen,
Anfille, kognitive Stérungen, Verschlechterung der Vigi-
lanz und der motorischen Symptomatik) in Kombination
mit einer konkaven Deformation und Erschlaffung der
Haut iiber dem Defekt (die aber auch fehlen kann) [84].
Das Team der NNFR muss fiir diese mégliche Komplika-
tion sensibilisiert sein. Im Falle einer Verschlechterung
des Zustands ist eine zerebrale Bildgebung ratsam. In
einigen Fallen zeigt sich die Trendelenburg-Lagerung
(Riickenlage mit tiefer Position des Kopfes um 15-30°)
wirksam [48]. Allerdings ist die wirksamste bekannte
Therapie die Kranioplastie, die dann so zeitnah wie
moglich durchgefiihrt werden sollte [84].

Vor allem im Rahmen von SHT kann es zu Liquor-
zirkulationsstérungen kommen. Die Kraniotomie gilt
als Risikofaktor fiir die Entwicklung eines posttrauma-
tischen Hydrozephalus, der eine Pravalenz zwischen
11,9% und 36% hat [27]. Dieser kann auch spiter,
wihrend der Rehabilitation, auftreten. Daher sind bild-
gebende Kontrollen mit Vergleich der Ventrikelweite im
Verlauf und vor allem bei klinischer Verschlechterung
indiziert. Die Behandlung erfolgt meist durch einen
ventrikuloperitonealen Shunt [27, 50]. Auch dieser ist
jedoch nicht ohne Komplikationsgefahr und muss nicht
selten durch die Arzte der NNFR iiberpriift und (falls
moglich, bei entsprechendem Ventil) besser einge-
stellt werden. Das Vorhandensein der entsprechenden
Programmiergerdte und Kenntnisse ist dafiir Voraus-
setzung. Shuntinfektionen oder -fehlfunktionen (z.B.
durch Verstopfung der Ableitung) sind auch méglich
und potenziell sehr bedrohlich. In manchen Situatio-
nen miissen diese Patienten lumbalpunktiert werden,
sowohl als diagnostische Mafinahme als auch zur
(zumindest voriibergehenden) Verbesserung der intra-
kraniellen Druckverhéltnisse.

Weitere Aspekte
Multiresistente Erreger und Hygiene

Multiresistente Erreger (MRE) wie Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus (MRSA) oder Vancomycin-resis-
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tente Enterokokken (VRE) stellen eine besondere Her-
ausforderung fiir die NNFR dar. Da schwer betroffene
Schlaganfall- und SHT-Patienten hdufig langer hospita-
lisiert und auf Intensivstationen behandelt werden, ist
die Belastung mit MRE nicht selten. Demnach erfolgt
in der Regel standardmaflig, nach &drztlicher Risiko-
analyse, eine Aufnahmeisolation und entsprechende
Testung. Der Nachweis solcher Keime bei Patienten fiihrt
in der Regel zu Isolations- und Hygienemafinahmen,
um eine Ubertragung zu verhindern. Diese Isolierung
steht jedoch im Konflikt mit dem rehabilitationsmedi-
zinischen Ansatz, der auf umfassende Mobilisierung,
soziale Interaktion und (im Verlauf) Gruppentherapien
setzt [38, 76]. MRE-positive Patienten konnen daher in
manchen Fillen nur eingeschrankt an therapeutischen
Maflnahmen teilnehmen, wobei viele Therapien in der
NNFR durchaus im Zimmer mit entsprechenden Vor-
kehrungen durchgefiihrt werden. Eine Isolation kann
soziale Kontakte reduzieren und Gefiihle von Einsamkeit
sowie vermehrte Angst hervorrufen [4]. Ebenso kann
eine MRE-Besiedlung den Rehabilitationsverlauf ver-
langern und die Suche nach einer weiterbetreuenden
Einrichtung erschweren [18, 38]. Somit brauchen Pati-
enten und Angehorige diesbeziiglich eine zusitzliche
Unterstiitzung. Zusédtzlich miissen generell die inter-
nen Hygienevorschriften (Hygienehandbuch) sowie die
entsprechenden Empfehlungen der Fachgesellschaften
beachten werden [1]. Um die hiufig labilen Patienten
der NNFR vor Infektionen zu schiitzen, ist die Einhal-
tung der Hygienemafinahmen bei allen Tatigkeiten in
der Klinik essentiell. In Allensbach werden wiederholte
Schulungen, Uberpriifungen, Hinweise auf das Hygiene-
handbuch und ein regelmafiig erscheinender Hygiene-
Newsletter genutzt, um das Personal fiir dieses wichtige
Thema kontinuierlich zu sensibilisieren und zu schulen.

Angehtrige

Schlaganfdlle und SHT beeintrachtigen nicht nur die
Patienten, sondern auch deren Angehérigen. Diese sind
im Falle von vielen NNFR-Patienten auch diejenigen,
die aufgrund einer Vollmacht oder einer gesetzlichen
Betreuung Entscheidungen fiir den Patienten treffen
miissen. Die Angehorigenberatung verfolgt das Ziel,
Bezugspersonen in ihrer Unterstiitzungsfunktion zu
starken, Unsicherheiten abzubauen und ihre aktive Mit-
gestaltung am Rehabilitationsprozess zu fordern. Eine
friihzeitige, verstandliche Aufklarung iiber Art und Fol-
gen der neurologischen Schadigung bildet die Grund-
lage fiir ein realistisches Krankheitsverstindnis. Ziele
sind die Reduktion von Angsten und Kontrollverlust, die
Forderung der Akzeptanz der schwierigen Situation und
der Aufbau realistischer Erwartungen. Ergdanzend sind
praxisnahe Hinweise zur Alltagsbewiltigung (z. B. Kom-
munikation, Pflege, Organisation) sowie die Integration
in Entscheidungsprozesse hilfreich fiir die psychische
Stabilisierung. Je nach Situation werden Angehorige
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auch in Pflege oder Therapie einbezogen. In regelmaf3i-
gen Angehorigenseminaren werden von Vertretern diver-
ser Berufsgruppen strukturiert Informationen vermittelt.

Palliatives Setting und klinisches Ethikkomitee

Leider gibt es immer wieder Situationen, bei denen eine
kurative Perspektive nicht gegeben oder nicht sinn-
voll erscheint, z.B. bei schweren Komplikationen, bei
erheblich eingeschrdankter Lebensqualitit oder einem
entsprechenden (mutmaflichen) Patientenwillen. In
diesen Fillen soll eine Ubertherapie vermieden und ein
palliativer Ansatz verfolgt werden, nach Absprache mit
dem Patienten oder den Angehdrigen [46]. Bei komple-
xen Entscheidungsprozessen sind ethische Fallbespre-
chungen mit dem interdisziplindr besetzten klinischen
Ethikkomitee sehr sinnvoll. Die Entscheidungen zur The-
rapiebegrenzung und deren Griinde sollen transparent
und nachvollziehbar dokumentiert werden. Die pallia-
tive Behandlung wird in der Regel innerhalb der NNFR
durchgefiihrt, um den Patienten und den Angehdrigen
weitere Belastungen durch Verlegungen zu ersparen.

Synergien und Kooperationen

Eine NNFR ist auf Kooperationen mit anderen Kliniken
und Fachrichtungen angewiesen. Eine Besonderheit der
Kliniken Schmieder Allensbach ist die Koexistenz der
Phasen A bis D unter einem Dach in einem neurologi-
schen Fachkrankenhaus. Die Akutneurologie profitiert
sehr vom Know-how der NNFR in vielen therapeutischen
Bereichen und kann auf ein sehr erfahrenes und gut
geschultes therapeutisches Personal zuriickgreifen. Pati-
enten, die akut behandelt werden, kénnen nahtlos in die
NNER iiberfiihrt werden, ohne lange Wartezeiten, Trans-
port und Informationsverlust. Auf der anderen Seite
kénnen Patienten der NNFR von den therapeutischen
und diagnostischen Moglichkeiten der Akutneurologie
mit Intensiv- und Schlaganfallstation profitieren. Dies
ist bei so vielen und schwer betroffenen Patienten der
Frithrehabilitation nicht selten. Auch die hausinterne
Verlegung der Patienten der NNFR in die Neurorehabili-
tation Phase C hat viele Vorteile.

Die Teams der verschiedenen Phasen tauschen sich
regelmiflig aus und sind im engen Kontakt. Es gibt viele
gemeinsame Besprechungen und Fortbildungen, sowie
Rotationen in verschiedene Bereiche. Die Mdoglichkeit
der Durchfiihrung radiologischer und neuroradiologi-
scher Bildgebung vor Ort ist ein grofer Vorteil fiir NNFR-
Patienten, da die Indikation zur Bildgebung bei neuro-
logischen und anderen Komplikationen oft gegeben ist
und der Transport dieser schwer betroffenen Patienten
nicht einfach ist. Ein extensives Netzwerk von externen
Kooperationspartnern verschiedener Fachdisziplinen
(z.B. Neurochirurgie, Urologie, Chirurgie, Orthopadie)
ist essenziell fiir die gute Versorgung der NNFR-Patienten
und sollte entsprechend aufgebaut und gepflegt werden.

Fazit

Die Behandlung von NNFR-Patienten ist sehr komplex
und vielfdltig. Die klinischen Aspekte und Symptome
sowie die moglichen Komplikationen machen umfang-
reiche Kenntnisse der behandelten Krankheitsbilder,
eine gute klinische Diagnostik, eine enge interdiszip-
lindre Teamarbeit, eine umfangreiche personelle und
apparative Ausstattung sowie enge Kooperationen mit
anderen neurologischen Phasen und Fachdisziplinen
unerldsslich.
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Das sensomotorische Assessment Physiotherapie
(SeMo-P): Entwicklung, Inhalt und Verlaufsdaten

J. Stiirner'?, . Liepert"?

' Lurija Institut, Kliniken Schmieder Allenshach
2 Neurorehabilitation, Kliniken Schmieder Allenshach

Zusammenfassung

Zur Beurteilung der sensomotorischen Fahigkeiten von Pa-
tienten der neurologisch-neurochirurgischen Frithrehabilita-
tion (NNFR) wurde am Lurija Institut der Kliniken Schmieder
ein neues sensomotorisches Assessment fiir die Nutzung
in der Physiotherapie (SeMo-P) erarbeitet. Dieser Artikel
beschreibt die Entwicklung des Messinstruments und stellt

die vier Hauptkategorien Sensibilitdt, aktive und passive
Gelenkbeweglichkeit und Mobilitdt dar. Darliber hinaus
werden Verlaufsdaten aus einer psychometrischen Studie
prasentiert, um Erkenntnisse liber sensomotorische Verdn-
derungen von NNFR-Patienten im Verlauf von vier Wochen
stationdrer Rehabilitation zu gewinnen.

Schliisselworter: neurologisch-neurochirurgische Frithrehabilitation, NNFR, Physiotherapie, Sensomotorik, sensomotorisches

Assessment, Verlaufsdaten

Einleitung

Die neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation
(NNFR) spielt eine wichtige Rolle in der Versorgung
schwer betroffener Patienten [8]. Durch die demografi-
sche Entwicklung und den anhaltenden Fortschritt in der
Notfall- und Akutmedizin ist die Zahl der Friihrehabilita-
tionsbetten in den vergangenen Jahren kontinuierlich
gestiegen [3, 4] . Patienten, die in dieser Rehabilitations-
phase behandelt werden, weisen haufig komplexe und
multifaktorielle Beeintrachtigungen auf. Diese reichen
von Stérungen der basalen Kérperfunktionen, Vigilanz,
Sprache und Kognition bis hin zu sensomotorischen Ein-
schrankungen [9]. Die Sensomotorik stellt eine wichtige
Grundlage fiir ein selbststdndiges Leben dar und sollte
daher im Rahmen der NNFR intensiv behandelt werden.
Fiir die Entwicklung individuell angepasster Behand-
lungskonzepte bei sensomotorischen Stdrungen ist es
entscheidend, den jeweiligen Ist-Zustand der Patienten
bereits bei Aufnahme in die Rehabilitation zu erfassen.
Dadurch kann festgelegt werden, welche sensomotori-
schen Funktionen besonders eingeschriankt sind und
auf welchem Niveau mit den Patienten an der Proble-
matik gearbeitet werden kann. Um den Therapieerfolg
zu bewerten und um die Behandlung gegebenenfalls
anzupassen, ist es aufierdem notwendig, die sensomo-
torischen Fahigkeiten der Patienten kontinuierlich zu
erfassen. Um dies zuverldssig zu gewdhrleisten, sollten
moglichst objektive und standardisierte Assessmentins-
trumente eingesetzt werden, die in der Lage sind, giilti-
ge, zuverldssige und dnderungssensitive Ergebnisse zur
Sensomotorik von schwerbetroffenen Patienten zu lie-
fern. Es existiert eine Vielzahl an Messinstrumenten, die
sich mit der Beurteilung sensomotorischer Stérungen
bei neurologischen Patienten befassen. Viele konzen-
trieren sich jedoch lediglich auf spezifische Teilbereiche
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der Sensomotorik — etwa die Priifung der sensorischen
Funktionen, der Muskelkraft oder der Mobilitit [10].
Einen umfassenden Uberblick zu den sensomotorischen
Fahigkeiten liefern sie nicht. Auflerdem ist ein Grof3teil
der Tests bei vielen Patienten in der NNFR nur einge-
schrankt oder gar nicht einsetzbar. Der Grund dafiir
liegt vor allem in der Schwere der neurologischen Scha-
digungen: Viele Betroffene sind nicht in der Lage, die
fiir bestimmte Tests erforderlichen Ausgangsstellungen
einzunehmen, oder einzelne Items der Assessments sind
schlichtweg nicht relevant fiir die in ihren Funktionen
hochgradig eingeschrankten Patienten.

Aus diesen Griinden wurde am Lurija Institut der Kli-
niken Schmieder das neue sensomotorische Assessment
Physiotherapie (SeMo-P) entwickelt und validiert. Die
Ziele dieses Assessments sind:

1. Anwendbarkeit bei moglichst allen in der NNFR
behandelten Patienten — unabhdngig vom Krank-
heitsbild, der Krankheitsschwere oder der Krank-
heitsdauer,

2. Abdeckung zentraler sensomotorischer Funktionsbe-
reiche,

3. Sensitivitdt auch fiir kleine Verdnderungen im Reha-
bilitationsverlauf,

4. Eignung fiir den Einsatz in wissenschaftlichen Studien.

Die Entwicklung des Assessments basiert auf einer lite-
raturgebundenen Patientencharakteristik, der Orientie-
rung an der International Classification of Functioning,
Disability and Health sowie dem Einbezug von erfah-
renen Physiotherapeuten in den Entwicklungsprozess
[11]. Die Machbarkeit wurde bereits im Rahmen einer
Studie mit 28 Patienten untersucht und insgesamt als gut
bewertet [11]. Im Anschluss an die Studie wurden einzel-
ne Bereiche des Assessments gezielt iiberarbeitet, um
dessen Anwendbarkeit weiter zu optimieren. Von 2021 bis
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2023 wurde in einer psychometrischen Studie mit 50 Pati-
enten die Qualitdt des SeMo-P untersucht und es zeigten
sich gute bis sehr gute Ergebnisse fiir die Reliabilitit,
Validitdt und Sensitivitit des neuen Assessments [12].

In diesem Artikel werden der Inhalt und die Durch-
fiihrung des SeMo-P ausfiihrlich dargestellt. Des Wei-
teren wird aufgezeigt, wie sich die getesteten Patienten
innerhalb der psychometrischen Studie in den einzelnen
Teilen des SeMo-P verandert haben.

Aufbau und Durchfiihrung des SeMo-P

Das neue Assessment besteht aus vier in sich abge-
schlossenen Teilen, die jeweils unterschiedliche Berei-
che der Sensomotorik abbilden. Das SeMo_Sensibilitat
befasst sich mit der Oberflachen- und Tiefensensibilitdt
der unteren Extremitdt, das SeMo_PB untersucht die
passive und das SeMo_AB die aktive Gelenkbeweglich-
keit der unteren Extremitdt und das SeMo_Mobilitat
beschiftigt sich mit verschiedenen Aspekten der Mobi-
litdt (s. Tab. 1-4). Aufgrund seines Umfangs kann das
SeMo-P in der Regel nicht vollstindig innerhalb einer
einzelnen physiotherapeutischen Behandlungseinheit
von 45 Minuten durchgefiihrt werden. Sowohl in der
Machbarkeitsstudie als auch in der Evaluationsstudie
zeigte sich, dass abhdngig vom Schweregrad der Erkran-
kung ein bis drei Einheiten nétig sind, um das Assess-
ment komplett zu priifen. Fiir die Durchfiihrung werden
keine zusatzlichen Materialien bendtigt, mit Ausnahme
eines Wattestdbchens zur Testung der Oberflichensen-
sibilitdt. Das SeMo-P ist vollstandig im und am Bett der
Patienten priifbar. Die Schulung des therapeutischen
Personals nimmt etwa 90 Minuten in Anspruch und
erfolgt auf Grundlage eines standardisierten Manuals.

Eine wichtige Aufgabe des SeMo-P ist die Erfassung
von Verdnderungen im Bereich der sensomotorischen
Fahigkeiten von schwerbetroffenen Patienten. Im weite-
ren Verlauf dieses Artikels wird der Frage nachgegangen,
ob und wie stark sich die Patienten innerhalb von vier
Wochen in den einzelnen Teilen des SeMo-P verdndert
haben.

Methodik
Studiendesign

Die fiir diesen Artikel genutzten Daten wurden im Rah-
men der psychometrischen Studie zur Beurteilung der
Giitekriterien des SeMo-P erhoben [12]. Diese wurde
in der NNFR der Kliniken Schmieder in Allensbach
durchgefiihrt. Das Studienprotokoll erhielt die Geneh-
migung der Ethikkommission der Universitdt Konstanz
und erfolgte in Ubereinstimmung mit der Deklaration
von Helsinki. Eingeschlossen wurden Patienten, die zu
Beginn der Testungen nicht ldnger als sieben Tage in
der NNFR behandelt wurden. Als Einschlusskriterien fiir
die Teilnahme galten das Vorliegen einer schriftlichen

Tab. 1: Durchfiihrung und Bepunktung vom SeMo_Sensibilitét

SeMo_Sensibilitat (max. 24 Punkte)
Oberflachensensibilitat (Maximal 12 Punkte)

Durchfiihrung | Patient (P) liegt in Riickenlage (RL), Augen geschlossen. Getestet werden
immer beide Beine. Beriihrung am ventralen Oberschenkel/Unterschenkel
und an der Fusohle mit Wattestabchen. Riickmeldung von P,, ob Beriihrung
gespiirt wird und wenn ja, wo.

Punkte 0 = Item kann getestet werden, aber P. nimmt die Beriihrung nicht wahr

1= Beriihrung wird wahrgenommen, ist aber nicht lokalisierbar
2 = Beriihrung wird wahrgenommen und ist lokalisierbar

Tiefensensibilitit (Maximal 12 Punkte)

Durchfiihrung | P. liegt in RL, Augen geschlossen. Getestet werden immer beide Beine.
Oberes Sprunggelenk-, Knie- und Hiiftgelenk werden jeweils passiv in zwei
verschiedene Gelenkstellungen bewegt. Riickmeldung von P, in welcher
Position sich das jeweilige Gelenk befindet.

Punkte 0 = Item kann getestet werden, aber P. erkennt keine Gelenkstellung

1= Eine Gelenkstellung wird erkannt
2 = Beide Gelenkstellungen werden erkannt

Anmerkung: Kann der Patient keine Riickmeldung geben (z. B. aufgrund von Einschrankungen
der Kognition, Vigilanz oder Sprachfihigkeit), wird das SeMo_Sensibilitdt nicht bewertet.

Tab. 2: Durchfiihrung und Bepunktung vom SeMo_PB

SeMo_PB (max. 40 Punkte)
Durchfiihrung

P. liegt in RL. Passives Bewegen der folgenden Gelenke (beide Seiten) durch
Tester:

- Unteres Sprunggelenk (Supination/Pronation)

- Oberes Sprunggelenk (Dorsalextension/Plantarflexion)

- Kniegelenk (Flexion/Extension)

- Hiiftgelenk (Flexion/Extension und Abduktion/Adduktion)

Punkte 0 = Keine passive Gelenkbewegung (GB) méglich

1= Minimale passive GB mdglich

2 = Mehr als minimale passive GB aber max. halber passiver ROM méglich

3 = Mehr als halber passiver ROM aber weniger als voller passiver ROM
maglich

4 = \oller passiver ROM moglich

Anmerkung: Bewertet wird die passive Gelenkbeweglichkeit im gesamten Range of Motion
(ROM) eines Gelenks (z. B. von max. Supination in max. Pronation)

Tab. 3: Durchfiihrung und Bepunktung vom SeMo_AB

SeMo_AB (max. 64 Punkte)
Durchfiihrung

P. liegt in RL und bewegt die folgenden Gelenke (beide Seiten) aktiv auf Auf-
forderung:

- Oberes Sprunggelenk (Dorsalextension/Plantarflexion)

- Kniegelenk (Flexion/Extension)

- Hiiftgelenk (Flexion/Extension und Abduktion/Adduktion)

Besonderheit | Reagiert der Patient nicht auf die verbale Aufforderung zur aktiven Bewe-
gung, so wird iiber die Testtage hinweg die spontane aktive Gelenkbeweg-

lichkeit beobachtet und bewertet.

Punkte 0 =Plegie. Keinerlei aktive GB erkennbar

1= Minimale aktive GB erkennbar

2 = Mehr als minimale aktive GB aber max. halber ROM erkennbar

3 = Mehr als halber ROM aber weniger als voller ROM erkennbar
ODER: Voller ROM erkennbar, jedoch mit Ausweichbewegungen

4 =\oller ROM erkennbar, ohne Ausweichbewegungen

Anmerkung: Im Gegensatz zur passiven Gelenkbeweglichkeit wird hier jede Bewegungsrich-
tung einzeln bewertet.

Einverstdndniserklarung sowie die Volljahrigkeit. Der
Einschluss in die Studie war unabhdngig vom Krank-
heitsbild, der Krankheitsschwere und der Krankheits-
dauer moglich.
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Tab. 4: Durchfiihrung und Bepunktung vom SeMo_Mobilitit

SeMo_Mobilitit (max. 90 Punkte)

Item

Punkte

Im Bett nach oben rut-
schen (mind. 5 ¢cm)

0=
7=

10 =

nicht moglich (n.m.)

mit maximaler Unterstiitzung moglich
mit viel Unterstiitzung moglich

mit maBiger Unterstiitzung moglich
mit geringer Unterstiitzung moglich
komplett selbststandig moglich

Drehen im Bett auf
eine Seite (jeweils
nach rechts/links)

n.m.
mit maximaler Unterstiitzung moglich
mit viel Unterstiitzung maglich

mit maRiger Unterstiitzung moglich
mit geringer Unterstiitzung moglich
komplett selbststandig moglich

BWU SL - Sitz (jeweils
iiber rechts/links)

n.m.

mit maximaler Unterstiitzung moglich
mit viel Unterstiitzung moglich

mit maBiger Unterstiitzung moglich
mit geringer Unterstiitzung moglich
komplett selbststandig moglich

Sitzen an der
Bettkante

ANO UUPAWN-—_LO U WN=

n.m.
mit maximaler Unterstiitzung moglich

selbststandiges Sitzen (mit Stiitzen oder sich festhalten) fiir
mind. 10 Sekunden moglich

selbststandiges Sitzen (mit Stiitzen oder sich festhalten) fiir
mind. 30 Sekunden moglich

selbststandiges Sitzen (ohne Stiitzen oder sich festhalten) fiir
mind. 30 Sekunden moglich

selbststandiges Sitzen (ohne Stiitzen oder sich festhalten) fiir
mind. eine Minute maglich

BWU
Sitz - Stand

= n.m.

mit maximaler Unterstiitzung moglich
mit viel Unterstiitzung maglich

mit maRiger Unterstiitzung moglich
mit geringer Unterstiitzung moglich

=komplett selbststandig moglich

Stehen

= n.m.

mit maximaler Unterstiitzung moglich
mit viel Unterstiitzung moglich
mit maBiger Unterstiitzung moglich

= mit geringer Unterstiitzung moglich

komplett selbststandig moglich

Schritte machen

= n.m.

mind. 4 Schritte mit maximaler Unterstiitzung maglich
mind. 4 Schritte mit viel Unterstiitzung moglich

mind. 4 Schritte mit maBiger Unterstiitzung moglich
mind. 4 Schritte mit geringer Unterstiitzung moglich

=mind. 4 Schritte komplett selbststandig moglich

Transfer in den
Rollstuhl

= n.m.

mit maximaler Unterstiitzung moglich
mit viel Unterstiitzung maglich

mit maRiger Unterstiitzung moglich
mit geringer Unterstiitzung moglich

=komplett selbststandig moglich

Sitzen im Rollstuhl

10=

= n.m. (bzw. <15 Minuten)
= Sitzen im Multifunktionsrollstuhl (MFRS) (mit Kantelung) fiir 215

Minuten & < 60 Minuten moglich

= Sitzen im MFRST (mit Kantelung) fiir » 60 Minuten moglich
= Sitzen im MFRST (ohne Kantelung) oder Aktivrollstuhl fiir = 15

Min. und < 60 Minuten moglich

Sitzen im MFRST (ohne Kantelung) oder Aktivrollstuhl fiir > 60
Minuten moglich, mit unterstiitzender Lagerung

Sitzen im MFRST (ohne Kantelung), Aktivrollstuhl oder auf einem
Stuhl fiir » 60 Minuten maglich, ohne unterstiitzende Lagerung

Anmerkung: Die dargestellten Unterstiitzungsgrade (von maximaler Unterstiitzung bis hin
zur vollstdndigen Selbststdndigkeit) werden im originalen Assessmentbogen detaillierter
beschrieben und erldutert. Aus Platzgriinden wird in diesem Artikel auf eine ausfiihr-
lichere Darstellung verzichtet.
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Studienablauf

Die erste Testung (t1) des SeMo-P fand zeitnah nach der
Aufnahme in die NNFR statt. Vier Wochen (t2) spéter
wurde das Assessment bei den Patienten, welche sich
zu diesem Zeitpunkt noch in stationdrer Behandlung
befanden, wiederholt.

Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit IBM SPSS Statis-
tics fiir Windows, Version 30.0.0.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) durchgefiihrt. Bei der Untersuchung des SeMo_
Sensibilitdt wurden zwei Patientengruppen gebildet. In
Gruppe 1 (n=31) war die Sensibilitit priifbar, wihrend
bei den Patienten der Gruppe 2 (n=14) dieser Teil nicht
durchgefiihrt werden konnte. Aufgrund der nicht nor-
malverteilten Daten (ermittelt durch den Shapiro-Wilk-
Test), wurde zur Untersuchung der Gruppenunterschie-
de der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Aufgrund der
geringen Stichprobengrofie erfolgte die exakte Berech-
nung des p-Werts. Ein zweiseitiger p-Wert <0,05 wurde
als statistisch signifikant gewertet. Die deskriptive Dar-
stellung erfolgte iiber den Median und den Interquartil-
bereich (IQR).

Fiir die Untersuchung der Verdnderungen der Pati-
enten in den einzelnen Teilen des SeMo-P von t1 zu t2
wurde zur Analyse der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
angewendet. Dies liegt darin begriindet, dass die Dif-
ferenzen der gepaarten Messwerte nicht normalverteilt
waren (ermittelt durch den Shapiro-Wilk-Test). Es erfolg-
te die exakte Berechnung des p-Werts. Ein zweiseitiger
p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.
Die deskriptive Darstellung der Daten erfolgte iiber den
Median und den IQR,

Ergebnisse
Deskriptive Statistik

Von den 50 in die Studie eingeschlossenen Patienten
lagen fiir die Untersuchung der sensomotorischen Ent-
wicklung von t1 zu t2 insgesamt 45 Datensdtze vor. Bei
vier Personen konnten keine Daten zum Zeitpunkt t2
erhoben werden, bedingt durch notfallméafiige Verlegung
(n=1), Tod (n=1), Studienabbruch (n=1) und vorzeitige
Entlassung (n=1). Ein Patient wurde aus der Analyse
ausgeschlossen, da er bereits zu t1 einen {iberdurch-
schnittlich hohen Barthel-Index Wert von 70 Punkten
aufwies. Bei allen anderen Tests erreichte er ebenfalls
iiberdurchschnittlich hohe Ergebnisse. Aus diesem
Grund wurde er als Ausreifier betrachtet, bei dem die
Phaseneinteilung nicht korrekt erfolgt war. Zum Ein-
schlusszeitpunkt lag das Krankheitsereignis bei 43 Pati-
enten weniger als sechs Monate zuriick (30 +21 Tage) und
bei zwei Patienten waren bereits mehr als sechs Monate
vergangen (390+150 Tage). Zum Zeitpunkt t1 befanden
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sich die Untersuchten im Mittel seit drei (+2) Tagen in Tab. 5: Deskriptive Statistik
der NNFR. Rekrutiert werden konnte ein reprasentatives Anzahl | Geschlecht Alter | Diagnosen BI(t1) |FRI(t1)  MoCA (t1)
Patientenklientel mit einem breiten Spektrum an neuro- (Jahre) (Pkt.) | (Pkt.) (Pkt.)
logischen Krankheitsbildern sowie typischen Werten im 45 M=28 6217 | Himninfarkt (n=19) 12410 |-125+74 | 910
Barthel-Index (BI), dem Friihreha-Index (FRI) und dem w=17 « Hirnblutung (n=9)
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (s. Tab. 5). * QP (n=5)

¢ SHT (n=3)

* GBS (n=2)

Sensomotorische Veranderung von t1 zu t2

Das SeMo_Sensibilitdt konnte lediglich bei 31 Perso-
nen (68,9%) gepriift werden. Hauptgriinde fiir die
Nichtdurchfiihrbarkeit (Mehrfachnennungen) waren
eingeschridnkte Sprachproduktion/-verstindnis (n=8),
verminderte Vigilanz (n=12) und/oder kognitive Beein-
trachtigungen (n=11).

Die deskriptive Statistik zeigt, dass die Probanden,
bei welchen die Priifung nicht méglich war (Gruppe 2),
sowohl im BI und im FRI als auch im MoCA und in der
KRS signifikant schlechtere Werte erzielten als die Patien-
ten, bei denen die Untersuchung vom SeMo_Sensibilitat
moglich war (Gruppe 1), (s. Tab. 6).

Bei den Patienten der Gruppe 1 verbesserten sich
35,5% in ihrer Sensibilitdt, 19,4 % verschlechterten sich
und bei 45,2% kam es zu gar keiner Verdnderung. Insge-
samt erzielten die Patienten zu t1 einen Median von 22,0
Punkten [IQR: 15,0 —24,0], der sich bis t2 auf 23,0 Punkte
[IQR: 19,0 — 24,0] verbesserte. Die Verdnderung war statis-
tisch nicht signifikant [Z=-1,82, p=0,07].

Im SeMo_PB (n=45) verbesserten sich 35,6% der
Patienten, 53,3% verschlechterten sich und 11,1% zeig-
ten keine Verdnderung vom Testzeitpunkt t1 zu t2. In
der Gesamtgruppe kam es zu einer minimalen Verbes-
serung von 35,0 [IQR: 32,5-38,0] auf 36,0 Punkte [IQR:
31,0 -38,0]. Die Verdnderung war jedoch auch in diesem
Teil nicht signifikant [Z=-1,7, p=0,09].

Im SeMo_AB (n=45) konnten sich 66,7 % verbessern,
wohingegen sich 22,2% verschlechterten und bei 11,1%
zeigte sich keine Verdnderung. Im Durchschnitt verbes-
serten sich die Patienten im Verlauf der vierw&chigen
Rehabilitationsphase signifikant [Z=-3,61, p < 0,001]: Von
33,0 [IQR: 20,5-48,0] auf 44,0 Punkte [IQR: 23,5-60,0].

« Hypoxie (n=2)

« Riickenmarksverletz. (n=2)
« Meningitis (n=1)

« Dissoziative Stérung (n=1)
« Enzephalopathie (n=1)

CIP* =Critical-Illness Polyneuropathie; SHT=Schédel-Hirn-Trauma; GBS = Guillain-Barré-Syndrom;

Hypoxie = hypoxische Enzephalopathie; Riickenmarksverletz. = Riickenmarksverletzung

Tab. 6: Ergebnisse in verschiedenen zusitzlichen Assessments in Abhéngigkeit davon, ob

das SeMo_Sensibilitdt machbar war (Gruppe 1) oder nicht (Gruppe 2).

Test Gruppe 1 (n=31) Gruppe 2 (n=14) p-Wert
Median Punkte [IQR] Median Punkte (IQR) (Mann-Whitney-U-Test)
BI 10,0 [10,0-20,0] 5[5,0-10,0] p=0,002
FRI -100,0 [-150,0 - -50,0] -175,0 [-225,0 - -143,8] p<0,001
MoCA 14,0 [0,0-20,0] 0,0[0,0-0,0] p<0,001
KRS 24 [24,0-24,0] 20,0 [16,8 -24,0] p<0,001

Dies wird durch die Gegeniiberstellung der Messzeit-
punkte t1 und t2 anhand von Boxplots verdeutlicht (s.
Abb. 1). Die Spannweite der Punkte reichte sowohl bei
t1 als auch bei t2 von null bis 64 Punkte. Nicht nur der
Median verschob sich bei t2 nach oben, sondern auch das
obere Quartil, was auf eine generelle Verbesserung der
aktiven Gelenkbeweglichkeit in der Stichprobe hinweist.

Im SeMo_Mobilitit (n=45) zeigten 95,6% der Pati-
enten eine Verdnderung von t1 zu t2, wobei sich 86,7 %
verbesserten und 8,9% eine Verschlechterung aufwie-
sen. Auch in diesem Teil des Assessments waren die
Veranderungen signifikant [Z=-5,18, p < 0,001]: Von 32,0
Punkten [IQR: 18,0-58,0] bei t1 auf 51,0 Punkte [IQR:
26,0-77,5] bei t2. Die Spannweite der Punkte reicht bei
t1 von null bis 75,0 und bei t2 von vier bis 90,0 Punkte (s.
Abb. 2). Auch in diesem Teil des Assessments verschob

Verdnderung im SeMo_AB von t1 zu 12

SeMo_AE (t1) SeMa_AB (t2)

Verdanderung im SeMo_Mobilitat von t1 zu 12

Punkte

b o REARRIABR

SeMo_Mobilitit (t1) SeMo_Mobilitat (t2)

Abb. 1: Boxplots der SeMo_AB Punktwerte zu den Zeitpunkten t1 und
t2. Dargestellt sind Median, Interquartilbereich sowie die Spannweite

Abb. 2: Boxplots der SeMo_Mobilitdt Punktwerte zu den Zeitpunkten
t1 und t2. Median, Interquartilbereich sowie die Spannweite
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sich sowohl der Median als auch das obere Quartil bei t2
deutlich in Richtung eines htheren Punktwertes.

Diskussion

In die vorliegende Studie wurde ein fiir die NNFR typi-
sches Patientenkollektiv eingeschlossen. Dies zeigt sich
unter anderem in den niedrigen Punktzahlen im BI und
FRI sowie im MoCA zum Testzeitpunkt t1. Hinsichtlich
der eingeschlossenen Diagnosen handelt es sich um
eine stark heterogene Gruppe. Diese Heterogenitdt war
bewusst gewdhlt, da das SeMo-P fiir moglichst viele ver-
schiedene Krankheitsbilder und Schweregrade getestet
werden sollte.

Im Hinblick auf das SeMo_Sensibilitat zeigte sich,
dass kognitive Fahigkeiten sowie sprachliche Kompeten-
zen mafigeblich die Durchfiihrbarkeit des Assessments
beeinflussen. Besonders deutlich wird dies im Vergleich
der MoCA-Werte: Patienten, bei denen das SeMo_Sen-
sibilitdt nicht durchgefiihrt werden konnte, erzielten
0 Punkte (Median) im MoCA, wihrend die Patienten, bei
denen die Durchfiihrung méglich war, signifikant héhere
Werte erreichten (14,0 Punkte). Auch die Wachheit spielte
eine entscheidende Rolle — dies belegen die signifikant
unterschiedlichen Ergebnisse in der KRS. Diese Resultate
sind nachvollziehbar, da die Durchfiihrung des SeMo_
Sensibilitit voraussetzt, dass die Patienten zunichst die
Instruktionen verstehen und anschlieflend (non)verbal
Riickmeldung geben koénnen. Bei stark eingeschrankter
Kognition, Vigilanz oder Sprachfdhigkeit ist diese Form
der Interaktion und somit auch die Testbarkeit stark
limitiert. Diese Problematik betrifft jedoch auch andere
etablierte Sensibilitdtstests, sofern diese nicht objektiv-
physiologisch (z. B. mittels Nervenleitungshahn-Messun-
gen) durchgefiihrt werden.

Im Beobachtungszeitraum von vier Wochen stei-
gerten sich die Patienten von 22,0 auf 23,0 Punkte im
Median. Diese Verdnderung war jedoch nicht signifi-
kant. Dies kann mehrere Ursachen haben: Zum einen
ist der Zeitraum von vier Wochen, insbesondere bei
schwer betroffenen Patienten, kurz. In dieser frithen
Phase der Rehabilitation liegt der Fokus haufig auf der
Stabilisierung der Vitalfunktionen, der Férderung der
Beweglichkeit und dem Beginn der Mobilisierung, sodass
eine gezielte Behandlung der Sensibilitdt méglicherweise
noch nicht erfolgt, was erkldaren konnte, warum sich
die Sensibilitdt nicht statistisch signifikant verdndert
hat. Zum anderen zeigt sich bereits zum ersten Mess-
zeitpunkt (t1) ein Deckeneffekt: Ein erheblicher Anteil
der Patienten (41,9%) erreichte die Maximalpunktzahl.
Dies kann entweder damit zusammenhédngen, dass das
SeMo_Sensibilitdt nicht ausreichend sensitiv ist, um
kleine Einschrdankungen im Bereich der Sensibilitiat zu
erfassen, oder dass tatsdachlich bei 41,9% der Patienten
keine sensiblen Defizite vorlagen. Die Ergebnisse dhneln
denen aus anderen Studien mit etablierten Sensibilitats-
Assessments: So erreichten in der Studie von Lin et
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al. [5] bereits 44,4% der 176 untersuchten Patienten 14
Tage nach einem Schlaganfall die Maximalpunktzahl im
sensorischen Teil des Fugl-Meyer-Assessments. Kritisch
anzumerken ist hier, dass die Patienten in dieser Studie
insgesamt eine geringere Beeintrdchtigung (Median BI:
35,0 Punkte) als das aktuell untersuchte Patientenkollek-
tiv aufwiesen. Trotzdem unterstiitzt es die Ergebnisse aus
dem SeMo_Sensibilitdt, die darauf hindeuten, dass selbst
eine schwere neurologische Erkrankung nicht zwingend
mit einer Einschrdankung der Sensibilitat einhergehen
muss.

Betrachtet man in der vorliegenden Untersuchung
des SeMo_Sensibilitdat ausschlief3lich die Subgruppe der
Patienten, die bei t1 noch nicht die Maximalpunktzahl
erreicht hatten, verbleiben die Daten von 18 Patienten.
Bei diesen zeigte sich eine signifikante Verbesserung
[Z=-2,41, p=0,02] von 17,5 Punkte [IQR: 11,5-22,0] bei t1
auf 20,5 Punkte [16,3—23,3] bei t2. Dies weist darauf hin,
dass es bei Patienten mit bestehenden Sensibilitdtsdefi-
ziten selbst in einem kurzen Untersuchungszeitraum von
vier Wochen zu Verbesserungen kommen kann.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass das
SeMo_Sensibilitat nur dann sinnvoll anwendbar ist,
wenn bestimmte Voraussetzungen — ausreichende Vigi-
lanz, Kognition und Sprachleistung - erfiillt sind und
eine orientierende Vorabtestung Hinweise auf das Vor-
liegen sensibler Defizite geliefert hat. In zukiinftigen
Studien sollte zudem die Veranderung der Sensibilitat
krankheitsspezifisch differenziert untersucht werden.

Im SeMo_PB zeigte sich bei einem deutlich héheren
Anteil der Patienten (88,9 %) innerhalb des vierwochi-
gen Beobachtungszeitraums eine Verdanderung. Diese
erreicht jedoch ebenfalls keine statistische Signifikanz.
Bemerkenswert ist hierbei, dass sich mehr Patienten
in ihrer passiven Gelenkbeweglichkeit verschlechter-
ten (53,3%) als verbesserten (35,6%). Gerade im Kon-
text einer rehabilitativen Mafinahme, bei der man eher
von einer funktionellen Verbesserung ausgehen wiirde,
erscheint dieses Ergebnis zundchst nicht plausibel. Ein
moglicher Erkldrungsansatz liegt in der Zusammenset-
zung der untersuchten Population: Ein grofler Anteil
der Patienten (n=35) litt an Erkrankungen oder Ver-
letzungen, welche mit Schadigungen der motorischen
Bahnen im Gehirn bzw. Riickenmark assoziiert sind
(Schlaganfall, Schidel-Hirn-Trauma, Riickenmarksver-
letzung, hypoxische Hirnschadigung). Diese Krankheits-
bilder gehen hidufig mit der Entwicklung einer Spastik
einher [7], die sowohl die aktive als auch die passive
Gelenkbeweglichkeit beeintrachtigen kann. Tatsdchlich
verschlechterten sich in dieser Gruppe 60,0 % der Patien-
ten in ihrer passiven Gelenkbeweglichkeit, wohingegen
sich in der Patientengruppe ohne Schadigungen der
motorischen Bahnen im Gehirn und Riickenmark (n=10)
lediglich 30,0% der Patienten verschlechterten. Alle
Patienten mit Erkrankungen, welche mit Schidigungen
der motorischen Bahnen im zentralen Nervensystem ein-
hergehen, befanden sich bei t1im akuten bzw. subakuten
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Stadium nach dem Ereignis (33 + 46 Tage). In dieser Zeit
konnen sich bereits erste Anzeichen einer Spastik (z. B.
Tonuserhéhung) manifestieren, typischerweise entwi-
ckelt sich eine ausgepréagte Spastik jedoch erst nach etwa
sechs Wochen bis drei Monaten [13, 14]. Es liegt daher die
Vermutung nahe, dass die beobachtete Verschlechterung
der passiven Gelenkbeweglichkeit zumindest teilweise
auf den Beginn spastischer Entwicklungen zuriickzu-
fiihren ist und damit eine realistische Darstellung des
klinischen Verlaufs bei NNFR-Patienten mit Schadigun-
gen der zentralen motorischen Leitungsbahnen abbil-
det. Die Verschlechterung bei 30,0% der Patienten, bei
welchen die Spastik nicht als typisches Symptom auftritt
(Critical-Illness-Polyneuropathie, Guillain-Barré-Syn-
drom, Enzephalopathie), kénnte darauf zuriickzufiihren
sein, dass die zugrunde liegende Grunderkrankung trotz
begonnener Rehabilitation eine reduzierte Mobilitat und
Aktivitat der Betroffenen im Vergleich zur pra-morbiden
Phase bewirkt. Dies kann bindegewebige Verdnderungen
begiinstigen, die mit zunehmender Zeit fortschreiten
und die passive Gelenkbeweglichkeit ebenfalls negativ
beeinflussen konnen. Fiir zukiinftige Studien empfiehlt
es sich, auch fiir diesen Teil des Assessments groflere
Gruppen der einzelnen Krankheitshilder einzubeziehen
und diese getrennt voneinander zu untersuchen.

Im SeMo_AB zeigten die Patienten innerhalb von vier
Wochen eine signifikante Verbesserung von 33,0 auf 44,0
Punkte. Die vergleichsweise niedrige Punktzahl - bei
maximal 64 zu erreichenden Punkten — verdeutlicht das
Ausmafl und die Haufigkeit von Paresen und Plegien in
dieser frithen Phase der Rehabilitation. Die beobachteten
Verbesserungen bei 66,7% der Patienten lassen auf ein
gutes Entwicklungspotential der aktiven Gelenkbeweg-
lichkeit schlieflen. Dies kann sowohl auf therapeutische
Mafinahmen als auch auf spontane Remissionsprozesse
zuriickzufiihren sein [1, 2, 6]. In ihrer aktiven Gelenkbe-
weglichkeit verschlechtert haben sich insgesamt zehn
Patienten: sechs mit Schlaganfall sowie je eine Person
mit Schidel-Hirn-Trauma, Riickenmarksverletzung, dis-
soziativer Storung und Enzephalopathie. Die Ursachen
dieser Verschlechterungen erscheinen multifaktoriell
und treten bei einigen Personen in Kombination auf: Zwei
Patienten waren bereits vor dem aktuellen Ereignis durch
frithere Infarkte und einen progredienten Krankheits-
verlauf erheblich in ihrer Beweglichkeit sowie Mobilitdt
eingeschrankt, sodass die zusétzliche Immobilisierung
zu einer weiteren funktionellen Verschlechterung gefiihrt
haben konnte. Bei drei Personen beeintrachtigten ausge-
pragte kognitive Defizite die Fahigkeit zur zielgerichteten
Mitarbeit in der Therapie und konnten dadurch eine posi-
tive Entwicklung beeintrachtigt haben. Zudem wurde bei
sechs Patienten eine schwankende Vigilanz beobachtet,
die sich im Rehabilitationsverlauf teils verschlechterte
und die Durchfiihrung aktiver therapeutischer Maf3inah-
men erschwerte. Zwei Patienten zeigten einen reduzier-
ten Antrieb sowie depressive Symptome, die ebenfalls
die Teilnahme an aktiven Therapien negativ beeinflusst
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Sensory-motor assessment physiotherapy (SeMo-P):
Development, content, and progress data

J. Stiirner, . Liepert

Abstract

To assess the sensorimotor abilities of patients in neuro-
logical-neurosurgical early rehabilitation (NNER), a new
sensorimotor assessment for use in physiotherapy (Se-
Mo-P) was developed at the Lurija Institute of the Kliniken
Schmieder (Germany). This article describes the develop-
ment of the measurement tool and presents its four main
categories: sensitivity, active and passive joint mobility,
and mobility. In addition, longitudinal data from a psy-
chometric study are presented to gain insights into senso-
rimotor changes in NNER patients over the course of four
weeks of inpatient rehabilitation.

Keywords: neurological-neurosurgical early rehabilitation,
NNER, physiotherapy, sensorimotor abilities, sensorimo-
tor assessment, longitudinal data

haben diirften. Auffdllig ist zudem, dass das Durch-
schnittsalter der Patienten mit einer Verschlechterung
der aktiven Gelenkbeweglichkeit deutlich hoher liegt (71
+ 14 Jahre), als jenes der Patientengruppe, die sich ver-
besserte (60 + 17 Jahre). Angesicht der insgesamt kleinen
Fallzahl — insbesondere im Hinblick auf die Subgruppe
ohne positive Entwicklung — sind diese Beobachtungen
mit Zuriickhaltung zu interpretieren. In der Gesamtstich-
probe finden sich durchaus auch &ltere Patienten mit
kognitiven und/oder psychischen Auffilligkeiten sowie
reduzierter Vigilanz und Antrieb, bei denen es dennoch
zu Verbesserungen der aktiven Gelenkbeweglichkeit
gekommen ist. Zur weiteren Klarung der Frage, welche
Faktoren den Therapieerfolg hinsichtlich der aktiven
Gelenkbeweglichkeit beeinflussen, erscheint eine Unter-
suchung an einer grofieren, nach Diagnosen unterteilten
Stichprobe sinnvoll.

Die deutlichste Verbesserung war im SeMo_Mobilitat
zu beobachten. Innerhalb von vier Wochen verbesserten
die Patienten sich von 32,0 auf 51,0 Punkte. Die niedrige
Punktzahl bei t1 unterstreicht die Schwere der Betrof-
fenheit der eingeschlossenen Patienten. 86,7 % zeigten
eine Verbesserung, was darauf hindeutet, dass auch im
Bereich der Mobilitdt ein gutes Entwicklungspotenzi-
al fiir NNFR-Patienten besteht. Verschiedene Faktoren
kénnten zu dieser positiven Entwicklung beigetragen
haben. Zum einen werden viele der im SeMo_Mobilitat
erfassten Items sowohl in der sensomotorischen Thera-
pie als auch im pflegerischen Alltag regelmafiig mit den
Patienten durchgefiihrt und geiibt. Im SeMo_Mobilitat
gepriifte Items wie das Hochrutschen im Bett, das Dre-
hen im Bett, die Mobilisation an die Bettkante oder der
Transfer in den Rollstuhl sind bei einem Grofteil der Pati-
enten von Beginn der Rehabilitation an fester Bestandteil
der therapeutischen und pflegerischen Maf3inahmen.

Neurologie & Rehabilitation 4- 2025 | 239

SCHWERPUNKTTHEMA



SCHWERPUNKTTHEMA

J. Stiirner, J. Liepert

Es erscheint daher naheliegend, dass die beobachteten
Verbesserungen auf genau diese Rehabilitationsinhalte
zurlickzufiihren sind. Dariiber hinaus konnen die Ver-
dnderungen auch in diesem Teil des Assessments durch
spontane Remissionsprozesse mitbedingt sein.

Schlussfolgerung

Mit Hilfe des SeMo-P konnte an einem NNFR-typischen
Patientenkollektiv gezeigt werden, dass es bereits inner-
halb von vier Wochen zu signifikanten Verbesserun-
gen im Bereich der aktiven Gelenkbeweglichkeit sowie
der Mobilitdit kommt. Es konnte auflerdem beobachtet
werden, dass es in Bezug auf die passive Gelenkbe-
weglichkeit bei bestimmten Pathologien eher zu Ver-
schlechterungen als zu Verbesserungen kommt. Bei der
Sensibilitdt hat sich zum einen gezeigt, dass dieser Teil
des SeMo-P bei vielen Patienten nicht durchfiihrbar ist
und dass nur wenige Defizite aufgezeigt werden kénnen.
Durch eine regelmaflige Anwendung des SeMo-P im
Klinikalltag kann die Therapieplanung unterstiitzt sowie
der Verlauf dokumentiert werden. Durch den Einsatz des
Assessments in klinischen Studien entsteht die Mog-
lichkeit zur Ermittlung von wichtigen Pradiktoren fiir
verschiedene Bereiche der Sensomotorik sowie zur Uber-
priifung des Erfolgs verschiedener Therapieformen. Um
einen noch umfassenderen Blick iiber die sensomotori-
schen Fahigkeiten von NNFR-Patienten zu erhalten wird
momentan an einem dhnlich strukturierten Assessment
fiir die Ergotherapie gearbeitet. Dadurch soll gewdhrleis-
tet werden, dass in Zukunft ein moéglichst komplettes Bild
zur Sensomotorik des Patienten ermittelt werden kann.
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Die Satellitenstation der Kliniken Schmieder im

Klinikum Stuttgart

Phase B neurologisch neurochirurgische Frithrehabilitation (NNFR)
mit Beatmungsentwéhnung in Kooperation mit dem Neurozentrum

des Maximalversorgers
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2 Neurologisches Rehabilitationszentrum auf der Schillerhdhe, Kliniken Schmieder Stuttgart-Gerlingen

3 Neurozentrum, Neurochirurgie, Katharinenhospital, Klinikum Stuttgart

“ Neurozentrum, Neurologie, Katharinenhospital, Klinikum Stuttgart

Zusammenfassung

Die Satellitenstation der Kliniken Schmieder im Klinikum
Stuttgart iiberwindet die {blicherweise vorhandene raumli-
che Trennung von in Ballungszentren gelegener maximalver-
sorgenderAkutklinik und in der Peripherie lokalisiertem Reha-
bilitationskrankenhaus. Als privater Anbieter fiir neurologisch
neurochirurgische Frithrehabilitation ist sie eine »Klinik in der

Klinik« unter dem Dach des kommunalen, grof3stadtischen
Maximalversorgers und ein Beispiel fiir die sektoriibergrei-
fende rdumliche Integration von Rehabilitations- und Akut-
medizin. Der vorliegende Artikel prasentiert Basisdaten und
Outcomeparameter dieses Modellprojekts und ordnet diese
in den Kontext der aktuellen Studienlage ein.

Schliisselwdrter: neurologisch neurochirurgische Frithrehabilitation, Phase B, prolongiertes Weaning, klinische Kooperations-

modelle

Einleitung

Die Phase B ist eine Behandlungs- und Rehabilitations-
phase, in der noch intensivmedizinische Behandlungs-
moglichkeiten vorgehalten werden miissen [4, 21, 30].
Gemaf § 39 Abs. 1 SGB V sollten friihrehabilitative Maf3-
nahmen im primdr versorgenden Krankenhaus begon-
nen werden. Die dafiir auf den akutmedizinischen Inten-
sivstationen zur Verfiigung stehenden Ressourcen sind
in dieser Hinsicht aber limitiert [19]. Patienten mit einer
neurologisch neurochirurgischen Hauptdiagnose sollten
daher so frith wie moglich zur Rehabilitationsbehand-
lung in strukturell und inhaltlich dafiir spezialisierte
Einrichtungen verlegt werden [21]. An dieser Schnittstel-
le von akutstationdrer Intensivmedizin, Schlaganfallein-
heit (Stroke Unit), Intermediate Care Station einerseits
und weiterfithrender Rehabilitation andererseits ist die
Friihrehabilitation im Sinne des OPS 8-552 als neu-
rologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation (NNFR)
angesiedelt [16, 26]. Noch vor 20 Jahren galt zudem ein
beatmeter Patient als nicht rehabilitationsfihig [20].
Eingangskriterium in die Friihrehabilitation war, dass
der Patient »nicht mehr (kontrolliert) beatmungspflich-
tig« sein diirfe [2, 3]. Davon wurde bereits bei der Kon-
zeption des Friihreha-Barthel-Index abgewichen, der
zumindest die »intermittierende Beatmung« als Option
beriicksichtigt [28].

Das hier vorzustellende Modellprojekt Satellitensta-
tion wurde Anfang Oktober 2018 in Betrieb genommen,

um den qualifizierten neurologisch rehabilitativen Wei-
terbehandlungsbedarf von Patienten der neurologisch
neurochirurgischen Friihrehabilitation der Phase B [29]
— vorrangig aus dem Neurozentrum des Maximalver-
sorgers Klinikum Stuttgart — zu decken. Initiiert wurde
das Modellprojekt Satellitenstation in einem Koopera-
tionsvertrag zwischen dem Klinikum Stuttgart und den
Kliniken Schmieder und geférdert durch das baden-
wiirttembergische Sozialministerium in Zusammenarbeit
mit der AOK Baden-Wiirttemberg und den Ersatzkassen
BW mit dem gemeinsamen Ziel, eine schnellere und pati-
entenzentrierte Versorgung zu realisieren und die Friih-
rehabilitation nach Schlaganfall, Schidel-Hirn-Trauma,
hypoxischer Hirnschddigung und sepsisbedingter Criti-
cal-Illness-Polyneuropathie/Myopathie zu sichern. Dabei
zeigt sich die Ergebnisqualitédt gerade in grofien Zentren,
insbesondere in der Schlaganfallbehandlung, als tiber-
legen [7]. Das Sozialministerium des Landes Baden-
Wiirttemberg unterstiitzt und fordert dieses Projekt durch
die explizierte Ausweisung im Landesbettenplan [6].
Die Satellitenstation wird als »besondere Einrichtung«
nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG eingestuft. Die Struktur-
voraussetzungen der OPS 8-552 (neurologisch neurochi-
rurgische Frithrehabilitation) und OPS 8-718.9 (Prolon-
gierte Beatmungsentw6hnung auf spezialisierter nicht
intensivmedizinischer Beatmungsentw6hnungs-Einheit)
werden nach dem DRG-System erfiillt. Die vorliegende
Studie prdsentiert Basisdaten und Outcomeparameter
dieses Modellprojekts in der Zeit von 10/2018 bis 12/2024.
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Konzept Satellitenstation Kliniken Schmieder am
Klinikum Stuttgart

Die Satellitenstation wurde ab Oktober 2018 in Betrieb
genommen und erreichte im Laufe weniger Wochen
rasch ihre Zielgr6f3e von 20 Behandlungspldtzen. Die
prolongierte neurologische Beatmungsentwhnung
wurde ab dem drittem Quartal 2019 realisiert — nach Auf-
bau der spezifischen zusétzlichen Ausstattungsmerkma-
le und personellen Expertise [21]. Die Beatmungsent-
wohnung wird mit einem konstanten Umfang von vier
Betten betrieben. Raumlich war die Satellitenstation im
Gebdude der neurologischen Klinik auf einem Stockwerk
Tiir an Tiir zur neurologischen Intensivstation plat-
ziert, seit Umzug der neurologischen Intensivstation in
einen benachbarten Klinikneubau mit zentraler, multi-
disziplindrer Intensivstation wurde die Satellitenstation
Mitte 2022 auf 30 Betten erweitert. Die Satellitenstation
nutzt den kompletten Umfang der diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten des Klinikums Stutt-
gart, vor allem alle Labor- und Mikrobiologieleistun-
gen, Radiologie und Neuroradiologie, neurologische
Elektrophysiologie inklusive EVOP und EEG, Kardiolo-
gie, Gastroenterologie mit PEG-Anlagen, facharztlich
andsthesiologische Beatmungsvisiten; die endoskopi-
sche Schluckdiagnostik (FEES) wird in Eigenleistung
erbracht. Die Patienten werden im einem ganzheitlichen
multimodalen und multiprofessionellen Behandlungs-
konzept versorgt durch Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopddie (Kommunikationsbehandlung, Dysphagie-
therapie), Neuropsychologie, Sozialdienst, aktivierende
Behandlungspflege und &rztlich rehabilitative Betreu-
ung [3]. Das Weaning der beatmeten Patienten erfolgt
als prolongiertes neurologisches Weaning entsprechend
publizierten Leitlinienempfehlungen [11, 21, 27]. Die zen-
tralen Behandlungsziele der Satellitenstation umfassen
die prolongierte Beatmungsentwéhnung, Trachealkanii-
lenentwéhnung, Férderung der Vigilanz, Kognition und
Kommunikationsfahigkeit, Férderung der motorischen
Funktion, Transferfihigkeit und Selbststindigkeit in
Alltagsaktivitdten, Diagnostik und Verbesserung der
neurogenen Dysphagie, Stabilisierung des medizini-
schen Allgemeinzustandes und Erreichen der stationd-
ren Phase-C-Eingangskriterien [5, 30]. Eine Phase-C-
Neurorehabilitation wird niederschwellig anschlief3end
in der stationdren Einrichtung Kliniken Schmieder Ger-
lingen, Auf der Schillerh6he, am Stadtrand von Stuttgart
wohnortnah durchgefiihrt.

Patienten und Methoden

Die hier beriicksichtigten Daten wurden retrospektiv
erfasst, entstammen dem Klinikinformationssystem der
Kliniken Schmieder der Satellitenstation als Beobach-
tungseinheit im Zeitraum vom 01.10.2018 bis 31.12.2024.
Die Datenauswertung erfolgte in anonymisierter und
aggregierter Form und ist entsprechend keinen spezifi-
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schen Personen zuzuordnen. Sdmtliche klinische Daten
wurden vom klinikinternen Controlling ermittelt und zur
Verfiigung gestellt. Die Auswertung der Daten erfolgte
rein deskriptiv.

Fiir jeden Patienten wurden Basisdaten wie Alter,
Geschlecht und Hauptdiagnose erhoben. Zudem
wurde ermittelt, ob als medical device »Beatmung«
zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt vorlag. Als
Assessment-Instrumente wurden der Barthel-Index und
der Friihreha-Barthel-Index nach Schénle sowie der
Erweiterte Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung
ausgewertet [28]. Ferner wurden die durchschnittliche
Behandlungsdauer auf der Satellitenstation sowie Out-
comedaten zur Entlassungsart ermittelt. In Bezug auf
die in der Friihrehabilitationsbehandlung verstorbenen
Patienten wurde festgestellt, fiir wie viele man dabei
eine Therapiezieldinderung mit anschliefRender Palliativ-
versorgung durchgefiihrt hatte.

Die erfassten Daten wurden in Kalkulationsprogram-
men (Excel) zusammengefiihrt und deskriptiv ausgewer-
tet, statistische Tests erfolgten mit SPSS 30. Fiir verschie-
dene Gruppen von Patienten werden die Mittelwerte
und Standardabweichungen dieser Gruppen angegeben.
Zum Vergleich der Verweildauern und der Assessment-
Instrumente wurde ein heteroskedastischer T-Test ver-
wendet. Als Signifikanzgrenze wurde p < 0,05 gesetzt.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum wurden 789 Patienten auf
der Satellitenstation behandelt (s. Tab. 1). Das Alter der
Patienten betrug im Mittel 65 +15 Jahre, 302 (38,3%)
Patienten waren weiblich und 487 (61,7 %) ménnlich. Bei
Aufnahme waren 154 (19,5%) Patienten beatmet.

Tab. 1: Medizinische Basisdaten. Angegeben sind Anzahlen, abso-
lute und relative Haufigkeiten in Prozent und einfache Standardab-
weichung

Beobachtungszeitraum 01.10.2018 -31.12.2024

Patientenanzahl 789
Alter 65,0 (£15,0) Jahre
weiblich 302 (38,3%)

487 (61,7%)

154 (19,5%)

37 (4,7 %)

28 (75,7 % aller Todesfalle)
6 (16,2 % aller Todesfille)

mannlich

beatmet bei Aufnahme
Todesfalle

davon mit Palliativversorgung

davon beatmet bei Aufnahme

Im Sinne der Kooperationsvereinbarung zwischen
dem Klinikum Stuttgart und den Kliniken Schmieder
wurden im Beobachtungszeitraum 87,4% der auf der
Satellitenstation behandelten Patienten aus dem Klini-
kum Stuttgart iibernommen - vorrangig Patienten des
Neurozentrums (und der daran beteiligten Kliniken fiir
Neurologie, Neurochirurgie und Neuroradiologie).
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Abb. 1: Haufigkeitsverteilung Hauptdiagnosen nach ICD-10 bei Aufnahme. Dargestellt sind die prozentualen und absoluten Hiufigkeiten der
ICD-10-Hauptdiagnosen, die zur Aufnahme auf der Satellitenstation gefiihrt haben

Die Verteilung der zur Aufnahme fiihrenden Haupt-
diagnosen nach ICD-10 ist in Abbildung 1 aufgefiihrt:
Schlaganfall (N=500, 63,3 %) mit Hirninfarkt (N=324,
41,0 %), intrakranieller Blutung (N=121, 15,3 %) und Sub-
arachnoidalblutung (N=55, 7,0%) sind die fithrenden
Hauptdiagnosen, gefolgt von (schwerem) Schidel-Hirn-
Trauma (N=94, 11,9%), Critical-Illness-Polyneuropa-
thie/Myopathie (CIP/CIM; Post Intensive Care Syndrome,
PICS) (N=63, 8,0%) und hypoxischer Hirnschidigung
(N=40, 5,1%).

Die Behandlungsdauer aller Patienten betrug im
Mittel 55 Tage (+42,4) und war bei beatmeten Patienten
mit 85 Tagen (+479) signifikant um durchschnittlich 30
Tage ldnger als die Behandlungsdauer der bei Aufnah-
me nicht beatmeten Patienten mit einer im Mittelwert
betragenden Behandlungsdauer von 48 Tagen (+37,6)
(s. Abb.2; p <0,0001). Im Behandlungsergebnis erreichte
etwas mehr als die Hilfte der Patienten (N =398, 50,4 %)
die weiterfithrende Rehabilitationsbehandlung der stati-
ondren Phase C (s. Abb. 3), 62 (7,9 %) wurden regulédr nach

Verweildauer nach Beatmung

p<0,0001

Behandlungsdauer [Tage]
W

alle bet Aufnahme
nicht beatmet
{n=151, u=48)

{n=789, p=55)

bei Aufnahme
beatmet
{n =638, 4= 85)

Abb. 2: Stationire Verweildauer in Tagen auf der Satellitenstation (NNFR) Phase B angegeben fiir das Gesamtkollektiv sowie differenziert fiir
die bei Aufnahme beatmeten und nicht beatmeten Patienten. (p Mittelwert)
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Outcomedaten zur Entlassungsart
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Abb. 3: Darstellung der verschiedenen Entlassungsformen und Haufigkeitsdaten als Maf3e des Behandlungsergebnisses (Outcome).

Die unter Entlassung in die Akutklinik erfassten Patienten wurden im Beobachtungszeitraum nicht wieder auf die Satellitenstation zur Fortset-

zung der Friihrehabilitationsbehandlung zuriickiibernommen.

Zur Entlassungsform Akutklinik gehoren auch zwei Notfallverlegungen in die Psychiatrie.

Kurzfristige Unterbrechungen der Friihrehabilitationsbehandlung wurden den iibrigen Entlassungsformen zugeordnet.

Hause entlassen. Eine Riickverlegung in die Akutklinik
wegen schwerer medizinischer Komplikation erfolgte
bei 120 (15,2 %) Patienten, die Entlassung in eine stati-
onire Pflegeeinrichtung war bei 157 (19,9 %) Patienten
notwendig. Die Anzahl der Todesfille betrug insgesamt
37 (Mortalitdt 4,7%), davon verstarben 28 Patienten
(75,7 %) infolge einer Therapiezieldanderung mit pallia-
tiver Behandlung (s. Tab. 1), weitere 8 Patienten (1,0 %)
wurden in ein Hospiz entlassen, d.h. der Anteil der Pati-
enten mit palliativem Behandlungsziel oder Entlassung
in ein Hospiz umfasste 36 Patienten (4,6 %).

Ein neurologisches Weaning wurde bei 154 Patienten
(19,5%) im Rahmen der Friihrehabilitationsbehandlung
Phase B auf der Satellitenstation durchgefiihrt. Diese
Entwéhnungsbehandlung war bei 126 Patienten erfolg-
reich (81,8%) und dauerte im Durchschnitt 18 Tage
(£18,6). 16 Patienten mussten wiahrend des Weanings
wieder in die Akutklinik verlegt werden (10,4 %), fiir acht
Patienten (5,2%) war fiir den Zeitraum nach der Friih-
rehabilitationsbehandlung eine auflerklinische Inten-
sivpflege mit Heimbeatmung einzuleiten, vier (2,6 %) im
Weaning befindliche Patienten verstarben.

Tab. 2: Skalenwerte Friihreha-Barthel-Index (FRI), Barthel-Index (BI) und erweiterter Bar-
thel-Index (EBI) bei Aufnahme und Entlassung.

Friihreha-Barthel-Index

Barthel-Index Erweiterter Barthel-Index

Aufnahme | Entlassung | Aufnahme | Entlassung | Aufnahme | Entlassung

Median -100 0 20 15 30
Mittelwert -100,1 5,9 22,3 21,1 35,5
SD (o) 76,0 8,7 17,3 21,6 24,3

SD: Standardabweichung
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In Bezug auf den pflegerischen Fremdhilfebedarf,
den intensivmedizinischen Behandlungsbedarf und die
neurokognitiven Funktionen ergab die Auswertung von
Barthel-Index, Frithreha-Barthel-Index und Erweitertem
Barthel-Index bei Aufnahme und bei Entlassung (s. Abb.
4a bis ¢ und Tab. 2) jeweils signifikante Verbesserungen
(Frithreha-Barthel-Index-Verbesserung, p-Wert <0,001;
Barthel-Index-Verbesserung, p-Wert <0,001; Erweiterter
Barthel-Index, p-Wert <0,001). Von allen aufgenomme-
nen Patienten waren bei Entlassung im Barthel-Index
(BI) 578 Patienten (73,1%) gebessert, 178 (22,5%) gleich
oder verschlechtert, der Anteil von »missing data« lag
bei 4,4%; im Friihreha-Barthel-Index 546 Patienten
(69,0%) gebessert, 218 (27,6 %) gleich oder verschlech-
tert, der Anteil von »missing data« lag bei 3,4%; im
Erweiterten Barthel-Index (EBI) 475 Patienten (60,1%)
gebessert, 224 (28,3%) gleich oder verschlechtert. Der
Anteil an »missing data« war beim EBI mit 11,6% am
hochsten. Die Responderraten variierten also zwischen
60,1% bis 73,1%, Nonresponder waren 22,5 % bis 28,3 %.
Zwischen Aufnahme und Entlassung verbesserte sich
insbesondere der Barthel-Index durchschnittlich um
16,4 Punkte.

Diskussion

Die Hauptdiagnose »Schlaganfall« mit den Diagnosen
Hirninfarkt, intrakranielle Blutung und Subarachnoi-
dalblutung machte mit 63,3% den grofiten Anteil der
auf der Satellitenstation behandelten Patienten aus. Die
weiteren hiufigen Hauptdiagnosen umfassten (schwe-
res) Schidel-Hirn-Trauma mit 11,9%, Critical-Illness-
Polyneuropathie/Myopathie (CIP/CIM) mit 8,0% und
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Abb. 4a-c: Funktionelle Skalen bei Aufnahme und Entlassung. A: Frithreha-Barthel-Index (FRB), Aufnahme/Entlassung; B: Barthel-Index (BI),
Aufnahme/Entlassung; C: Erweiterter Barthel-Index (EBI), Aufnahme/Entlassung. Q, = Median; p= Mittelwert; *: p-Werte <0,001

hypoxische Hirnschadigung mit 5,1%. Diese Diagnosen
waren auch in anderen Studien fiihrend [14, 16] und
entsprechen damit der typischen Diagnosenzusam-
menstellung in einer neurologisch neurochirurgischen
Friihrehabilitation der Phase B in Deutschland. CIP/
CIM war mit 8,0 % auf der Satellitenstation im Vergleich
zur Multicenterstudie von Pohl et al. [13, 15] von 2014
mit 171% und der Auswertung von Rollnik et al. [23]
mit 23,3% unterreprasentiert. Moglicherweise ist dies
auf die enge Kooperation der Satellitenstation mit der
Neurologie mit einer 14 Betten grof3en, iiberregionalen
Stroke Unit und neurologischen Intensivstation sowie
mit der Neurochirurgie mit andsthesiologisch geleite-
ter operativer Intensivstation im Rahmen des Neuro-
zentrums am Katharinenhospital, Klinikum Stuttgart
zuriickzufithren — mit einem hdéheren Anteil neurolo-
gischer und neurochirurgischer Hauptdiagnosen und
einem geringeren Anteil von Sepsis-Patienten mit CIP/
CIM. CIP/CIM-Erkrankte mit relevanten motorischen
Einschrankungen, neurogenen Schluckstérungen und
neurokognitiven Einschrdnkungen im Rahmen eines
Postintensive Care Syndroms (PICS) gehorten aber zum
iiblichen Behandlungsspektrum der Satellitenstation
Phase B [31]. Mit Aufnahme von 874 % aller Patienten
aus dem Klinikum Stuttgart wurde der angestrebte Ver-
sorgungsauftrag im Rahmen des Kooperationsmodells
erfiillt; 12,6 % der Patienten wurden von Kliniken aus der
Region Stuttgart zugewiesen.

Die multimodale, multiprofessionelle Therapie der
Patienten in der Phase B auf der Satellitenstation im
Sinne der Klinik fiir Neurorehabilitation in der Klinik
des Maximalversorgers erwies sich als wirksam und

erfolgreich: gut 2/3 der Patienten zeigten eine positive
Therapieresponse mit Anstieg in den funktionellen
Skalen des Frithreha-Barthel-Index (FRB) um durch-
schnittlich 76 Punkte, des Barthel-Index (BI) um durch-
schnittlich 16,4 Punkte und des Erweiterten Barthel-
Index (EBI) um 14,4 Punkte, was einer Verbesserung
der motorischen Alltagsfunktion und einer Zunahme
der Selbststandigkeit in Alltagsaktivititen bei Minde-
rung des intensivmedizinischen Behandlungs- und
Uberwachungsbedarfes entspricht. 50,4% der Patien-
ten (N=398) erreichten erfolgreich die nachfolgende
Phase C der stationdren Neurorehabilitation: Insbeson-
dere diese, im Vergleich zu publizierten OQutcomedaten
nochmals gewachsene Rate an Patienten, die einen
Phasenwechsel erreichen, weist auf die Nichtunterle-
genheit, ggf. hoheren Nutzen dieser Modellstation hin
[1].

Das Weaning beatmeter Patienten war in 81,8%
erfolgreich, verglichen mit 68,3% bis 92,3% in der Lite-
ratur [9, 10, 22, 25]. Als erfolgreiches Weaning wurde die
komplette Beendigung der invasiven Beatmung > 48h
definiert [21]. Fiir den erfolgreichen Weaningprozess
wurden durchschnittlich 18 Tage (+18,6) bendtigt. Der
Anteil der im Weaning verstorbenen Patienten betrug
3,9% und lag somit im Vergleich zu in der Literatur
publizierten Mortalitdt von 11,0% [23] bzw. 21% [17]
niedriger. 5,2% der Patienten benétigten eine Heimbe-
atmung in der auf3erklinischen Intensivpflege, was sich
mit den von Pohl erhobenen Daten aus dem Jahr 2014
weitgehend deckt [17].

Insgesamt gab es unter den Patienten der Satelliten-
station 37 Todesfille (4,7 %). Mehr als 3/4 davon (75,7 %)
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The satellite unit of the Schmieder Clinics at the Stuttgart Hospital
E.-C. Rahne, R. van Schayck, 0. Ganslandt, H. Bazner

Abstract

The satellite unit of the Schmieder Clinics at the Stuttgart Hospital overcomes
the usual spatial separation between acute maximum care hospitals located
in metropolitan areas and rehabilitation hospitals located in the periphery.
As a private provider of neurological and neurosurgical early rehabilitation, it
is a "clinic within a clinic" under the umbrella of the municipal maximum care
provider and an example of the cross-sector spatial integration of rehabilita-
tion and acute care medicine. This article presents basic data and outcome
parameters from this model project and places them in the context of current
studies.

Keywords: neurological neurosurgical early rehabilitation, phase B, prolonged
weaning, clinical cooperation models

verstarben in einem mit dem Patienten, Angehdrigen
und Betreuer abgestimmten Palliativsetting, d.h. unter
Beachtung des mutmafllichen Willens des Patienten.
In der multizentrischen Erfassung von Pohl findet sich
2014 eine Rate von 9,6 % Todesfillen, davon starben 2/3
(66,7 %) nach Therapiezielinderung [16]. Die medizini-
schen, therapeutischen und pflegerischen Prozeduren
sind entsprechend dem klinikinternen schriftlichen Pal-
liativkonzept der Kliniken Schmieder und in Uberein-
stimmung mit dem Betreuungsgesetz erfolgt.

15,2% der auf die Satellitenstation aufgenommenen
Patienten mussten erneut in die Akutklinik, meist in das
Klinikum Stuttgart zuriickverlegt werden. Das sind im
Vergleich zu den beiden Multicenterstudien von Pohl
mehr Akutverlegungen: An dieser Stelle kdnnten sich
abermals verkiirzte Behandlungsdauern in den zuwei-
senden Akutkliniken auswirken. Pohl hatte schon nach-
weisen konnen, dass sich die Behandlungsdauern zwi-
schen 2002 und 2014 im Akutkrankenhaus vor Beginn
der Friihrehabilitation im Mittelwert halbiert haben;
ein Teil der vorhergehenden Akutbehandlungen waren
in die NNFR verlagert worden bzw. mussten von dort
erneut initiiert werden [5, 14, 15]. Dieser Trend konnte
sich im letzten Jahrzehnt weiter fortgesetzt haben. Von
den Akutverlegungen zu unterscheiden sind kurzfristige
Unterbrechungen der Friihrehabilitationsbehandlung,
z.B. zur elektiven Kranioplastie, Gabe von Chemothe-
rapeutika oder VP-Shunt-Anlagen, da die Patienten in
diesen Fillen meist nach 1-2 Tagen zur Fortsetzung der
Friihrehabilitationsbehandlung zuriick iibernommen
werden konnten. Die rdumliche und strukturelle Ein-
bindung der Satellitenstation in das Klinikum Stuttgart
hat diese Unterbrechungen medizinisch und administ-
rativ erleichtert und damit zur Vermeidung aufwendiger
(Intensiv-)Transporte und zur Behandlung der Patienten
»aus einer Hand« beigetragen.

Limitationen der vorliegenden Studie sind die retro-
spektive Datenerhebung und das Fehlen einer geeigne-
ten Vergleichsgruppe. Die vorgestellten Daten entspre-
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chen dafiir einem prospektiv festgelegten klinikinternen
Standard zur Qualitdtssicherung, die Drop-out-Raten
wegen nicht vorhandener Daten sind niedrig. Ein War-
tegruppen-Kontroll-Design ist wegen Verzdgerung der
Friithrehabilitation bei den Patienten aus medizinethi-
schen Griinden nicht durchfiihrbar. Wiinschenswert
wadre die zukiinftige systematische Erhebung von Katam-
nesedaten zur Frage der Nachhaltigkeit der NNFR [15].

Schlussfolgerungen

Die neurologisch neurochirurgische Friihrehabilitation
(NNFR) Phase B auf der Satellitenstation am Standort
des Klinikums Stuttgart ist wirksam: Funktionelle Ska-
len wie Friih-Reha-Index, Barthel-Index und Erweiterter
Barthel-Index zeigen bei etwa zwei Drittel der Patienten
eine signifikante Verbesserung, d.h. hohe Responderra-
te. 50,4 % der Patienten erreichten die Eingangskriterien
der stationdren Neurorehabilitation Phase C als weiter-
fiithrende Rehabilitationsphase.

Die Mortalitdt von 4,7 % entspricht den in der Litera-
tur publizierten Sterblichkeitsraten. Wie auch in anderen
Fallserien ist bei mindestens der Halfte aller Sterbefdlle
von einem mutmafilichen Patientenwillen auszugehen,
der zur Therapieumstellung auf eine palliative Behand-
lung gefiihrt hat.

874% aller Patienten der Satellitenstation wurden
aus dem Klinikum Stuttgart, davon weit {iberwiegend
aus dem Neurozentrum zur stationdren NNFR auf die
Satellitenstation verlegt. Medizinisch als Notfall notwen-
dige Riickverlegungen oder zu elektiven medizinischen
Prozeduren erforderliche Fallunterbrechungen erfolgten
iiberwiegend in die verschiedenen Akutkliniken des
Klinikums Stuttgart. Diagnostische und therapeutische
Angebote des Klinikum Stuttgart wurden im Rahmen des
Kooperationsvertrages von der Satellitenstation regel-
haft genutzt.

Das Modellprojekt der Satellitenstation Phase B der
Kliniken Schmieder zeigte eine erfolgreiche Minderung
der Sektorengrenzen zwischen Akutmedizin und (Friih-)
Rehabilitation [8, 18, 24] bei Nichtunterlegenheit in der
Behandlungswirksamkeit gegeniiber standortgetrennten
Phase-B-Einrichtungen, niederschwelliger Umsetzung
einer gemeinsamen Patientenversorgung bei medizini-
schen Komplikationen und elektiven Eingriffen sowie
Behandlung der Patienten nach einem einheitlichen
Gesamtbehandlungskonzept mit dem Neurozentrum am
Klinikum Stuttgart.
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Update:

Neurorehabilitation bei Post-COVID-Syndrom

M. Jobges', C. Herrmann?

' Kliniken Schmieder Konstanz
2 Kliniken Schmieder Gailingen

Zusammenfassung

Die Kliniken Schmieder widmeten sich seit 2021 der Rehabi-
litation von Betroffenen eines Post-COVID-Syndroms (PCC).
Im Rahmen der rehabilitationswissenschaftlichen Begleit-
forschung stand die grundlagenwissenschaftliche Einord-
nung der hdufig anzutreffenden Fatigue und Fatigability
(=Nachlassen der Performance) im Vordergrund. PCC-Betrof-
fene zeigten in der Bewegungsanalyse nurin wenigen Fallen
ein dhnliches Ermiidungsverhalten wie MS-Patienten. Auf-
fdlligkeiten konnten im Bereich des Sauerstoffverbrauchs
und der Ventilation bei 27 % der PCC-Betroffenen beobach-
tet werden.

Im Bereich der Therapieforschung entwickelten die Kliniken
Schmieder mit universitaren Partnern eine kognitive Verhal-
tenstherapie, die spezifisch auf die Bediirfnisse der PCC-
Betroffenen zugeschnitten war. Die Machbarkeit dieser, bei
hoher allgemeiner Zufriedenheit der PCC-Betroffenen, konn-

te gezeigt werden und erste Hinweise auf eine Wirksamkeit
konnten abgeleitet werden.

Die Kliniken Schmieder nahmen an der multizentrischen Post-
COVID-Rehabilitationsstudie POCORE mit iiber 1.000 Teilneh-
mern teil. Die vorliegenden neuropsychologischen Defizite la-
gen insbesondere im Bereich der Reaktionszeiten (gemessen
mit der TAP bei 70%) und der Daueraufmerksamkeit (55 %).
Die mit dem FSMC gemessene Fatigue lag zur Aufnahme bei
84,6% der PCC-Betroffenen im Bereich der schweren Fatigue,
bei Entlassung waren es 77,4 %. Der MoCa war als alleiniges
Screeninginstrument nur bedingt geeignet. Insbesondere im
Aufmerksamkeitsbereich fanden sich kleine Therapieeffekte
bei allerdings deutlich chronifiziertem Rehabilitandenkollek-
tiv (Zeit nach dem Infekt im Durchschnitt 29 Monate).
Weitere innovative Ansdtze besonders im Bereich der ambu-
lanten Nachsorge scheinen notwendig.

Schliisselworter: Post-COVID-Syndrom, Fatigue, Fatigability, Kognitive Verhaltenstherapie, Rehabilitation

Einleitung

Die durch das neue Coronavirus SARS-CoV-2 ausgeloste
COVID-19-Pandemie hat weltweit Spuren in der Bevolke-
rung, den Gesundheitssystemen und den sozialen Siche-
rungssystemen hinterlassen. Wahrend sich die Aufmerk-
samkeit zu Recht zundchst auf akute Erkrankungen
und Prdaventionsmafinahmen konzentriert hatte, treten
mittlerweile chronische Folgen der Virusinfektionen
immer deutlicher zutage. Diese werden unter der Entitat
des Post-COVID-Syndroms (Post COVID Condition = PCC)
subsummiert.

Die unterschiedlichen medizinischen Rehabilitati-
onsbedarfe, die sich bei Menschen mit PCC in der Neuro-
logie ergeben kénnen, wurden in der AWMF S2k-Leitlinie
»SARS-CoV-2, COVID-19 und (Friih-)Rehabilitation in
Deutschland« auf der Basis der derzeit verfiigbaren Evi-
denz transparent gemacht [32]. Damit entsteht natiirlich
auch die Notwendigkeit einer Fortsetzung der rehabilita-
tionswissenschaftlichen Begleitforschung, inshesondere
vor dem Hintergrund einer kontroversen, auch in der
Offentlichkeit intensiv ausgetragenen, Diskussion zu
Wirksamkeit und Risiken der Rehabilitation.

Dieser Herausforderung stellten sich die Kliniken
Schmieder schwerpunktméfiig in den Kliniken in Gai-
lingen und Konstanz und unter Einbeziehung zahlrei-
cher wissenschaftlicher Partner. Hierbei standen drei
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Themenschwerpunkte im Vordergrund. Zunichst die
Beschreibung der PCC typischen Fatigue in Abgrenzung
zu Fatigue bei anderen Krankheitsbildern und zum
Nachlassen der Performance (= Fatigability). Des Weite-
ren entwickelten und evaluierten wir eine auf die spezi-
fischen Bediirfnisse der PCC-Betroffenen zugeschnittene
kognitive Verhaltenstherapie und beteiligten uns an
einer groflen, multizentrischen und prospektiven Unter-
suchung zur Aufdeckung von Rehabilitationseffekten.

Fatigue vs. Fatigability bei PCC

Die ersten Verdffentlichungen zu PCC konzentrierten
sich auf die Beschreibung der Symptome, wobei Fatigue,
Myalgie, Dyspnoe, Kopfschmerzen, Schlafstérungen,
kognitive Stérungen (»brain fog«) und post exertional
malaise (PEM) hiufig genannt wurden [6]. Als eines der
haufigsten Symptome kristallisierte sich bereits in dieser
Frithphase der Beschreibung des neuen Krankheitsbil-
des die Fatigue heraus. Diese hat erheblichen Einfluss
auf die Lebensqualitdt der Betroffenen und stellt dariiber
hinaus auch besondere Herausforderungen an die sozi-
almedizinische Leistungsbeurteilung [8].

Bei unklarer Pathophysiologie ergab sich die Frage-
stellung, ob die Auswirkungen mit Fatigue bei bekann-
ten autoimmunologisch vermittelten Erkrankungen des
Zentralnervensystems vergleichbar sind.
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Abb. 1: Sauerstoffverbrauchskurven von zwei PPC-Patienten. 13 (blau) zeigte eine normale Sauerstoffkinetik, die von der Ruhephase anstieg
und sich stabilisierte, bis der Gehtest nach der maximalen Zeit von 60 Minuten beendet wurde. PCC-Patient 12 (orange) musste nach ca. 17
Minuten abbrechen. Es ist zu erkennen, dass die VO2-Verbrauchsrate des PCC Patienten 12 kontinuierlich anstieg.

Auch bei der Multiplen Sklerose (MS) ist die Fatigue
sehr ausgeprdgt. Im Bereich der MS wurde die Unter-
scheidung zwischen Fatigue und Fatigability eingefiihrt
[21] und hat sich als sehr hilfreich erwiesen [9]. Fatigue
stellt das subjektive Empfinden des Patienten dar, wah-
rend Fatigability die Verdnderung der Leistungsfahigkeit
darstellt, die gemessen werden kann. Dariiber hinaus
stellt die »state fatigue« den kurzzeitigen, momentanen
Zustand dar, der haufig mit einer visuellen Analogskala
erfasst wird. Die »trait fatigue« spiegelt einen ldnger
andauernden Zustand wider, der oft die letzten vier
Wochen betrifft. Sie wird am hadufigsten in einer der vie-
len Fatigue-Skalen erfasst [30].

Der Vorteil dieser Terminologie besteht darin, dass
Fatigability gemessen und beobachtet werden kann.
Viele MS-Patienten, die unter motorischer Fatigability
leiden, zeigen eine Symptomatik wahrend motorischer
Belastung (z.B. eine zunehmende Fuf3heberschwiche
oder proximale Schwiche, aber auch zunehmende Spas-
tik oder Ataxie).

Mit bewegungsempfindlichen Sensoren (IMU), die
am Kndchel befestigt werden, in Kombination mit einer
Attraktor-basierten Auswertung von Verdnderungen
des Gangzyklus kénnen Abweichungen des Gangbildes
detektiert und objektiviert werden [37, 38]. Diese diffe-
renzierte Ganganalyse haben wir in einer prospektiven
Untersuchung bei Betroffenen mit PCC durchgefiihrt,
dabei die Sauerstoffaufnahme und weitere Spiroergome-
trie-Daten gemessen sowie den FSMC (als Assessment
der »Trait-Fatigue«) erhoben [40].

Um eine addquate Belastung fiir diesen Laufbandtest
fiir jeden einzelnen PCC-Betroffenen zu ermitteln, fiihr-
ten wir eine Voruntersuchung durch und ermittelten die

notwendige Geschwindigkeit des Laufbandes, um die
ventilatorische Schwelle eins zu erreichen (VT1). Die
Sauerstoffaufnahme bei submaximaler Dauerbelastung
steigt zundchst monoexponentiell aus einem Ruhezu-
stand (~3,5 ml/min/kg) an, bis sie schliefllich sich in
einem stabilen Zustand (nach ~3 min) einpendelt, wenn
bei konstanter Belastung (Gehgeschwindigkeit) trainiert
wird [20]. Die resultierende Intensitét hat sich als geeig-
net fiir Gehiibungen im rehabilitativen Kontext erwiesen
[27]. Die Normwerte fiir die Sauerstoffaufnahme bei
konstanter Gehbelastung auf dem Laufband bei einer
iiblichen Geschwindigkeit von 3-6 km/h entsprechen
etwa 8 —18 ml/min/kg bei konstanter Belastung.

29 Patienten (24 weiblich) mit einem durchschnitt-
lichen Alter von 47,6 (+10,02) Jahren und einem durch-
schnittlichen Kérpergewicht von 80 (+18,92) kg nahmen
an der Untersuchung teil, bei der sie maximal 60 Minu-
ten auf einem Laufband gingen. Die mittlere Gehzeit lag
bei 42,74 (+18,6) Minuten, wobei 14 Patienten die volle
Dauer von 60 Minuten erreichten. Die kiirzeste Gehzeit
lag bei 9 Minuten. Die Gehgeschwindigkeit betrug im Mit-
tel 5,1 (+1) km/h mit einer Spanne von 1,9 bis 6,4 km/h.
Die Gehzeit (in Minuten) des Ermiidungstests zeigte
keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der
subjektiven Ermiidung, operationalisiert mit dem FSMC.
Im FSMC kamen sowohl fiir die Gesamt-Fatigue als auch
die motorische bzw. kognitive Fatigue durchschnittlich
Werte zur Abbildung, die fiir das Vorhandensein einer
schweren Ausprdagung der Gesamt-Fatigue, der motori-
schen und kognitiven Fatigue sprachen.

Im Vergleich zu einem erwarteten stabilen Zustand
des Sauerstoffverbrauchs und der Ventilation (siehe
Abb. 1, blaue Linie) zeigten die Ergebnisse des Augmen-
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ted-Dickey-Fuller-Tests, dass 8 Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden von 29 (27%) ein instabiles Verhalten
(orange Linie) sowohl bei den Sauerstoff- als auch bei
den Ventilationsdaten (ein Beispiel ist in Abbildung 1
dargestellt) zeigten. Betrachtet man nur die Ergebnisse
der 21 stabilen Patienten, so lagen die absoluten Werte
mit 14,17 (+3,2) ml/kg/min und die Ventilation bei 37,5
(£7,8) 1/min im Bereich, der in der Literatur angegebenen
Daten fiir ein Normkollektiv. Der Drift im VO,-Verbrauch
der 8 auffdlligen Rehabilitanden war durch eine Hyper-
ventilation bedingt, die aber nicht durch Angst oder
Panik getriggert war.

Fiir alle teilnehmenden Patienten wurden die Attrak-
toren ihrer Gangtests berechnet und nach dem Algorith-
mus der Attraktor-Methode der Fatigue-Index Kliniken
Schmieder (FKS) bestimmt. FKS Werte <4 finden sich in
einem Normkollektiv [35]. Die Ergebnisse zeigen, dass
alle bis auf zwei Ausnahmen (Probanden 14 und 18)
deutlich unter dem Grenzwert von FKS>4 liegen. Somit
kann in 94% aller Fille keine motorische Fatigability
attestiert werden. Die Attraktoranalyse wahrend der
Laufbanduntersuchung zeigte keine statistisch signifi-
kante Korrelation mit der im FSMC abgebildeten Fatigue.

Diskussion

Die Patienten in unserer Stichprobe mit ausgepragter
Fatigue zeigten nur in ca. 5% der Fille Anzeichen von
motorischer Fatigability. Dies impliziert, dass wir trotz
der ausgepragten Beschwerde iiber motorische Fatigue
nur sehr selten Hinweise auf eine Ldsion des senso-
motorischen Systems im Sinne einer neuromuskuldren
Bewegungsstérung fanden. Diese Diskrepanz objektiver
Fatigability zur subjektiven Fatigue fand sich auch in
den Daten der Untersuchung einer anderen Arbeits-
gruppe bei Betroffenen mit PCC [10]. Dies passt zu den
Ergebnissen einer aktuellen Studie zur Phanotypisie-
rung postinfektidser, chronischer Fatigue Syndrome,
die Verdnderungen in der Anstrengungspraferenz deut-
licher als in korperlicher oder kognitiver Fatigue zeigte,
infolge einer Dysfunktion integrativer Hirnregionen, die
wahrscheinlich zu einer Dysregulation eines Katechola-
min Signalweges und damit der autonomen Funktionen
und der korperlichen Kondition fiithren [39].

Unklar bleibt zunichst, ob Anomalien bei der
Atmung unter moderater Belastung durch metaboli-
sche oder vegetative Verdnderungen verursacht wurden.
Wong und Mitarbeiter stellten zum Beispiel die begriin-
dete Hypothese einer Serotoninreduktion als Ursache
dieser Beschwerdekonstellation auf. Eine Virusinfektion
und eine Typ-I-Interferon-induzierte Entziindung redu-
zieren Serotonin durch drei Mechanismen: verminderte
intestinale Absorption des Serotoninvorldaufers Trypto-
phan, Thrombozytenhyperaktivierung und Thrombozy-
topenie, die die Serotoninspeicherung beeinflussen, und
erh6hter MAO-vermittelter Serotoninumsatz. Die peri-
phere Serotoninsenkung wiederum hemmt die Aktivitat
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des Nervus vagus und beeintrachtigt dadurch auch die
Reaktionen des Hippocampus und des Gedichtnisses
[42]. Aktuelle Daten zur Blutproteinsignatur bei aktiver
PCC weisen auf eine erhéhte Komplementaktivierung
und Thromboinflammation, was wiederum auf eine per-
sistierende systemische Entziindungsreaktion hinweist

[5].
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) bei PCC

Die Pathogenese des PCC ist hochstwahrscheinlich
multifaktoriell und unterscheidet sich von Patient zu
Patient. Neben den oben zitierten biomedizinischen
Erklarungsversuchen und natiirlich zahlreichen weite-
ren hier nicht im Detail ausgefiihrten Modellen weist ein
erheblicher Anteil der Patienten keine biomedizinischen
Auffailligkeiten auf bzw. konnten diese bisher noch nicht
aufgedeckt werden. Definitionsgemaf3 besteht bei PCC
eine Chronizitdt des Syndroms, sodass wie bei ande-
ren chronischen Erkrankungen (z.B. neurologischen
Schmerzsyndromen) bio-psycho-soziale Krankheitsmo-
delle besser geeignet sind, persistierende somatische
Symptome (PSS) zu beschreiben, die nicht ausreichend
durch biomedizinische Faktoren erkldrt werden kénnen
[36]. Wechselwirkungen zwischen biologischen und psy-
chosozialen Faktoren scheinen auch bei PCC relevant zu
sein [25, 33].

Die S2k-Leitlinie fiir PCC empfiehlt multidisziplina-
re Rehabilitationsstrategien mit einem Fokus auf dem
Selbstmanagement [31]. Ein hdufiger Bestandteil multi-
disziplindrer Rehabilitationsprogramme sind psycholo-
gische Interventionen wie kognitive Verhaltenstherapie
(KVT). KVT-Protokolle fiir PSS beinhalten in der Regel
Interventionen, die haufige psychophysiologische Wech-
selwirkungen ansprechen und adaptive Copingstrategi-
en fordern (z.B. Stressmanagement, kognitive Umstruk-
turierung, Verhaltensaktivierung) [41]. Mittlere Effekte
dieser KVT-Protokolle auf die Reduktion der Schwere
somatischer Symptome einschlief3lich Fatigue konnten
nachgewiesen werden [18]. Trotz vielversprechender ers-
ter Ergebnisse [11, 24] ist die Anwendung von KVT-Prin-
zipien zur Behandlung von PCC noch wenig erforscht.

In einer Studie untersuchten wir die Machbarkeit
eines spezifischen KVT-Protokolls zur Behandlung
von PCC. Zu diesem Zweck haben wir gemeinsam mit
Arbeitsgruppen des Universitdtsklinikums Mainz und
der Universitdt Konstanz ein umfassendes KVT-basiertes
Gruppentherapieprogramm (KVT-PCC) entwickelt, das
die allgemeinen Herausforderungen bei der Behand-
lung von PCC adressiert. Machbarkeit, Akzeptanz und
Wirksamkeit wurden an einer Kohorte von Patienten,
die die PCC-Kriterien erfiillten, in einer neurologischen
Rehabilitationseinrichtung untersucht [17]. Das Behand-
lungsprogramm umfasst acht Sitzungen und beinhaltet
psychoedukative und erlebnisorientierte Interventio-
nen zu hdufigen psychophysiologischen Mechanismen
anhaltender somatischer Symptome. Es wurde eine pro-
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spektive Beobachtungsstudie zur Machbarkeit mit einem
Ein-Gruppen-Design im Setting einer stationdren medi-
zinischen Phase D Neurorehabilitation durchgefiihrt.

N =64 stationdre Patienten mit milder COVID-19-Pri-
madrinfektion in der Anamnese, die die WHO-Kriterien fiir
ein PCC erfiillten, wurden in die Studie eingeschlossen.
Nach jeder Sitzung wurden psychometrische Fragebdgen
zur somatischen und psychopathologischen Symptom-
belastung vor und nach der Intervention durchgefiihrt.

Das Behandlungsprogramm wurde von den Teilneh-
mern und Therapeuten gut angenommen. Jede Sitzung
wurde als verstdndlich bewertet und die allgemeine
Zufriedenheit mit den Sitzungen war hoch. Die Pra-Post-
Effektmafie (der Standardrehabilitation inkl. des neuen
Behandlungsprogramms; Intention-to-Treat) zeigen eine
signifikante Reduktion der subjektiven Fatigue (p<0,05,
dav=0,33) und Verbesserung der Krankheitsbewilti-
gung (p <0,05, dav=0,33-0,49).

Diskussion

Diese Ergebnisse unterstiitzen die Machbarkeit und
Akzeptanz einer neu entwickelten kognitiv-verhaltens-
therapeutischen, spezifischen Gruppenintervention
fiir Personen mit einem PCC. Allerdings miissen diese
aufgrund des Fehlens einer Kontrollgruppe und einer
Follow-up-Messung, der geringen Stichprobengréfie und
der relativ hohen Abbruchrate mit Vorsicht interpretiert
werden. Eine weitere Validierung der Intervention soll
in einer entsprechenden prospektiven Studie in einem
Kontroll-Gruppen-Design erfolgen.

PoCoRe (Post COVID Rehabilitation)-Studie

Der dritte Forschungsansatz war ab 2022 die Evaluation
von neuropsychologischen Defiziten und auch der The-
rapieeffekte einer multiprofessionellen und interdiszip-
lindren Rehabilitation. In einer umfassenden neuropsy-
chologischen Untersuchung zeigten Patienten mit PCC
signifikant niedrigere Werte in den Bereichen Gedacht-
nis, Sprache, Verarbeitungsgeschwindigkeit, visuell-
raumliche Funktion, exekutive Funktion sowie hohere
Depressions- und Angstsymptome [4]. PCC-Rehabilitati-
onsprogramme, die mehrere therapeutische Modalitdaten
kombinieren, berichten iiber Verbesserungen der Mus-
kelkraft, der Gehfdhigkeit, der Leistung beim Aufstehen
aus dem Sitzen und der Lebensqualitit [12]. Beispielswei-
se fithrte ein ambulantes Programm (Dauer: 8 Wochen)
zu berichteten Verbesserungen der motorischen Funk-
tionsfahigkeit, der kognitiven Leistungsfihigkeit und
der Lebensqualitit [1]. Eine andere Untersuchung zeigt,
dass gezielte neuropsychologische Interventionen das
Arbeitsgeddchtnis, die verbale Sprachfihigkeit und die
Aufmerksamkeit verbessern [13].

Diese Untersuchungen wurden jedoch auflerhalb
des sehr spezifischen deutschen Rehabilitationssettings
durchgefiihrt. So dass ein »eins-zu-eins-Ubertrag« auf
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Abstract

Since 2021, the Schmieder clinics have been dedicated to rehabilitating
people affected by post-COVID syndrome (PCC). As part of the accompanying
rehabilitation research, the focus was on the basic scientific classification of
frequently encountered fatigue and fatigability (i.e., decline in performance).
In movement analyses, PCC patients exhibited fatigue behavior similar to that
of MS patients in only a few cases. Abnormalities in oxygen consumption and
ventilation were observed in 27 % of PCC patients.

In therapy research, the Schmieder clinics developed cognitive behavioral
therapy tailored to PCC patients' needs with university partners. This thera-
py was demonstrated to be feasible, with a high level of general satisfaction
among PCC patients, and initial indications of effectiveness were derived.

The Schmieder clinics participated in the multicenter POCORE post-COVID
rehabilitation study, which had over 1,000 participants. Existing neuropsy-
chological deficits were particularly evident in reaction times (measured at
70 % with the TAP) and sustained attention (55%). Fatigue, as measured by
the FSMC, was severe in 84.6% of PCC patients at admission and 77.4% at
discharge. The MoCa was only partially suitable as the sole screening instru-
ment. Small therapeutic effects were found, particularly in attention, although
the rehabilitation group was clearly chronic (average time since infection: 29
months).

Further innovative approaches, particularly in outpatient aftercare, appear
necessary.

Keywords: Post-COVID-condition, fatigue, fatigability, cognitive behavioral
therapy, rehabilitation

die Bedingungen unseres Rehabilitationssystems nicht
ohne weiteres mdoglich erscheint. Schon friih zeich-
nete sich Bedarf der Evaluation der Wirksamkeit von
medizinischer Rehabilitation bei PCC ab. Die Deutsche
Rentenversicherung Bund vergab bereits zu Beginn der
Pandemie Mittel fiir ein multizentrisches Forschungs-
projekt, welches die Wirksamkeit von medizinischer
Rehabilitation bei PCC-Betroffenen ausloten sollte. Diese
»PoCoRe Studie« wurde als Gemeinschaftsprojekt von
sechs deutschen neurologischen bzw. psychosomati-
schen Rehabilitationszentren initiiert. Die Zentren hat-
ten ihr therapeutisches Konzept an die spezifischen
Bediirfnisse der PCC-Betroffenen angepasst [23].

Die PoCoRe-Studie war eine prospektive, nicht-
randomisierte, kontrollierte Langsschnittstudie in
Deutschland. Ziel dieser Studie war es auch, die Sym-
ptombelastung durch neuropsychologische Defizite bei
PCC-Betroffenen zu kldren und gleichzeitig die Wirk-
samkeit eines stationdren, multidisziplindren Rehabili-
tationsprogrammes zur Bewdltigung dieser Belastungen
zu evaluieren. Versicherte der Deutschen Rentenversi-
cherungen konnten von Mdrz 2022 bis Dezember 2023
teilnehmen. Eingeschlossen wurden alle konsekutiv auf-
genommenen Rehabilitanden, die ihre Rehabilitation
aufgrund einer PCC begonnen hatten, die Einschluss-
kriterien erfiillten und der Teilnahme an der Studie
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zustimmten [19]. Einschlusskriterien waren eine SARS-
CoV-2-Infektion und nachfolgende PCC-Symptome, die
mehr als 12 Wochen nach Beginn der SARS-CoV-2-In-
fektion noch vorhanden waren und nicht anderweitig
erklart werden konnten. Als Folge der PCC mussten zu
Beginn der Rehabilitation Funktionseinschrankungen
vorliegen, die die Arbeitsfahigkeit gefdhrden konnten.

Patienten mit Chronic Fatigue Syndrom (CFS) wur-
den nicht ausgeschlossen. CFS-Symptome wurden im
Rahmen des Studiendesigns jedoch nicht systematisch
erfasst.

Die Therapiekonzepte der teilnehmenden Kliniken
unterschieden sich in Dauer und Haufigkeit der Thera-
pien, deckten aber einheitlich alle wesentlichen Symp-
tombereiche der PCC mit entsprechenden Angeboten ab
(Psychoedukation, Bewegung, Psychotherapie, Stimula-
tion, Atem- und Entspannungstherapie, kognitives Trai-
ning). Innerhalb dieses Rahmens wurde das Behand-
lungsprogramm an die individuellen Bediirfnisse der
Patienten angepasst, einschliefllich Anpassungen fiir
Menschen mit CFS. Geschulte Psychologen fiihrten die
studienbezogenen Untersuchungen/Tests bei Aufnah-
me in die Rehabilitation und bei Entlassung durch. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer fiillten die Fragebgen
selbst aus.

Methodik

Folgende neuropsychologische Assessments wurden

durchgefiihrt:

B Montreal Cognitive Assessment (MoCA) bei Aufnah-
me und ggf. bei Entlassung:
Das MoCA ist ein kognitives Screeninginstrument.
Es wird von medizinischem Fachpersonal durch-
gefiihrt, um friihe Stadien von Demenz und leich-
ten kognitiven Beeintrachtigungen zu erkennen.
Es umfasst Untertests zu verschiedenen kognitiven
Fahigkeiten wie Gedadchtnis, Sprache, Denken in
Zusammenhadngen, Aufmerksamkeit und Konzen-
tration, Verhalten, Rechnen, zeitliche und raumliche
Orientierung und die Fihigkeit, komplexe Formen
und Muster zu erkennen. Ein Ergebnis von 26 bis 30
Punkten gilt als unauffillig, keine Einschrankung,
6 bis 25 Punkte weisen auf eine zumindest leichte
kognitive Beeintrdchtigung hin, 0—5 Punkte gelten
als extreme kognitive Beeintrachtigung [29].

B Testhatterie fiir Aufmerksamkeit (TAP) bei Aufnah-
me/Entlassung
Die Testbatterie fiir Aufmerksamkeit (TAP) ist ein Soft-
warepaket, das eine Sammlung verschiedener Tests
zur differenzierten Messung verschiedener Aspek-
te der Aufmerksamkeit bietet und auch verwandte
Aspekte der visuellen Wahrnehmung abdeckt. Die
verwendeten Subtests sind Vigilanz, Arbeitsgeddcht-
nis, Daueraufmerksamkeit und geteilte Aufmerksam-
keit. Die von uns gewdhlte Testbatterie dauerte ca.
45 Minuten. [34] Detaillierte Informationen zum TAP
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sind 6ffentlich verfiighar unter: https://www.psytest.
net/en/test-batteries/tap/subtests
B Fatigue Scale for Motor Function and Cognition

(FSMC) bei Aufnahme/Entlassung:

Die Fatigue Scale for Motor Function and Cognition
(FSMC) ist eine Selbstbeurteilungsskala zur Erfas-
sung subjektiver Miidigkeitssymptome und ermog-
licht eine differenzierte Quantifizierung und Klassi-
fikation kognitiver und motorischer Miidigkeit. Die
FSMC wurde gegen mehrere externe Kriterien (z.B.
Kognition, Motivation, Personlichkeit und andere
Miidigkeitsskalen) gepriift und liefert zufriedenstel-
lende Ergebnisse hinsichtlich der Testgiitekriterien.
Zwanzig Items (10 fiir motorische Ermiidung, 10 fiir
kognitive Ermiidung) werden auf einer fiinfstufigen
Skala (trifft tiberhaupt nicht zu bis trifft voll und
ganz zu; Skalenwerte 1-5; Gesamt-Score 20-100
Pkt) bewertet [30].

Ergebnisse

Von den 1086 rekrutierten Teilnehmern wurden ins-
gesamt N=701 Teilnehmer in die Datenanalyse einbe-
zogen, basierend auf vollstindigen Daten in der TAP-
Testung (Aufnahme und Entlassung). Sie hatten ein
Durchschnittsalter von 49,5 Jahren (Range: 21— 65 Jahre,
SD=10,10) und waren zu 70,9% weiblich. Die Erstin-
fektion lag im Mittel 29 Monate zuriick (Range: 9 -50,
SD=8,11) [19].

Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Teilnehmern, die die Untersuchung zum Aufnah-
me- und Entlassungszeitpunkt abgeschlossenen hatten,
und den Abbrechern bei Entlassung in Bezug auf Alter,
FSMC-Werte und TAP-Werte bei Aufnahme. Die Prava-
lenz von Fatigue war bei der Aufnahme hoch, bei der
Entlassung war sie mit einer kleinen Effektstdrke signi-
fikant zuriickgegangen (schwere Fatigue zur Aufnahme
84,6 %, bei Entlassung 77,4 %, r=0,29). Die Ergebnisse
der TAP-Untertests wurden in T-Werte umgerechnet.
T-Werte unter 40 wurden als abnormal betrachtet [34].
Die Reaktionszeiten wurden bei 70% der Patienten bei
Aufnahme und bei 50% bei Entlassung als auffillig
eingestuft. Die Daueraufmerksamkeit (dargestellt als
Anzahl der ausgelassenen Antworten) war bei 55% bei
der Aufnahme auffillig, bei der Entlassung sank dieser
Wert auf 43%. Diese Unterschiede waren signifikant mit
leichten Effektgroflen (Reaktionszeiten r=-0,5, Dauer-
aufmerksamkeit r=-0,31). Das Arbeitsgedichtnis war
bei 26 % bei der Aufnahme und bei 20 % bei der Entlas-
sung beeintrdchtigt, ein signifikanter und leichter Effekt
(r=-0,22).

Die geteilte Aufmerksamkeit wurde bei 33% bei der
Aufnahme als auffillig eingestuft, bei der Entlassung
waren es nur noch 26 %: ebenfalls ein signifikanter und
Kleiner Effekt (r=-0,20). Die Behandlungseffekte fiir die
Daueraufmerksamkeit, das Arbeitsgeddchtnis und die
geteilte Aufmerksamkeit waren noch gréfier, wenn wir
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Abb. 2: Alters-, geschlechts- und bildungskorrigierte T-Werte bei Aufnahme (T1) und Entlassung (T2). Werte in Rot stehen fiir eine beeintrach-
tigte Leistung (T < 40), wiahrend griine Werte als mindestens durchschnittlich interpretiert werden. Aufmerksamkeit: Median der Reaktions-
zeiten ohne Warnsignal; n;, = 701; n,, = 701. Arbeitsgeddchtnis: Anzahl der Auslassungen; n;, = 688; n,, = 686. Anhaltende Aufmerksamkeit:
Anzahl der Auslassungen; n;, = 681; n,, = 676. Geteilte Aufmerksamkeit: Anzahl der Auslassungen; n;, = 674; n,, = 662

nur die Teilnehmer beriicksichtigten, die bei der Auf-
nahme mit einem T <40 abnormale Ergebnisse erzielten
(Abb. 2).

Wir fiihrten eine Post-hoc-Analyse durch, um zu
bewerten, ob sich die Patienten, die eine signifikante
Verbesserung der Aufmerksamkeit aufwiesen, auch eine
signifikante Verbesserung der Fatigue zeigten, gemessen
anhand der Differenz der FSMC-Werte. Wie aus den Wil-
coxon Signed Rank Tests hervorgeht, zeigten Patienten,
die klinisch relevante Verbesserungen der Aufmerksam-
keit aufwiesen, ausgepragtere Verbesserungen der allge-
meinen Fatigue und der kognitiven Fatigue mit geringen
Effektstdrken, aber keine signifikanten Verbesserungen
der motorischen Fatigue. Wir fassten die FSMC- und TAP-
Daten unter der Annahme zusammen, dass ein neuroko-
gnitives Defizit im Bereich der Aufmerksamkeit vorliegt,
wenn zwei Unterbereiche des TAP-Tests T<40 ergeben.
Basierend auf dieser Annahme wurde festgestellt, dass
54% der PCC-Betroffenen mit schwerer Fatigue gleich-
zeitig an Aufmerksamkeitsstérungen litten. Das »Gefiihl
der vorzeitigen Ermiidung/Ersch6pfung« korrelierte also
nicht mit den objektivierten Leistungen in der Aufmerk-
samKkeitstestung, da auch 46% der Betroffenen mit
schwerer Fatigue unauffillige TAP-Ergebnisse vorweisen
konnten.

Die Anwendung des MoCA-Tests bei der Aufnahme
ergab bei 177 von 657 (27 %) der Teilnehmer verddchtige
Ergebnisse (Grenzwert <26), die sich bei der Nachunter-

suchung bei der Entlassung bei 72 von 115 (63 %) nor-
malisierten. Um die Spezifitdt und Sensitivitat des MoCA
fiir die Erkennung neurokognitiver Defizite im Bereich
der Aufmerksamkeit zu beurteilen, verglichen wir die
Prdvalenz eines abnormalen MoCA-Summenwertes zur
Aufnahme mit der Prédvalenz neurokognitiver Defizite
im Bereich der Aufmerksamkeit zur Aufnahme. Wir
definierten die Skala als Prdvalenz von Defiziten, die
Beeintrachtigungen in mindestens zwei Bereichen der
TAP zeigten. Es ist zu beachten, dass fiir diese Teilana-
lyse nur Teilnehmer mit vollstindigen MoCA- und TAP-
Daten zur Aufnahme (N=875) eingeschlossen wurden.
Der MoCA-Test hatte eine Spezifitat von 83 % fiir die Vor-
hersage eines Aufmerksamkeitsdefizits, aber nur eine
Sensitivitdt von 37 %.

Diskussion

Die PoCoRe Studie ermdoglichte uns Einblicke in die Pra-
valenz und Ausprdgung neuropsychologischer Defizite
und Fatigue bei PCC. Ebenso ergaben sich Hinweise auf
die Wirksamkeit von multidisziplindren Rehabilitations-
programmen. Bei der Durchfiihrung von Subtests des TAP
fanden wir eine hohe Pravalenz von Aufmerksamkeitsde-
fiziten, insbesondere in den Bereichen Reaktionszeiten
und Daueraufmerksamkeit. Im Vergleich zur Aufnahme
fanden wir bei der Entlassung eine signifikante allgemei-
ne Verbesserung in allen Teilbereichen der Aufmerksam-
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keit, insbesondere grof3e Effekte bei denjenigen, die mit
Beeintrachtigungen aufgenommen wurden.

Unsere Daten ergdnzen das vorhandene Wissen
iiber die allgemeine kognitive Verlangsamung bei Post-
COVID-Patienten [26] , die sich in verlangsamten Reak-
tionszeiten duflert und in unserer Stichprobe weit ver-
breitet war. Dariiber hinaus konnten wir zeigen, dass
ein Rehabilitationsprogramm zu Verbesserungen auf
Gruppenebene und zu klinisch relevanten individuellen
Verbesserungen fiihren kann. Auf individueller Ebene
konnten wir zeigen, dass Patienten mit einer klinisch
relevanten Verbesserung der kognitiven Verlangsamung
auch eher eine Verbesserung der allgemeinen und kog-
nitiven Fatigue zeigten. Dieser Effekt war zwar Kklein,
tragt aber zum Verstindnis des Zusammenhangs zwi-
schen kognitiver Verlangsamung und Erschépfungssym-
ptomen bei.

Analysen auf individueller Ebene zeigen, dass sich
zwar ein grofierer Anteil der Patienten in den Unter-
tests der Aufmerksamkeit verbessert, dass aber einige
Patienten (1,5-11,7%) bei der Entlassung schlechtere
Leistungen aufweisen als bei der Aufnahme. Da dieser
Anteil eher gering ist, unterstreicht dieses Ergebnis die
Bedeutung einer individualisierten Diagnostik, Behand-
lungsplanung und Evaluation und koénnte weitere For-
schung anregen, um Interventionen auf individueller
Basis zusdtzlich zu Gruppenvergleichen zu evaluieren.
Dies steht im Einklang mit Verdffentlichungen, die
die Heterogenitdt der Post-COVID-Population und die
Notwendigkeit einer umfassenden, interdisziplindren
Diagnostik und individualisierten Behandlung betonen.
Dies erfordert jedoch zusatzliche Ressourcen, wie z.B.
von Hayden [15] erldutert.

Von den 27% der Teilnehmer mit verddchtigen
MoCA-Ergebnissen bei Aufnahme verbesserten sich 63%
wihrend der Rehabilitation auf ein normatives Niveau,
was ebenfalls auf einen positiven Effekt des Rehabilitati-
onsprogramms in dieser Untergruppe hinweist.

Der MoCA-Test erwies sich nicht als wirksames Scree-
ninginstrument zur Erkennung von Aufmerksamkeits-
defiziten bei den teilnehmenden PCC-Patienten. Er war
nur in 27% der Falle verddchtig und sagte somit das
Vorliegen eines Aufmerksamkeitsdefizits (gemessen mit
dem TAP) nur mit einer Sensitivitdt von 37% voraus.
Neuropsychologische Studien haben gezeigt, dass die
exekutiven Funktionen bei PCC-Patienten besonders
stark beeintrichtigt sind [2]. Andere betonen die Bedeu-
tung von Aufmerksamkeitsdefiziten [3, 14]. Zusitzlich zu
den Ergebnissen von Ariza et al. [3] zeigen unsere Daten,
wie wichtig es ist, eine differenzierte Aufmerksamkeits-
testung durchzufiihren.

Fatigue war in unserer Kohorte weit verbreitet und
stark ausgepragt. Dies ist interessant, da in einer bevol-
kerungsbasierten Studie etwa die Hélfte aller Falle von
Fatigue zwischen 6 und 24 Monaten nach der Infektion
vollstindig gebessert sind [16]. Daher miissen wir unse-
re PoCoRe Patientenkohorte als selektierte Population
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betrachten. Unsere PCC-Betroffenen befanden sich im
Durchschnitt 29 Monate nach der Infektion und miis-
sen als chronische Patienten betrachtet werden. Trotz
dieses hohen Grades an Chronizitdt wurde ein signifi-
kanter Effekt der stationdren Rehabilitation beobachtet.
Unseres Wissens ist dies die erste prospektive Studie,
die solche Effekte bei einer grofien Population von
PCC-Betroffenen im deutschen Rehabilitationssystem
nachweist [19].

Im Vergleich zu den Aufmerksamkeitsdefiziten
waren die Effekte auf die Fatigue jedoch weniger stark
ausgepragt. Folglich scheint die Verbesserung der selbst-
berichteten Fatigue und der gemessenen Kognitiven
Leistungsfdhigkeit nicht iibereinzustimmen. Dariiber
hinaus zeigen unsere Ergebnisse, dass neurokognitive
Defizite im Bereich der Aufmerksamkeit (definiert als
Defizite in mindestens zwei Teilbereichen der Aufmerk-
samkeit, gemessen mit der TAP) in 54% der Fille mit
schwerer Erschopfung (FSMC) einhergehen. Bei 46%
liegt eine schwere Fatigue auch ohne neurokognitive
Defizite im Aufmerksamkeitsbereich vor, was auf eine
gewisse Entkopplung dieser Bereich bei ca. der Halfte
der Betroffenen hinweist.

In diesem Zusammenhang stellt sich natiirlich die
Frage nach dem Einfluss psychologischer bzw. psycho-
sozialer Faktoren. Zahlreiche Studien weisen auf eine
gewisse psychologische Pradisposition fiir das Auftreten
einer PCC hin. Kupferschmitt und Kollegen konnten eine
signifikante Verbesserung des Patient-Health-Question-
naire-9 (PHQ-9 Assessment depressiver Stérungen) als
Ergebnis einer stationdren Rehabilitationsbehandlung
in einem der teilnehmenden Zentren nachweisen. Dies
korrelierte jedoch nicht mit den gemessenen Verdnde-
rungen im neuropsychologischen Rating [22]. In einer
sehr differenzierten Kombination aus neuropsycholo-
gischen Tests und dem Patient-Health-Questionnaire-9
fanden Morawa und Kollegen haufig auffillige neuro-
psychologische Parameter. Klinisch relevante depressive
Symptome waren mit einem erhdhten Risiko fiir die
Beeintrachtigung einiger kognitiver Funktionen assozi-
iert [28]. Die teilnehmenden Kliniken der PoCoRe Studie
gingen auch auf die psychologischen Rehabilitationsbe-
darfe ein und entwickelten zum Teil eigene, spezifisch
auf die Rehabilitation des PCC ausgerichtete, kognitive
Verhaltenstherapien (KVT), die ebenfalls wissenschaft-
lich evaluiert wurden. [17]

Insgesamt zeigte die PoCoRe Studie die gewiinschten
Rehabilitationseffekte, d.h. eine Verbesserung in den
getesteten neuropsychologischen Bereichen und der
Fatigue bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme. Eine
Einschrankung bestand darin, dass wir diese Aussage
nicht auf schwer betroffene Personen verallgemeinern
konnten, da unsere Stichprobe aus Personen bestand,
deren allgemeiner Gesundheitszustand so gut war, dass
sie nach den Regeln des deutschen Gesundheitssystems
fiir eine Rehabilitation in Frage kamen (sog. »Reha-
Fahigkeit«). Eine weitere Einschrankung unserer Studie
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war das Fehlen einer Kontrollgruppe, sodass wir nicht
feststellen konnen, ob die beobachteten Verbesserungen
ausschliellich auf das Rehabilitationsprogramm oder
auch auf eine Spontanremission zuriickzufiihren waren.
Da die PCC-Betroffenen jedoch bereits eine erhebliche
Chronifizierung durchlaufen hatten, war eine Spontan-
remission als Ursache fiir diese Verbesserungen unwahr-
scheinlich.

Eine weitere Einschrankung war die hohe Abbruch-
rate bei den neuropsychologischen Tests zum Zeitpunkt
der Entlassung. Da sich beim Vergleich der FSMC-Werte
und der TAP-Ergebnisse zur Aufnahme keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen dieser Gruppe und der Grup-
pe der Teilnehmer mit vollstandiger TAP-Untersuchung
ergaben, gehen wir davon aus, dass unsere Ergebnisse
dennoch reprasentativ sind. Fiir die Zukunft erscheint es
wiinschenswert, die hier erhobenen Daten mit weiteren
Daten zum Outcome der Teilnehmer zu kombinieren.
Dariiber hinaus weisen die Daten auf die Notwendigkeit
einer intensiven neuropsychologischen Untersuchung
und Therapie im Rahmen der Rehabilitation hin. Beson-
ders besorgniserregend ist die Nachsorgesituation, da
bis zu 50% der Patienten mit persistierenden neuroko-
gnitiven Defiziten im Bereich der Aufmerksamkeit aus
der Rehabilitation entlassen wurden und ein weiteres
intensives neuropsychologisches Training benétigten.

Schlussfolgerung

In einer groflen Kohorte konnten wir die hohe Prava-
lenz von neuropsychologischen Defiziten und Fatigue
bei PCC-Patienten in Deutschland zeigen, die im All-
gemeinen von einer stationdren medizinischen Reha-
bilitation in spezialisierten Zentren profitierten. Ange-
sichts der Uberlappung von selbstberichteter Fatigue,
kognitiven Funktionen, depressiven Symptomen und
anderen Faktoren wie Schlafqualitét ist eine gezielte kli-
nische neuro-/psychologische Aufnahme-Untersuchung
(Reha-Assessment), die diese Aspekte beriicksichtigt,
fiir die Entwicklung eines individuellen Behandlungs-
plans unerldsslich. Screening-Instrumente kognitiver
wie psychischer Funktionen miissen sorgfiltig evaluiert
werden, um eine angemessene Sensitivitat zu gewdhr-
leisten. Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen die
Notwendigkeit einer verbesserten neuro-/psychologi-
schen Versorgung sowohl in der Rehabilitation als auch
in der Rehabilitations-Nachsorge der PCC-Betroffenen.

Ausblick

Zurzeit befindet sich eine durch die DRV Bund geforderte
Studie fiir eine optimierte ambulante Reha-Nachsorge in
Vorbereitung. Im Rahmen dieser Untersuchung sollen
PCC-Betroffene bei einer sehr langsamen stufenweisen
beruflichen Wiedereingliederung neuropsychologisch
und psychologisch betreut werden, um eine berufliche
Reintegration zu erméglichen.
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Einfluss des Lebensstils auf den Verlauf

der Multiplen Sklerose

C. Dettmers’, T. Henze?

' Kliniken Schmieder Konstanz
2 Lappersdorf/Regensburg

Zusammenfassung

Der Lebensstil eines Menschen mit Multipler Sklerose
(MmMS) ist lange Zeit nicht als Kernthema &rztlicher Be-
miihungen aufgefasst worden. Fiir die Patienten mit chroni-
schen Krankheiten reflektiert die Frage nach dem Lebensstil
das Bemiihen, den Krankheitsverlauf beeinflussen zu kdn-
nen, ein Stiick Kontrolle wiederzugewinnen, Symptomlast zu
lindern und die Krankheitsfolgen zu bewaltigen. Zu den Le-
bensstilfaktoren gehdren vor allem kérperliche/sportliche
Aktivitat, Umgang mit der Erkrankung (coping) und mentales
Wohlbefinden, anregende Tatigkeiten (auch im Beruf), sta-
bile soziale Einbindung und Unterstiitzung, ausgeglichene
Erndhrung, Vermeidung von Nikotin und Drogen und friihe
und konsequente Wahrnehmung &rztlich-therapeutischer
Moglichkeiten. Die zentrale Schwierigkeit ist es, die sog. In-
tentions-Verhaltensliicke zu iiberwinden und so eine Ande-

rung des Lebensstils herbeizufiihren. Dies kann am ehesten
mittels psychologischer Konzepte erreicht werden. Im wei-
teren Sinne ist ein solchermafien informierter, kompetenter
und Verantwortung iibernehmender Patient auch in ein sta-
biles Arzt-Patienten-Verhaltnis im Sinne einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung (»shared decision making« [SDM])
eingebunden. Zunehmend wird realisiert, dass der personli-
che Lebensstil entscheidenden Einfluss auf die Lebensqua-
litat hat. Die Zahl der diesbeziiglichen Studien ist daher in
den letzten Jahren rasant angestiegen. In der vorliegenden
Arbeit geben wir eine Ubersicht liber die Vielzahl der betei-
ligten Komponenten des Lebensstils und ihre Bedeutung fiir
die Lebenszufriedenheit sowie den Krankheitsverlauf der
Multiplen Sklerose.

Schliisselworter: Multiple Sklerose, Lebensstil, Lebensstildnderung, transtheoretisches Modell, kdrperliche Aktivitdt, Wohlbe-
finden, Krankheitsverarbeitung, partizipative Entscheidungsfindung

Einleitung

Lange Zeit wurde dem Thema Lebensstil bei Multipler
Sklerose (MS) wenig wissenschaftliche Aufmerksamkeit
eingeraumt. In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie stand zundchst die Immunmodulation
im Vordergrund [27]. In der Neurorehabilitation gewinnt
jedoch die symptomorientierte Behandlung immer gréfie-
re Bedeutung (vgl. [10, 28]). Dabei ist es fiir die Neurore-
habilitation sehr erfreulich, dass die aktuelle bzw. dritte
Version der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie dem Thema »Lebensstilfaktoren« ein eigenes
Kapitel widmet (Kapitel C) [27]. Gerade zu Beginn der
Erkrankung stehen fiir MmMS haufig Fragen wie die fol-
genden im Vordergrund: Wie kann ich durch Anderung
meines Lebensstils den Krankheitsverlauf beeinflussen?
Was tut mir gut? Was sollte ich moglicherweise unterlas-
sen oder worauf sollte ich achten? Aber auch im weiteren
Verlauf der Erkrankung stellt sich die Frage immer wieder
gerade dann, wenn die Immunmodulation im Stadium
der sekundidren Progredienz nicht mehr vielverspre-
chend ist. Mittlerweile gibt es {iberraschend viele wis-
senschaftliche Untersuchungen zum Thema Lebensstil
bei MS, wobei haufig lediglich eine Assoziation zwischen
verschiedenen Lebensstilfaktoren mit Schubfrequenz
und/oder mit Progredienz beschrieben wird. Der kausale
Zusammenhang ist zumeist schwer zu belegen.

Anderung von Lebensgewohnheiten

Die zentrale Schwierigkeit besteht darin, eingefahrene
Lebensgewohnheiten zu dndern. Es reicht also nicht, im
Frontalunterricht Patienten zu erkldren, was gut und was
schlecht, was gesundheitsforderlich oder eher abtréglich
ist. Vielmehr kommen psychologische Verfahren zur
Anwendung, die nachgewiesenermaflen Erfolg bei der
Umstellung von Lebensgewohnheiten haben (vgl. [24]).
Es sollen nicht in erster Linie Informationen und Sach-
aufklarung angeboten, sondern Kompetenzen vermittelt
werden, die neben dem Wissen auch die Verantwortung,
das Tun und das »Sich darum kiimmern« beinhalten;
Kompetenz heifit in diesem Sinne »Wissen, Kénnen,
Wollen« (nach [54]). In der Psychologie sind Schulungen
zur Verhaltensdnderung seit langem bekannt. Sie gehen
héufig auf Schwarzer [65] oder auf Gollwitzer und Shee-
ran [24] zuriick und sind auch fiir die Neurorehabilitation
beschrieben [42, 45].

Mittlerweile nimmt die Zahl der auch auf die MS
zugeschnittenen Studien und Empfehlungen zur Bedeu-
tung des Lebensstils rasch zu. Eine recht aktuelle syste-
matische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse beschreibt
57 Studien mit insgesamt 5.830 Patienten [82]. Zielgrofle
der Schulungsprogramme waren Kkorperliche Aktivitét,
Fatigue, Erndhrung, Stressreduktion/Krankheitsverar-
beitung, emotionale Parameter, Krankheitssymptome
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Abb. 1: HAPA-Modell als Grundlage vieler Konzepte zur Anderung des Lebensstils (Abbildung aus [42]). Die linke gepunktete Linie stellt die
Verhaltens-Intentions-Liicke dar (den »inneren Schweinehund«). Die Abbildung veranschaulicht, wie kompliziert es ist, dauerhaft Verhaltens-

dnderungen im Gehirn zu »kodieren«

und medizinische Behandlung, Lebensstil und Wohl-
befinden. Die gepoolten Daten aus fiinf Studien lieflen
die Schlussfolgerung zu, dass Erndhrungsumstellung
nicht eindeutig zu einer Behinderungsreduktion ent-
sprechend dem EDSS, aber teilweise trotzdem zu einer
Verbesserung der Lebensqualitdt fiihrte. Die anderen
Interventionen waren schwierig gesamthaft auszuwerten
(zu poolen) [82]. Aufgrund der Heterogenitit der Inter-
ventionen, Protokolle und Zielgréflen wurde der Grad
der Evidenz als eher gering eingestuft.

Einfluss des Lebensstils auf die MS

Erndhrungs- und Bewegungsverhaltensweisen stehen in
enger Beziehung zum Bildungsniveau [71]. Die Befolgung
eines gesundheitsbewussten Lebensstils ging einher mit
einem geringeren Ausmaf3 von Fatigue, Schlafstérungen,
Schmerzen, Depression, Angst und subjektiv empfunde-
nem Stress und mit einer erhfhten Selbstwirksamkeit
beim Krankheitsmanagement [71]; gleiches galt fiir die
Beziehung zwischen gesunder Erndhrung und Bewegung
einerseits und der Stimmung andererseits [71]. Sozia-
le und intellektuelle Aktivitaten linderten MS-bedingte
Symptome nicht direkt, waren aber mit einer geringeren
Zahl von Depressionen und weniger subjektiv empfunde-
nem Stress verbunden [71]. Insgesamt waren Lebensstil-
faktoren bei MS mit dem Ausmaf’ der Beeintrachtigungen
assoziiert. Dies sollte Grund genug sein, Patienten bei
einer Anpassung von Lebensgewohnheiten zu unterstiit-
zen; gleichzeitig bedarf es grofer longitudinaler Studien,
um die kausalen Beziehungen genauer zu beleuchten.

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Wills
und Probst [82] wurde berichtet, dass es bei 8 von 8 Stu-
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dien, die Lebensstilanderungen untersuchten, zu Ver-
besserungen der Lebensqualitédt im korperlichen und im
mentalen Bereich kam. 10 Studien untersuchten Coping,
Depression, Stress und emotionale Selbstregulation als
Interventionsmoglichkeiten im Hinblick auf Fihigkeit
zum Selbstmanagement. Davon waren 7 Studien rando-
misierte, kontrollierte Studien (RCTs), die ausnahmslos
positive Wirkungen auf die Lebensqualitdt zeigten. Bei
21 Studien, die das Ausmafl an korperlicher Aktivitat
als Ergebnisparameter untersuchten, belegten 7 Studien
einen Anstieg der Lebensqualitédt in unterschiedlichen
Doménen (4 Studien in der k6rperlichen Doméne, 4 in
der mentalen, 2 in der affektiven und jeweils 1 Studie
hinsichtlich Energie und Fatigue) [82].

Eine kleine, nicht kontrollierte Studie, die in sechs
Online-Sitzungen innerhalb von 12 Wochen individua-
lisierte Empfehlungen zu Sport, korperlicher Ertiichti-
gung und Erndhrung gab, beschrieb eine Verbesserung
der Lebensqualitdt, der Informationsverarbeitungsge-
schwindigkeit (IVG) gemessen mit dem Symbol Digit
Modalities Test (SDMT), der Fatigue und der Fitness [22].

Wie weiter oben bereits erwdhnt, kommt es bei allen
Versuchen, den Lebensstil giinstig zu beeinflussen, dar-
auf an, die Intentions-Verhaltensliicke (den »inneren
Schweinehund«) durch psychologische oder verhaltens-
therapeutische Verfahren (z. B. »implementation’s inten-
tion« oder Wenn-dann-Sitze [24] zu iiberbriicken [42,
45] (Abb. 1).

2024 wurde eine Konsensusempfehlung zum Lebens-
stil bei MS und zu Strategien fiir Verhaltensianderungen
publiziert [80]. 69 Experten — darunter 22 MmMS - hat-
ten sie in einem Delphi-Prozess entwickelt. Es wurden
17 Lebensstilfaktoren identifiziert, denen man einen
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Tab. 1: Lebensstilfaktoren, die entsprechend den Konsensusempfehlungen [80] die Lebensqualitit bei MS beeinflussen und Hirngesundheit
fordern. Wir sind nicht in der Reihenfolge dieser 16 Punkte in der vorliegenden Ubersicht vorgegangen und haben auch Themen wie Krank-
heitsverarbeitung und Shared Decision Making aufgegriffen, die in der Tabelle der Konsensusempfehlungen nicht explizit genannt sind. Eine
Nummerierung ergibt sich aus dem Versuch, die Komponenten thematisch zu ordnen und dem Text zuzuordnen. Aus der Reihenfolge ergibt
sich kein Hinweis auf die Wichtigkeit.

SCHWERPUNKTTHEMA

1 | Korperliche Regelmafiges Training unterstiitzt Kraft, Ausdauer, Koordination und Gleichgewicht und lindert die Symptomstarke!
Aktivitat

2 | Mentales Achtsamkeit, Entspannung, Verhaltenstherapie, Stressreduktionsprogramme kdnnen Symptome lindern und Lebensquali-
Wohlbefinden tat fordern!

3 | Energiehaushalt Pausenmanagement und Vermeidung von hohem Zeitdruck und Uberforderung kann im Einzelfall hilfreich sein!

4 | Schlaf Gute Schlafhygiene erhoht die Erholungsfahigkeit des Gehirns. Schlafprobleme sollten mit dem Neurologen thematisiert

werden!

5 | Geistige Aktivitdt | Geistige Aktivitat, Hobbys und Spiele fordern die Plastizitdt und Kompensationsfahigkeit des Gehirns!

6 | Beruf Berufliche Aktivitaten kénnen die Kognition und Lebenszufriedenheit fordern!

7 | Soziale Kontakte | Soziale Kontakte stimulieren Gehirn und Seele!

8 | Erndhrung Es wird eine ausgewogene Erndhrung empfohlen unter Vermeidung von zu viel rotem Fleisch!

9 | Korpergewicht Ubergewicht kann Symptome der MS verstirken

10 | Vitamin D Vitamin-D-Spiegel > 50 nmol/l, ggf. substituieren

11 | Mikrobiom Die zahlreichen Wechselwirkungen zwischen Mikrobiom und Immunsystem sind ein weiteres Argument fiir eine ausgewo-

gene Erndhrung!

12 | Nikotin Rauchen erhght die Wahrscheinlichkeit der MS-Manifestation und der Symptomverschlechterung

13 | Alkohol Alkohol in groBem Maf schadigt Nervenzellen!

14 | Drogen Drogen sind schadlich!

15 | Begleiterkran- Diabetes, hohe Fettwerte, Bluthochdruck und Ubergewicht erschweren die Symptomatik der MS!
kungen

16 | Inmunmodula- Friih beginnen und konsequent iiberpriifen und fortfiihren!
tion

Einfluss auf die MS zuspricht, sowie 14 Strategien, wie
sich eine Anderung des Lebensstils angehen lisst. Hohe
Ubereinstimmung hinsichtlich des Lebensstils gab es
beziiglich der Empfehlung, nicht zu rauchen, fiir ausrei-
chend Schlaf zu sorgen und soziale Kontakte zu pflegen.
Es wurde betont, dass eine optimierte Lebensfiihrung
die Immunmodulation nicht ersetzen, aber durchaus
Lebensqualitdt und Symptome bessern kann. Ziel sei, die
mentale Gesundheit (brain health) zu erhalten oder zu
férdern. Eine kurze Zusammenfassung dieser Konsensus-
Empfehlungen findet sich in Tabelle 1 und Abbildung 2.

Es ist schwierig, Lebensgewohnheiten und einge-
fahrene Verhaltensweisen zu dndern. Die innere Bereit-
schaft hierzu wird entsprechend dem transtheoretischen
Modell in fiinf Stufen eingeteilt (Tab. 2): (1) Pri-Kontem-
plation (man macht sich keine Gedanken, kein Prob-
lembewusstsein, kein Anderungswunsch), (2) Kontem-
plation (man realisiert, dass sich etwas dndern sollte);
(3) beginnendes Problembewusstsein, (4) Prdparation
(Verhaltensdnderung angestrebt und geplant), (5) Akti-
on (Umstellung und Aufrechterhaltung der Lebenssti-
landerung). Um seine Lebensgewohnheiten erfolgreich
umzustellen, lohnt sich die professionelle, individuelle
Beratung und Unterstiitzung durch Psychologen, Sport-
therapeuten oder einen Personal Coach, wenn diese
diesbeziiglich iiber entsprechende Kompetenzen verfii-
gen. Mit demselben Ziel hatte 2015 Giovannoni zusam-
men mit der australischen MS-Gesellschaft die Initiative

»brain health« gegriindet (https://www.msbrainhealth.
org/recommendations/brain-health-report) und die 2.
Auflage auf dem ECTRIMS 2024 zusammen mit Helmut
Butzkueven vorgestellt (https://www.msbrainhealth.
org/wp-content/uploads/2024/09/Brain-Health-Time-
Matters-2024.pdf). Dabei geht es nicht nur um die Ein-
diammung der entziindlichen Grunderkrankung, son-
dern um eine Verlangsamung von Alterungsprozessen
des Gehirns. In dhnlicher Weise propagiert Iris K. Penner
vom Universitdtsspital Bern eine Lebensstilinderung,
deren tragende Sdulen Neuroedukation, Achtsamkeit
und Meditation sind [2]. Empfehlungen zur Lebenssti-
landerung kombinieren die jeweilige Sichtweise von
MmMS und ihren Angehorigen und hausarztlich-neu-
rologische Aufgaben der Patientenbetreuung mit der
erforderlichen akademisch-universitaren Absicherung.

Tab. 2:. Stufen der Anderungsbereitschaft entsprechend dem Trans-
theoretischen Modell (vgl. [65, 85, 24, 57, 81] und https://de.wikipe-
dia.org/wiki/Transtheoretisches_Modell)

Stufen der Anderungsbereitschaft

1. | Stadium der Absichtslosigkeit (Prakontemplation)

2. | Absichtsbildung (Kontemplation)

3. | Vorbereitungsstadium (Preparation)

4. | Handlungsstadium (Action)

5. | Aufrechterhaltung (Maintenance)
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Abb. 2: Die zahlreichen Einflussfaktoren auf den Lebensstil. Die 16 Icons sind in Anlehnung an die Abb. 3 »brain health framework« aus
[80]. Wir haben versucht, die Icons thematisch zu ordnen und zu nummerieren, um sie dem Text zuordnen zu kénnen. Die Nummerierung
entspricht keiner Zuordnung der Gewichtung. Eine geplante Lebensstildanderung wird nur realisierbar sein, wenn sich ein MmMS jeweils auf

einige wenige Komponenten konzentriert
Regelm@fige korperliche Aktivitdt/Sport (1):

Im Folgenden verweisen die Nummern bei den Uber-
schriften auf die entsprechenden Icons von Abbildung 2
und die Zeilen in Tabelle 1. Die Nummerierung ist unab-
hidngig von Gewichtung oder Bedeutung dieser Faktoren
fiir die Entwicklung der MS.

Man weif3 seit langem, dass sich MmMS vor allem
aufgrund bestehender korperlicher Beeintrachtigun-
gen und einer Fatigue weniger bewegen als Gesunde
[43]. Ebenso lange wurde dieses Thema aber nicht
angesprochen. Man befiirchtete, dass durch Sport und
Anstrengung Schiibe ausgeltst werden kénnten. Diese
Befiirchtung ist mittlerweile durch eine grof3e Zahl wis-
senschaftlicher Studien widerlegt [39].
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Bei dem Thema »Sport und MS« fragt man sich
vielleicht: Passen diese beiden zusammen? Kann ein
Patient mit MS oder einer deutlichen kérperlichen
Beeintrachtigung noch Sport treiben? Die Antwort ist
ein eindeutiges »Ja«. Vermutlich konnen MmMS nicht
jeden Sport und diesen auch nicht auf jedem beliebig
hohen Niveau ausiiben. So wie es im Alter zum Verlust
von Kraft und zum Schwund von Muskelzellen (Sar-
kopenie) kommt, so ist es auch bei einer chronischen
Erkrankung mit schleichender Verschlechterung wich-
tig, dem Verlust von Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit,
Geschicklichkeit und Gleichgewicht entgegenzuwirken.
Mittlerweile gelten die Empfehlungen der WHO, wie sie
fiir Gesunde empfohlen werden, auch fiir MmMS: 75
bis 150 Minuten pro Woche intensives Training (Ball-
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sport, Joggen, Schwimmen u.v.a.) oder 150 —300 Minu-
ten moderates Training (Walken, Wandern) [62]. Der
Schwierigkeitsgrad der Ubungen hidngt vom Ausmaf
der Beeintrachtigung ab bzw. muss an diesen angepasst
sein. Insofern ist es sinnvoll, zwischen Ubungen fiir
schwer und fiir leicht betroffene MmMS zu unterschei-
den [32]. In diesem Zusammenhang ist es gegeniiber
den Patienten aufierdem wichtig zu betonen, dass eine
voriibergehende Verschlechterung nach korperlicher
Anstrengung einer Fatigability entspricht. Dabei ent-
spricht Fatigability der nachlassenden Performance
oder Ausfiihrung, die man beobachten und messen
kann [35, 7, 73] und Fatigue dem subjektiven Empfinden
des MmMS [59, 58]. Dabei bildet sich der erschopfungs-
induzierte Teil (Fatigability) nach einer ausreichenden
Pause immer zuriick: Sport ist also sicher [39]! Dasselbe
gilt fiir kognitive Fatigability [11].

Fiir ein ausreichendes Maf an korperlicher Aktivitit
gibt es viele Griinde: zuallererst natiirlich den Erhalt von
Mobilitdt, Gleichgewicht und Ausdauer, die friither oder
spater im Rahmen der MS héaufig beeintriachtigt sind.
Sich schon friih eine gute Ausgangsbasis zu erarbeiten,
mag vorteilhaft fiir den spiteren Fall sein, dass sich
korperliche Beeintrachtigungen einstellen. Wichtiger ist
vermutlich aber, dass man gelernt hat, sich anzustrengen
(sich zu »quélen«), Folgeerscheinungen des Sports ein-
ordnen kann und weif3, ob es sich um Warnzeichen und
Uberbeanspruchung oder im Gegenteil um die Riickmel-
dung und die Erfolgsmeldung bei einer ausreichenden
Dosierung (Muskelkater, Erschépfung) handelt. Auch
die Vorerfahrung, dass man regelmaflig und vielleicht
auch intensiv trainieren muss, um Erfolg zu haben, ist
hilfreich. Auf den Einwand von Neubetroffenen, dass ihr
Gehen noch nicht beeintrachtigt sei und sie deshalb kei-
nen Sport machen miissten, kann man versuchen, durch
differenzierte Untersuchungen (Hock-Streckspriinge auf
der Kraft-Messplatte) herauszufinden, ob die Pyrami-
denbahn moglicherweise diskret betroffen ist [21]. Dann
kann man dies dem Patienten mitteilen, um ihn friih-
zeitig zu einem regelmafligen Gehtraining oder Sport zu
animieren. Ahnlich argumentiert eine dénische Arbeits-
gruppe: »time matters«. Ein friiher Behandlungsbeginn
empfiehlt sich auch in Bezug auf kérperliches Training
[73]. Die Herausforderung liegt darin, Ubungsempfeh-
lungen auf die individuellen Fahigkeiten, Bediirfnisse
und Vorlieben anzupassen [74].

Eine Arbeitsgruppe hat untersucht, ob sich regel-
mafliges Training als Ergdnzung zur Immunmodulation
iiber 48 Wochen positiv auf die Progression oder Schub-
rate im Vergleich zu einer Kontrollgruppe auswirkt,
die 1,5 Stunden pro Woche ein Programm zur Gesund-
heitsschulung absolvierte. Hierbei fand sich kein signi-
fikanter Unterschied zwischen der Interventions- und
der Kontrollgruppe. Allerdings ergaben sich Hinweise
auf eine erhéhte mikrostrukturelle Integritdt in 4 von 8
vorher festgelegten motorischen Bahnen und Arealen
(mittels 3T-MRT [60]). In der systematischen Ubersichts-

arbeit von Wills und Probst [82] waren 21 Studien ein-
geschlossen, die sich mit einer Erh6hung korperlicher
Aktivitat beschéftigten. In 7 dieser Studien verbesserte
sich die Lebensqualitét: viermal im korperlichen, vier-
mal im mentalen und zweimal im emotionalen Bereich.

High intensity interval training (HIIT) (1)

Bei MmMS wird Intervalltraining grundsatzlich einer
Dauerbelastung vorgezogen, um dadurch das Auftreten
der Fatigability mdéglichst zu verzégern oder dieser ent-
gegenzuwirken. Einer vorzeitigen motorischen Erschop-
fung wird also durch regelméflige und friihzeitige Pau-
sen entgegengewirkt. Hochintensives Training hat sich
bei Gesunden als effektiver erwiesen als Training mit
einer moderaten Intensitit [79]. Auch bei MmMS hat
HIIT den stirksten Effekt auf die Muskulatur [87]. Bei
vielen Patienten wird jedoch der Schwerpunkt darauf
liegen, sie {iberhaupt zu einem regelmafligen Training
zu animieren. Das diirfte am ehesten dadurch gelingen,
dass Therapeuten bzw. Trainer den Schwierigkeitsgrad
der Ubungen der individuellen Leistungsfihigkeit und
Priferenz des Patienten anpassen [38].

Was, wann und wie viel? (1)

Eine systematische Ubersicht versuchte den Effekt
unterschiedlicher Trainingsarten auf Fatigue und kor-
perliche Fitness einzuschitzen [87]. Die Autoren unter-
teilten die Trainingsarten in fiinf Gruppen: (1) High-
Intensity-Intervall-Training, (2) kombiniertes Training
mit Ausdauer- und Krafttraining, (3) Krafttraining,
(4) Aerobes Ausdauer-Training und (5) Mind-Body-Exer-
cise. Mit letzterem waren vor allem Yoga, Tai-Chi und
Pilates gemeint. Durch eine Netzwerkanalyse kamen sie
zu dem Schluss, dass die meisten dieser Trainingsarten
einen positiven Effekt auf die Fatigue hatten und Mind-
Body-Exercises moglicherweise die deutlichste Wirkung
von ihnen. Auf die kérperliche Fitness hatten das hoch-
intensive Intervalltraining und das kombinierte Training
den stirksten Effekt. Auflerdem versuchten die Autoren
eine Dosis-Wirkungskurve zu erstellen. Fiir die Fatigue
ist diese moglicherweise U-férmig. Die Mindestdosis lag
niedriger als von der WHO fiir das tdgliche Bewegungs-
training empfohlen. Eine deutlich héhere Dosis verstark-
te méglicherweise dann die Fatigue. Auch fiir die korper-
liche Fitness wurde eine Dosis-Wirkungsbeziehung mit
geringer, mittlerer und hoher Intensitdt berechnet. Auch
hier lag die niedrige Dosis an Bewegungstraining unter-
halb der von der WHO empfohlenen Menge. Trotzdem
wurde hier eine Wirksamkeit festgestellt, die wiederum
die Empfehlung der WHO unterstreicht: Wenig Training
ist besser als kein Training. Insgesamt war der Evidenz-
grad trotz der hohen Zahl (84) der eingeschlossenen
RCT-Studien und der hohen Anzahl eingeschlossener
Patienten (3786 Patienten, EDSS 3,3, Alter 42,5) jedoch
niedrig bis moderat, vor allem vermutlich aufgrund
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der sehr heterogenen Trainingsarten, unterschiedlichen
Kategorisierungen und Beschreibungen [87].

Auch Telerehabilitation stellt eine effektive und
wirksame Moglichkeit dar, Fatigue, Gleichgewicht und
Lebensqualitdt zu verbessern, wenn das Ubungspro-
gramm individuell zusammengestellt wird und dem
Grad der Beeintrachtigung (EDSS) und den individuellen
Priferenzen angepasst wird [53].

Immer mal wieder wurde spekuliert, ob kérperliche
Aktivitdt und Training méglicherweise auch einen Effekt
auf das Immunsystem haben konnten [47]. Bislang
konnte ein krankheitsmodifizierender Effekt (im Sinne
einer Schubreduktion und/oder einer Verlangsamung
der MS-Progression) von korperlichem Training aller-
dings nicht bestétigt werden [55].

Eine bibliometrische Analyse zeigte, dass Techni-
ken zur Verhaltensdnderung, iiberwiegend basierend
auf psychologischen Konzepten, und Telerehabilitation
einen neuen Trend zu bilden scheinen [84], insbesonde-
re auch die Kombination von Verhaltensdnderung und
digitalen Techniken [50].

RegelmiBiges Gehen fordert Gangsicherheit, Ausdauer
und Mobilitat (1)

Es gibt hinldnglich Studien, in denen die Effekte von
sportlichem Training auf Gleichgewicht, Kraft und
Ausdauer analysiert wurden. Die naheliegendste Frage
wurde bisher allerdings kaum untersucht: die unmit-
telbaren Effekte des Gehtrainings auf die Gehfdhigkeit.
Klinisch sehr hilfreich ist ein aktueller systematischer
Review hinsichtlich des Effekts von regelmafiigem Geh-
training bei MS. Diese Ubersichtsarbeit [5] stiitzte sich
auf 7 randomisiert kontrollierte Studien und 5 Kohor-
tenstudien. Insgesamt war eine eher geringe Zahl von
200 Patienten eingeschlossen. Nach den Kriterien der
TESTEX Evaluation war die methodische Qualitdt der
beriicksichtigten Studien mafdig. Die Publikation gibt
eine systematische Ubersicht hinsichtlich der Art des
Gehens (Laufband oder iiber Grund), der Linge des
Trainings (im Durchschnitt 8 Wochen), der Intensitit
(durchschnittlich dreimal pro Woche) und der erzielten
Belastung/Anstrengung. Das Training fand iiberwie-
gend ambulant statt. Ergebnisparameter waren Tests
iiber kurze Strecken zur Erfassung der Geschwindigkeit
(timed 25 foot walk; 10-m-Gehtest), lingere Tests zur
Erfassung der Ausdauer (2- und 6-Minuten-Gehtest),
Mobilititstests wie der Timed-up-and-go-Test und die
subjektive Beurteilung entsprechend der MS-Walking
Scale (12-MSWS). Sekundire Parameter waren Fatigue,
Depression, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
(IVG) und Lebensqualitét. Es wurde jeweils versucht, die
Effektgrofle zu bestimmen. Dabei fand sich iiberwiegend
ein positiver Effekt fiir die Geschwindigkeit bei den Kurz-
strecken und eine Verbesserung der Ausdauer, wobei
aufgrund der unzureichenden Charakterisierung nicht
identifiziert werden konnte, ob die leicht Betroffenen
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oder die schwer Betroffenen stdrker davon profitieren
[5]. Die Arbeit mag nicht sehr hohe Evidenzen liefern,
ist aber sehr relevant, weil sie viele MmMS dazu ermun-
tert, sich durch regelméafliges Gehen ihre Mobilitdt zu
erhalten. Dies ist gerade im Stadium der sekundaren
Progredienz, in denen sich viele MmMS friiher als »aus-
therapiert« erlebten, ein wichtiger Hinweis darauf, dass
in dieser Phase regelméfiiges Gehen bzw. Gehtraining
vermutlich die wirksamste und wichtigste Maf3inahme
zum Erhalt der Mobilitét ist.

Einfluss von kdrperlichem und kognitivem Training auf
die Kognition (1 und 5)

Schwieriger ist die Frage, ob korperliches Training auch
einen Effekt auf die Kognition bei progredienter MS
hat. Eine aktuelle grofie, multizentrische, vierarmige
randomisierte, Sham-kontrollierte, verblindete Studie
untersuchte die Effekte von korperlichem und von kog-
nitivem Training auf die IVG, gemessen mit dem Symbol
Digit Modalities Test/SDMT, bei progredienter MS. Ins-
gesamt nahmen 311 Patienten aus sechs Landern teil.
Das kognitive Training fand dreimal pro Woche iiber
jeweils 45 Minuten fiir 12 Wochen statt. Die Hypothese
war, dass sich die Kombination von kognitivem und kor-
perlichem Training besser auf die Kognition auswirkt als
eine der beiden Interventionen allein. Diese Hypothese
konnte nicht bestdtigt werden. Allerdings zeigte sich
in allen vier Gruppen eine Zunahme der IVG, die iiber
den Ubungseffekt bei diesem Test hinausging. Dies war
fiir die Sham-kontrollierte Gruppe (kognitiv: Internet-
basiertes Training; korperlich: Gleichgewichtstraining
und Dehniibungen) nicht erwartet worden. Die Tatsache,
dass sich die IVG auch in der vermeintlichen Sham-
kontrollierten Gruppe erhohte, wurde damit begriindet,
dass die Sham-Gruppe nicht wirklich eine unbehandelte
Gruppe war, sondern auch aktiv war. Es war jedenfalls
bemerkenswert, dass sich die IVG bei progredienter MS
verbessern lief3 [15].

Gehen fordert mentales und soziales Wohlbefinden (2)

In einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit [3]
untersuchten die Autoren den Effekt von kdrperlichem
Training und korperlicher Aktivitat auf das Wohlbefin-
den. Training wurde operationalisiert, wenn es die Teil-
nahme an kompetitivem oder nicht kompetitivem Sport
mit dem Ziel umfasste, Leistungen wie Kraft und Aus-
dauer oder koordinative Komponenten zu stabilisieren
oder zu verbessern. Physiotherapie wurde beriicksich-
tigt, wenn es sich um aktive Ubungen handelte. Men-
tale Gesundheit wurde wie folgt operationalisiert: sub-
jektives Wohlbefinden (Gefiihle, Zufriedenheit, Gliick,
Angst und Depression), psychologische Konstrukte
(Sinn im Leben, persénliche Entwicklung, Selbstakzep-
tanz, Selbstwert, Selbstwirksamkeit), soziales Wohlbe-
finden (Zufriedenheit mit den sozialen Beziehungen)
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und gesundheitshezogene Lebensqualitdat. Insgesamt
konnten 49 Studien eingeschlossen werden. Die Pati-
enten waren unterschiedlich stark beeintrdchtigt. Ein
Effekt auf die psychologischen Konstrukte konnte nicht
nachgewiesen werden, moglicherweise weil sie nicht
haufig erfasst wurden. Mit mafliger Gewissheit wurden
mittelgradige bis deutliche Effekte auf das Wohlbefin-
den insgesamt, auf das subjektive Wohlbefinden und
etwas weniger deutlich auf das soziale Wohlbefinden
beschrieben. Es wurde von den Autoren spekuliert, dass
der Effekt bei der schubférmigen Verlaufsform deutli-
cher ausfallt als bei der progredienten Form. Insgesamt
folgerten die Autoren, dass korperliches Training fiir
das Wohlbefinden bei MmMS empfehlenswert ist. Fiir
schwer Betroffene und Patienten, die &dlter als 65 Jahre
sind, wurden weitere Studien empfohlen. Hinsichtlich
eines Effekts von Telerehabilitation bzw. digitaler Anlei-
tung von korperlichem Training auf Depression sei auf
eine systematische Ubersicht verwiesen [37]. Die positi-
ven Effekte auf die Depression sind ein weiterer Grund,
motorische Ubungsprogramme zu empfehlen [9].

Stress und MS (3)

Obwohl Patienten manchmal einen Zusammenhang zwi-
schen besonders belastenden Lebensabschnitten und
gehduften Schiiben sehen, ldsst sich wissenschaftlich
ein Zusammenhang kaum nachweisen. Zum Teil hdngt
dies damit zusammen, dass sich Stress nicht einfach
messen oder erfassen lasst und vermutlich die subjektive
Bewertung entscheidend ist. Eine aktuelle systematische
Ubersichtsarbeit formuliert vorsichtig, es gebe miRige
Evidenz dafiir, dass grof3ere Lebenskrisen die Entstehung
einer MS triggern konnen [78]. Der deutlichste Hinweis
in dieser Studie bestand zwischen Posttraumatischer
Belastungsstorung und dem spateren Auftreten einer MS.
Die einzige Studie, in der versucht wurde zu kldren, ob
Verfahren zur Stressreduktion auch zu einer Reduktion
neuer Lasionen im MRT fiihren, ist die von Mohr et al.
[48]. Die zunéchst verminderte Anzahl Gd-anreichernder
Lasionen im MRT bestatigte sich jedoch nach sechs
Monaten nicht mehr. Auch erbrachte die Intervention
zur Stressreduktion keinen klinischen Unterschied zur
Kontrollgruppe (Warteliste) [48].

Krankheitsverarbeitung / Coping

Von zentraler Bedeutung fiir die Lebensqualitdt im Ange-
sicht einer beeintrdchtigenden chronischen Krankheit
sind Krankheitsverarbeitung bzw. Krankheitsbewalti-
gung (Coping). Diesbeziiglich sei auf Lehrbiicher der
Psychologie verwiesen wie z.B. auf Kapitel 3 in Wolf-Kiihn
und Moorfeld [83]. Es gibt unterschiedliche Copingtech-
niken: Dem problemorientierten Stil wird von den Auto-
ren mehr Erfolg eingerdumt als dem emotionalen oder
vermeidenden. Fiir die MS, die den Patienten immer wie-
der zu neuen Anpassungen herausfordert, gibt es offen-
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Abstract

Foralongtime, the lifestyle of a person with multiple sclerosis (PwMS) was not
considered a core focus of medical efforts. For patients with chronic diseases,
the question of lifestyle reflects the effort to ameliorate the course of the dis-
ease, regaining control over one’s life, alleviate the burden of symptoms, and
manage the consequences of the disease. Lifestyle factors primarily include
physical/sports activities, coping and mental well-being, stimulating activi-
ties (including work), stable social integration and support, a balanced diet,
avoidance of nicotine and drugs, and early and consistent use of medical and
therapeutic options. The central difficulty is overcoming the so-called inten-
tion-behavior gap and thus bringing about a change in lifestyle. This can best
be achieved through psychological concepts. In a broader sense, a patient
who is thus informed, competent, and responsible is also involved in a stable
doctor-patient relationship in the sense of shared decision-making (SDM). It
is increasingly recognized that personal lifestyle has a decisive influence on
quality of life. The number of studies on this topic has therefore increased
rapidly in recent years. This article provides an overview of the numerous life-
style components involved and their significance for life satisfaction and the
course of multiple sclerosis.

Keywords: multiple sclerosis, lifestyle, lifestyle changes, behavioral change,
transtheoretical model of behaviour change, risk factors, physical activity,
well-being, coping, shared decision model

sichtlich keinen »besten« Stil. Vielmehr ist auch eine
Kombination méglich und es sollte im Individualfall eher
darum gehen, das Repertoire an Copingmdoglichkeiten zu
vermehren. Auch gelingt Coping leichter, wenn die Pati-
enten iiber materielle Sicherheit, Handlungsspielrdume,
soziale Unterstiitzung und psychische Ressourcen wie
Selbstvertrauen, Selbstwirksamkeitserwartungen u.a.
verfiigen [83, S. 47].

In der bereits zitierten systematischen Ubersichts-
arbeit [82] werden zehn Arbeiten genannt, die sich mit
Krankheitsverarbeitung, Depression, Stress und Selbst-
management-Strategien beschiftigen. Darunter fanden
sich sieben randomisierte kontrollierte Studien (RCTs).
Ein zentrales Ergebnis dieser sieben randomisierten
Interventionsstudien war, dass sich nach den Interven-
tionen bzw. Férderung der Selbstmanagementfdhigkeit
die Lebensqualitdt verbessert und diese Verbesserung
auch sechs Monate angehalten habe.

Bradson und Strober [6] gingen von dem Begriff des
psychologischen Wohlbefindens (psychological well-
being) aus. Bezugnehmend auf Steptoe [69] ordneten sie
ihm folgende Komponenten zu: positive soziale Bezie-
hungen und Bindungen, Autonomie, Sinn im Leben,
Selbstakzeptanz, personliche Entwicklung und Zurecht-
kommen mit Herausforderungen aus dem Umfeld. Einem
aktiven oder adaptiven Stil der Krankheitsverarbeitung
wurde eine grofie Bedeutung beigemessen, desgleichen
einer hohen Selbstwirksamkeit. Offensichtlich scheinen
diese Phdnomene zusammenzuhdngen. In ihrer Unter-
suchung kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass die
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Selbstwirksamkeit den Effekt des aktiven Coping auf
positive soziale Beziehungen und Autonomie vermittelte
[6]. Anders formuliert: Ein aktiver Stil der Krankheits-
verarbeitung fiihrte zu erhéhter Selbstwirksamkeit und
diese wiederum zu mehr positiven sozialen Beziehungen
und mehr Autonomie, zwei Sdulen des psychologi-
schen Wohlbefindens. Insofern pladierten die Autoren
dafiir, Krankheitsverarbeitung und empfundene Selbst-
wirksamkeit zu psychotherapeutischen Zielgréfien zu
machen.

Kognitive Anregungen, Arbeit und soziale Einbindung
(,6,7)

Korperliche Beeintrachtigungen, aber vor allem geistige
Beeintrachtigungen und Fatigue, schranken das private
und berufliche Leistungsvermégen oft erheblich ein.
MmMS vermeiden haufig, ihre Erkrankung am Arbeits-
platz aus Furcht vor einer Stigmatisierung bekanntzuge-
ben [77]. In vielen Publikationen geht es vorrangig um
Pradiktoren fiir den Erhalt der Arbeitsfahigkeit auf Seiten
des Patienten oder des Arbeitsgebers oder um die 6kono-
mischen Lasten der MS, weniger um die Bedeutung der
Arbeit fiir die Lebenszufriedenheit der Patienten [70, 36].
In den USA fiihrt die Beeintrachtigung durch die MS zu
einem hohen Anteil an Arbeitslosigkeit [72], in Deutsch-
land ermdéglichen die sozialen Sicherungssysteme haufig
eine Teil- oder volle Erwerbsminderungsrente [36]. Einer-
seits sollte die Arbeit nicht zu einer chronischen Uberfor-
derung und Uberlastung fiihren. Andererseits kann der
Beruf sinnstiftend sein und die Lebenszufriedenheit stei-
gern - abgesehen davon, dass eine Berentung zu finanzi-
ellen Nachteilen fiihrt und hiufig eine soziale Abwertung
bedingt. Grundsétzlich wird man den Patienten zureden,
die positiven Aspekte der beruflichen Tatigkeit wahrzu-
nehmen, ohne sich zu iiberfordern. Gegebenenfalls wird
man versuchen, die Arbeitsbelastung zu reduzieren und
die Anforderungen des Arbeitsplatzes an die verblie-
benen Fihigkeiten des Patienten anzupassen (vgl. van
Schayck, Lillemeier, Jonk, Péssel u. Unger und Pdssel zur
Berufstherapie in diesem Heft).

Arbeiten die Patienten nicht mehr, ist es wiinschens-
wert, wenn sie weiterhin moglichst aktiv und sozial
eingebunden bleiben [24, 72].

Achtsamkeit (2)

Unter Achtsamkeit versteht man die besondere Fahig-
keit, seinen momentanen Gemiitszustand und &duflere
Einfliisse wahrzunehmen, ohne sie zu bewerten. Man
betrachtet sich und seine Umwelt quasi auf einer Meta-
ebene. Diese nicht bewertende Wahrnehmung muss
erlernt werden. Im Englischen entsprechen der Acht-
samkeit die Begriffe mindfulness-based interventions
(MBI) oder mindfulness-based stress reduction (MBSR).
Sie haben im Bereich der MS eine weite Verbreitung und
einen festen Platz in den Therapieempfehlungen gefun-
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den. Eine Ubersichtsarbeit bewertete MBI als wirksam
gegeniiber Fatigue [67], aber auch gegeniiber Schlafsto-
rungen, Depression und Pardsthesien [13, 63]. Da das
Erlernen und das Praktizieren von Achtsamkeit durchaus
zeitaufwendig sind, werden derzeit vielversprechende
Online-Versionen entwickelt [14, 51], wobei eine bereits
als Digitale Gesundheitsanwendung/DiGA von den Kran-
kenkassen zugelassen ist (elevida® [56]). Interessanter-
weise nehmen MmMS haufiger psychotherapeutische
Gesprdche in Anspruch, wenn die Erkrankungsdauer
noch nicht so lang und die Behinderung (EDSS) noch
nicht so ausgepragt ist [20].

Schlaf (4)

Schlafstérungen werden von MmMS hdufig berichtet,
sei es aufgrund von nadchtlichem gehduften Harndrang,
Schmerzen, Spasmen, unruhigen Beinen oder primar im
Rahmen der MS. In einer aktuellen Ubersichtsarbeit und
Metaanalyse bestdtigte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied gegeniiber gesunden Kontrollen hinsichtlich
des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) [49]. Subjektive
Schlafstérungen sind mit Fatigue assoziiert — ein weiterer
Grund fiir die entsprechende Diagnostik und Thera-
pie [4]. MmMS sollte die Bedeutung der Schlafhygiene
mit einer empfohlenen Schlafdauer von 7-9 Stunden
vermittelt werden, auflerdem ausreichend korperliche
Bewegung und Achtsamkeitsiibungen [49].

Erndhrung (8, 9, 10)

Das Interesse auf Seiten der Patienten ist grof3, durch
gesunde Erndhrung den Krankheitsverlauf zu verbes-
sern. Evidenzbasierte Empfehlungen sind wiinschens-
wert, um einseitige Fehlerndhrung zu vermeiden. Unge-
sunde Ernidhrung, Ubergewicht und Vitamin-D-Mangel
haben einen negativen Effekt auf den Verlauf. Quer-
schnittsuntersuchungen zeigen Assoziationen zwischen
gesunder Erndhrung und Lebensqualitdt, kdnnen jedoch
keine Aussage zum ursdchlichen Verhdltnis machen.
Prospektive Studien sprechen laut einer systematischen
Ubersichtsarbeit dafiir, dass gesunde Erndhrung die
Lebensqualitat verbessern und die Behinderung lindern
kann [68]. Dariiber hinaus sind epidemiologische Studi-
en jedoch wenig aussagefahig [40]. Die DGN gibt in den
neuen Leitlinien klare Empfehlungen fiir die Vitamin-D-
Spiegel im Blut [27]. Eine spezifische »MS-Didt« gibt es
nicht. Eine Querschnittsstudie zeigte, dass eine Kostform
mit viel Friichten, viel Gemiise, Hiilsenfriichten, Voll-
korn, wenig Zucker und wenig rotem Fleisch (»mediter-
rane Kost«) mit einem niedrigeren Behinderungsgrad
assoziiert war [18]. Gleichzeitig traten unter dieser Ernih-
rung weniger Depressionen, weniger Fatigue, weniger
kognitive Defizite und weniger Schmerzen auf [18]. Eine
ursdchliche Beziehung ldsst sich hieraus nicht ableiten.
Insbesondere bei Ubergewicht scheint eine hypokalori-
sche mediterrane Erndhrungsweise das kardiovaskuldre
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Risikoprofil, den subjektiven Grad der Beeintrachtigung
und den objektiven Behinderungsgrad positiv zu beein-
flussen [16]. Es gibt ebenfalls erste Querschnitts- und
Longitudinalstudien, in denen eine Assoziation zwi-
schen Erndhrungsverhalten und Hirnvolumina im MRT
nachgewiesen wurde [33, 30]. Allerdings unterscheiden
sich die Gruppen mit unterschiedlichem Erndhrungsver-
halten auch hinsichtlich kérperlicher Aktivitit, Uberge-
wicht, Alter und Abstammung. Unabhdngig davon, ob
die Erndhrungsweise den Krankheitsverlauf direkt beein-
flussen kann, erscheint es plausibel, dass fiir MmMS die
gleichen Erndhrungsrichtlinien gelten wie fiir die Allge-
meinbevélkerung, um zerebrovaskuldre Risikofaktoren
zu minimieren.

Rauchen (12)

Seit langem ist bekannt, dass Rauchen die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens einer MS und deren Progression
férdern kann. Im Rahmen einer grof3en Querschnittsstu-
die bei 7983 MmMS zeigten die drei erhobenen Patient
Reported Outcomes (Multiple Sclerosis Physical Impact
Scale [MSIS-29-Phys], Multiple Sclerosis Walking Scale
[MSWS-12] und Hospital Anxiety and Depression Scale
[HADS]) bei Rauchern schlechtere Werte als bei Nicht-
Rauchern [61]. Das Ausmaf3 der Behinderung bei MmMS
war bei Rauchern also hoher als bei Nichtrauchern. 923
Patienten bildeten eine parallele prospektive Teilstudie
iiber vier Jahre [61]. Hier zeigten sich bei MmMS, die
das Rauchen einstellten, geringere Verschlechterungen
als bei denen, die ihre Rauchgewohnheiten fortfiihrten
[61]. Auch in anderen Studien hatte die Verringerung
des Nikotinkonsums oder die Abstinenz einen positiven
Einfluss auf den Gesundheitszustand [34]. Entsprechen-
des Problembewusstsein auf Seiten der Patienten und
Unterstiitzungsangebote zur Raucherentwdhnung sind
derzeitig allerdings noch unterreprasentiert [44, 25].

Komorbiditaten (15)

MmMS haben eine erhéhte Inzidenz an zerebrovaskula-
ren Ereignissen, ischdmischen Herzerkrankungen, peri-
pheren Gefdfierkrankungen und psychiatrischen Erkran-
kungen [46]. Komorbidititen sind mit einer hoheren
Schubrate verbunden, mit gréf3eren korperlichen und
kognitiven Beeintrdchtigungen, geringerer Lebensqua-
litdt und erhGhter Mortalitét [46, 29]. Zu den hiufigsten
Komorbiditaten gehdren Bluthochdruck, Depression und
Angsterkrankungen [12]. Diese wiederum verstédrken eine
Fatigue und mindern die Lebensqualitét. Depression und
Diabetes mellitus gehen mit einer erhthten Mortalitat ein-
her [19]. Insbesondere bei Patienten mit Schmerzen wir-
ken sich die Komorbiditdten negativ auf die Lebensquali-
tdt aus [17]. Angst und Koronare Herzerkrankung fiihrten
zu einem verzogerten Beginn der Inmunmodulation [86].

Frither hat man im Gesprédch mit den Patienten hdu-
fig das Thema zerebrovaskuldrer Risikofaktoren gemie-

den, vermutlich um sie nicht zusitzlich zu belasten
oder zu iiberfordern. Angesichts der deutlich reduzier-
ten Progression durch eine effektive Inmunmodulation
und damit einer verbesserten Lebenserwartung wird
dieses Thema jedoch fiir die Patienten relevant, zumal
die Komorbiditdten die Symptome verstdrken und die
Lebensqualitit reduzieren.

Konsequente Inmunmodulation und symptomatische
Behandlung (16)

Die Thematisierung des Lebensstils in dieser Arbeit
soll nicht so verstanden werden, dass ein »optimierter«
Lebensstil die Immunmodulation ersetzen kann. Es gilt
vielmehr weiterhin der Grundsatz, dass eine Immun-
modulation so frith wie mdglich begonnen und so effek-
tiv und konsequent wie mdglich gestaltet werden soll.
Die Tatsache, dass man nicht erst eskaliert, wenn die
gewdhlte Immunmodulation nicht ausreicht, sondern
von Anfang an bei entsprechender Krankheitsaktivitat
(Schiibe, Progression oder neue Herde im MRT) ein hoch-
wirksames Medikament ansetzen kann, wird haufig mit
dem Stichwort »flipping the pyramid« abgebildet, das
vor allem von Giovannoni wiederholt propagiert wurde
(vgl. [23]).

Ebenso wichtig sind die symptomatische Behand-
lung und regelhafte Anpassungen einer entsprechenden
Medikation bzw. funktioneller Therapien, wenn sich die
Symptomatik im Verlauf der Erkrankung &ndert. Die
symptomatische Behandlung hat einen unmittelbaren
Effekt auf die Lebensqualitdt. Eine Besprechung von
Henze et al. zum Kapitel der symptomatischen Therapie
aus den Living Guidelines der DGN [27] ist in Heft 2/2025
von Neurologie & Rehabilitation erschienen. Ebenfalls
findet sich eine Zusammenfassung zur symptomati-
schen Therapie in dem entsprechenden Kapitel zur
Multiplen Sklerose im Lehrbuch »Neuro-Rehabilitation«
von Frommelt, Gr6tzbach und Thone-Otto [10], aufler-
dem in dem Patientenratgeber von Thomas Henze im
Zuckschwerdt-Verlag [28].

Komplementére / alternative Therapien (CAM)

Im amerikanischen Sprachgebrauch bezeichnet man als
»komplementdre Medizin« die Ergdnzung zur Schulme-
dizin, als »alternative Medizin« den Ersatz der Schul-
medizin. Es gibt Schatzungen, dass 50 —80% der MmMS
CAM nutzen, wenn man didtetische Mafinahmen, Acht-
samkeitsiibungen, Yoga und Tai-Chi, Supplementarsub-
stanzen und Vitamine hinzuzieht. Vermutlich steigt der
Gebrauch weiter an, insbesondere im Bereich Sport,
Erndhrung und Achtsamkeit [66], was sich einerseits mit
den Trends in den sozialen Medien deckt, andererseits
auch von uns als Ergdnzung zur Schulmedizin iiber-
wiegend positiv gesehen wird. Demgegeniiber gibt es in
den Leitlinien fiir Patienten und Arzte nur wenige Emp-
fehlungen, wie CAM zu bewerten ist [52]. Vorrangig ist
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unserer Einschadtzung nach die Unterscheidung zwischen
potenziell schadigenden und sicher nicht schadigenden
Substanzen und Methoden.

Shared Decision Making (SDM) und Empowerment

SDM ldsst sich im weitesten Sinne auch als ein Lebensstil
bezeichnen, weil es das Streben nach Gesundheitskom-
petenz und Selbstmanagement auf Seiten des MmMS vor-
aussetzt. SDM soll eine informierte und gemeinsame Ent-
scheidungsfindung unterstiitzen und die Fahigkeit zum
Selbstmanagement sowie — so lange wie moglich - die
Unabhiangigkeit des Patienten férdern. Zentrale Aspekte
sind der Versuch, das Gesundheitssystem aus der Sicht
der Patienten wahrzunehmen, die (unerfiillten) Bediirf-
nisse der Patienten in den Mittelpunkt zu stellen, deren
Werte und Praferenzen zu achten, transparente Informa-
tionsiibertragung zu praktizieren und weitere Therapeu-
ten sowie natiirlich die Angehdrigen angemessen einzu-
binden [1]. Manchmal beschrinkt sich SDM in der Eile
des Alltags darauf, die Patienten {iber die verschiedenen
Moglichkeiten der Immunmodulation aufzuklaren. Dem
sollte jedoch vorausgehen, dass der Behandler die Pra-
ferenzen und Wiinsche des Patienten sorgfiltig erfragt
[31, 72]. Ferner sollte der Patient bei der anschlieBenden
Entscheidungsfindung nicht allein gelassen, sondern bei
diesem Prozess vom Behandler unterstiitzt werden [41].
In den USA wurde ein Schulungsinstrument entwickelt,
das die Patienten aufklart und motiviert, sich des SDM
zu bedienen (MS-SUPPORT) [8]. Das Programm wurde
mit Patienten zusammen entwickelt und klart {iber die
MS auf, iiber Immunmodulation und Adhédrenz. 203
von 501 Patienten beendeten das Programm, das {iber
ein Jahr lief. Das Programm brachte tendenziell mehr
Patienten dazu, eine Immunmodulation zu beginnen,
und die Adhdrenz nach 12 Monaten war héher. Bemer-
kenswerterweise stiegen auch das Wohlbefinden und die
Lebensqualitit [8]. SDM soll also nicht nur die Wahl der
medikament6sen Behandlung verbessern, sondern auch
das Wohlbefinden des Patienten und die Zufriedenheit
mit seiner Behandlung. Dariiber hinaus ist der Erfolg der
Immunmodulation auch vom Vertrauen und der Zuver-
sicht des Patienten abhéngig, die durch SDM wiederum
gesteigert werden kdnnen. Voraussetzung fiir SDM ist bis
zu einem gewissen Grade, dass die Patienten die Bereit-
schaft hierzu haben, dass sie informiert sein wollen,
mitentscheiden und Verantwortung iibernehmen wollen.
Vor allem in diesem Sinne sind auch die Patientenleitlini-
en und die Patientenratgeber wichtig [26, 28].

Schlussfolgerung

Wenn die Lebensqualitét der entscheidende Ergebnispa-
rameter fiir therapeutische Interventionen ist und wir fer-
ner zustimmen, dass Lebensstil, sportliche Betdtigung,
Achtsamkeit, Schlafgewohnheiten, soziale Aktivitdten
und familidres Umfeld einen wegweisenden Einfluss auf
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die Lebensqualitat haben, dann miissen wir Behand-
lungsstrategien entwickeln, die die Patienten befdhigen,
diese zahlreichen »weichen« Einflussfaktoren moglichst
glinstig zu gestalten (vgl. [81]). Dazu gehoren Schulungs-
seminare und Beratungen, die dies thematisieren und
den Patienten eine entsprechende Selbstwirksamkeit
vermitteln, dies im Alltag auch umzusetzen. Viele Hin-
weise zu Verhalten, Lernen und Lebensstil nach Erlei-
den einer Hirnschddigung hatte Friedrich Schmieder
bereits mit seinen Merkspriichen fiir die Patienten in der
Neurorehabilitation angeregt [64].
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Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag werden physio- und ergotherapeu-
tische Grundprinzipien der Kliniken Schmieder dargestellt.
Die relevantesten Eckpfeiler der motorischen Neuroreha-
bilitation sind die Umsetzung bestehender Leitlinien, die
Anwendung der Prinzipien des motorischen Lernens, ein
Rehaziel-zentrierter Einsatz moderner therapeutischer Ver-
fahren wie gerdtegestiitzte Therapien, Virtuelle Realitdt,
modifizierte Constraint-Induced Movement Therapy, Arm-
Fahigkeitstraining, Spiegeltherapie, funktionelle Elektro-

stimulation. Ein differenziertes Priorititenmodell erlaubt
eine individuelle Zusteuerung der fiir Patientinnen und Pa-
tienten wesentlichen Therapieinhalte. Validierte und quan-
tifizierbare Assessments garantieren eine Objektivierung
der wahrend der Rehabilitation auftretenden motorischen
Veranderungen. Durch Etablierung einer Digitalen Nachsor-
ge wird eine Briicke zwischen stationdrer und ambulanter
Versorgung geschlagen.

Schliisselwdrter: motorische Neurorehabilitation, motorisches Lernen, gerdtegestiitzte Therapie, virtuelle Realitdt, CIMT-Therapie,

Spiegeltherapie, funktionelle Elektrostimulation

Einleitung

Die motorische Rehabilitation umfasst sowohl die Phy-
siotherapie als auch die Ergotherapie. In beiden Diszi-
plinen haben sich in den letzten 25 Jahren tiefgreifende
Verdnderungen vollzogen, die eine fundamentale Wende
im Denken und Handeln in der Neurorehabilitation
darstellen [14]. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse,
innovative Therapiemethoden sowie fortschrittliche
technische Hilfsmittel spielen eine zentrale Rolle und
bereichern den therapeutischen Alltag. Dennoch bleiben
Therapeuten das entscheidende Bindeglied zwischen
der Technologie und den Betroffenen. Ihre Aufgabe
ist es, neue Erkenntnisse im Alltag anzuwenden sowie
moderne Technik gezielt, intelligent und patientenori-
entiert einzusetzen.

Um den bestméglichen Therapieerfolg zu erzielen, ist
ein fundiertes fachliches Wissen erforderlich. Nur so kén-
nen evidenzbasierte Therapieansdtze optimal genutzt
und individuell angepasst werden. Neue therapeuti-
sche Strategien und moderne Konzepte miissen nicht
nur implementiert, sondern auch verstandlich erldutert
werden. Besonders wichtig ist es, den konkreten Nutzen
fiir die Patienten herauszustellen, um Akzeptanz und
Motivation zu fordern. Die kontinuierlich fortschreiten-
den neurowissenschaftlichen Erkenntnisse gewinnen
zunehmend Einfluss auf die Therapie. Interventionen
orientieren sich an den Prinzipien des motorischen Ler-
nens, wobei die {ibungsinduzierte Plastizitdt des Gehirns
die Grundlage fiir die therapeutische Vorgehensweise
bildet [6].

Die Erkenntnisse des motorischen Lernens haben
mafigeblich zur Entwicklung neuer Methoden in der
motorischen Rehabilitation beigetragen. Das Spektrum
an moglichen Interventionen ist breit gefachert, und
Therapeuten kénnen auf eine Vielzahl evidenzbasierter
Ansdtze zuriickgreifen. Gut geplante, stérungszentrier-
te Interventionen konnen auflerordentlich effektiv sein
und signifikant zur Verbesserung der Lebensqualitat
der Patienten beitragen. Daher ist es essenziell, fiir jede
Patientin und jeden Patienten ein individuelles Behand-
lungsprogramm unter Beriicksichtigung der Teilhabe zu
entwickeln und die Effektivitdt der Interventionen konti-
nuierlich zu evaluieren.

Motivation und Ziele

Im Mittelpunkt der motorischen Rehabilitation stehen
heute Therapieansatze, die sich auf optimales motori-
sches Lernen stiitzen und fiir Patienten nachvollziehbar
sowie alltagsnah gestaltet sind. Der Erfolg einer Neurore-
habilitation hingt mafigeblich von aktivem Uben an der
individuellen Leistungsgrenze, einer hohen Wiederho-
lungsrate sowie der Motivation ab [13]. Therapeuten
spielen hierbei eine entscheidende Rolle: Sie machen
den Behandlungsfortschritt fiir Patienten und deren
Angehdrige transparent und sorgen durch gezieltes posi-
tives Feedback fiir eine nachhaltige Motivation. Dieses
Feedback ist nicht nur fiir das Durchhaltevermégen der
Patienten essenziell, sondern auch fiir den erfolgreichen
Transfer des motorischen Lernens in den Alltag.
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Abb. 1: Endeffektor-gestiitztes-Gangtraining in der Physiotherapie

Die therapeutischen Aufgabenstellungen orientieren
sich an den individuellen Zielen und Fahigkeiten der
Patienten. Ziel ist es, die Patienten aktiv in den Therapie-
prozess einzubinden und alltagsrelevante Bewegungs-
muster gezielt zu trainieren. Ein wichtiger Bestandteil
dieses Konzepts ist das Gruppentraining. In gezielt struk-
turierten Gruppen erhalten Patienten die Mdglichkeit,
funktionelle Bewegungen wie das Aufstehen oder fein-
motorische Handlungen in hoher Wiederholungszahl
zu iiben — eingebettet in eine positive und motivierende
soziale Umgebung.

Besonders erfolgreiche Therapeuten verstehen es, die
anspruchsvollen Anforderungen einer Gruppentherapie
mit einer motivierenden, freudvollen Atmosphire zu
verbinden [10]. Dies steigert nicht nur die Effizienz der
Therapie, sondern erhoht auch signifikant die gesamte
Ubungszeit der Patienten. Ein gezielt konzipiertes Grup-
penprogramm maximiert die Therapiezeit und damit
auch die motorischen Fortschritte [1, 22]. Durch dieses
strukturierte Training gelingt es, den Patienten nicht nur
funktionelle Fahigkeiten zuriickzugeben, sondern ihnen
auch Selbstvertrauen und Lebensqualitit zu schenken.

Motorische Rehabilitation in der neurologisch
neurochirurgischen Friihrehabilitation

Ein besonderer Bereich der motorischen Rehabilitation
ist die neurologisch neurochirurgische Friihrehabilitati-
on (NNFR), in der es darum geht, Patienten friihzeitig in
den Rehabilitationsprozess einzubinden. Die Umsetzung
evidenzbasierter Leitlinien spielt hier eine entscheiden-
de Rolle, da sie den Grundstein fiir eine strukturierte
und wirksame Therapie legt [2, 13]. Friihzeitige Mafinah-
men sind essenziell, um die funktionelle Erholung zu
férdern und Komplikationen zu vermeiden.

Ein zentraler Bestandteil der Friihrehabilitation ist
die Vertikalisierung und Friihmobilisation. Diese Maf3-
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nahmen tragen mafigeblich dazu bei, die kardiovas-
kuldre Stabilitdt zu verbessern, Muskelatrophie zu ver-
hindern und die sensorische Riickkopplung zu férdern.
Durch gezielte Positionierung und schrittweise Mobilisa-
tion konnen Patienten friihzeitig an aufrechte Positionen
gewohnt und auf weiterfiihrende motorische Therapien
vorbereitet werden [2,20].

Ein weiteres wichtiges Konzept ist das alltagsorien-
tierte Training [9, 15, 18]. Hierbei werden gezielt Bewe-
gungen und Aktivitidten trainiert, die fiir Patienten im
tdglichen Leben von Bedeutung sind. Das Training
umfasst funktionelle Bewegungsabldufe wie das Greifen,
das Halten von Gegenstdnden, das Aufstehen oder das
Treppensteigen. Der Fokus liegt darauf, dass Patien-
ten diese Bewegungen in ihrer gewohnten Umgebung
wiedererlernen und in ihren Alltag integrieren kdnnen.
Diese Methode fordert nicht nur das motorische Ler-
nen, sondern unterstiitzt auch die Wiedererlangung von
Selbststdandigkeit und verbessert die Lebensqualitét.

Das Gangtraining spielt ebenfalls eine zentrale Rolle
in der Friihrehabilitation. Besonders effektiv sind hierbei
endeffektorgestiitzte Gangtherapien, die durch roboterge-
stiitzte Systeme eine hohe Wiederholungsfrequenz und
prazise Bewegungsfithrung erméglichen [8, 12]. Diese
Technologien unterstiitzen nicht nur die Wiedererlan-
gung der Gehfdhigkeit, sondern verbessern auch die Koor-
dination und das Gleichgewicht der Patienten (Abb. 1).

Durch die Kombination dieser modernen Therapie-
ansdtze kann die Frithrehabilitation maf3geblich zur Wie-
derherstellung motorischer Funktionen beitragen und
den Patienten eine bestmdgliche Grundlage fiir weiter-
fiihrende Rehabilitationsmafinahmen bieten.

Allgemeine Rehabilitation der Rehaphasen C und D

Die evidenzbasierte Neurorehabilitation in den Reha-
phasen C und D basiert analog zu den anderen Reha-
phasen ebenfalls auf der Grundlage leitlinienorientierter
Therapie (Tab. 1).

Prioritat hat bei den Kliniken Schmieder eine schnel-
le Einschleusung in die jeweiligen funktionellen Therapi-
en, um einen frithen Therapiebeginn zu erméglichen und
dem Krankheitsbild angepasste Therapiedichte und Fre-
quenz zu ermdglichen. Am Anreisetag erfolgt zundchst
die drztliche Aufnahmeuntersuchung. Am selben oder
darauffolgenden Tag ist das therapeutische Aufnahme-
Assessment vorgesehen. Spatestens am ersten Tag nach
der Anreise wird auf Basis der drztlichen Verordnung die
Zuweisung zu den entsprechenden Therapiedisziplinen
vorgenommen. Anschlieffend erfolgt die individuelle
Gestaltung des Therapieplans in den einzelnen therapeu-
tischen Fachdisziplinen.

Um fiir die subakute und chronische Phase nach
erlittener Schadigung eine moglichst hohe Vielfalt an
Therapieméglichkeiten anzubieten, haben wir ein ausge-
feiltes gruppentherapeutisches Angebot erarbeitet, das
an das individuelle Leistungsvermdgen angepasst ist.
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Beispielhaft wird dieses Vorgehen in Leitlinien wie der
S3-Leitlinie »Rehabilitative Therapie bei Armparese nach
Schlaganfall« [16] vorgestellt. Das therapeutische Spek-
trum umfasst ein Gesamtangebot von 25 unterschiedli-
chen Gruppen in der Ergotherapie sowie ca. 30 Gruppen
in der Physio- und Sporttherapie. Eine individuelle For-
derung und die Erarbeitung von Eigentrainingsangebo-
ten konnen in der Einzeltherapie erganzt und vertieft
werden. Um eine optimale Zusteuerung des individuellen
Angebots zu ermdglichen, wurden ein Prioritdtenmodell
und das Assessment Kliniken Schmieder (AKS) entwi-
ckelt, dazu spater mehr.

Einen kleinen Einblick in die ergotherapeutischen
Interventionen bietet z.B. die EMG-gesteuerte funktio-
nelle Elektrotherapie, welche mit modernen Geriten in
der Gruppentherapie angewandt wird, um so eine hohe
Wochentherapiefrequenz zu erméglichen. Ein modernes
Arm-Geritetraining mit anerkannten gerdte- und com-
putergestiitzten Trainingsstationen ermdéglicht eine hoch
intensive und repetitive Therapie fiir die obere Extremitat
und kann spezifisch durch unser Fachpersonal auf die
Bediirfnisse der Patienten abgestimmt werden (Abb. 2).

— {: ' - :
Abb. 2: Mehrgelenkiges Exoskelettsystem zur Bewegungsfiihrung
und Training der oberen Extremitét in der Ergotherapie

Therapiekonzepte wie mCIMT (Modified Constraint Indu-
ced Movement Therapy) [5], Spiegeltherapie [21, 23] oder
das Arm-Fahigkeitstraining nach Prof. Platz [15] werden
derzeit im einzeltherapeutischen Setting durchgefiihrt.
Auch Verfahren wie virtuelle Realitdt sind implementiert.

In der Physiotherapie ergdnzen moderne evidenz-
basierte Ansitze das therapeutische Spektrum, um eine
bestmoégliche funktionelle Rehabilitation zu ermdgli-
chen. Grundlage der physiotherapeutischen Behand-
lung bilden unter anderem die REMOS-Leitlinie [8] und
die europdische Leitlinie zum Parkinsonsyndrom [11],
welche gezielte Empfehlungen zur motorischen Reha-
bilitation liefern. Ein wichtiger Bestandteil ist das gera-
tegestiitzte Training, das sowohl in der Einzel- als auch
Gruppentherapie Anwendung findet. Hierzu zdhlen
beispielsweise das Laufbandtraining mit individueller
Unterstiitzung, das Gangtraining auf der Lyra-Plattform
sowie der Einsatz von Balancetrainern und dynamischen
Gewichtsentlastungssystemen (Vector-Gangtherapie) zur

Tab. 1: Nationale Leitlinien, die in der motorische Neurorehabilitation Anwendung finden

Name der Leitlinie

Erscheinungsjahr
bzw. aktualisiert

S2k-Leitlinie Diagnose und Therapie der Multiplen Sklerose, Neuromye-
litis-optica-Spektrum-Erkrankungen und MOG-IgG-assoziierten Erkran-
kungen

2024

S2k-Leitlinie Therapie des spastischen Syndrom 2024
S2k-Leitlinie Rehabilitation von sensomotorischen Storungen 2023
S2e-Rehabilitation der Mobilitdt nach Schlaganfall (ReMoS) 2015
S3-Leitlinie Neurologische Rehabilitation bei Koma und schwerer 2022
Bewusstseinsstorung im Erwachsenenalter

S3-Leitlinie zur Rehabilitation der Querschnittlahmung 2021
S3-Leitlinie »Rehabilitative Therapie bei Armparese nach Schlaganfall« 2021
S3-Leitlinie zur Behandlung der Polyneuropathie 2020
S1-Motoneuronenerkrankung 2021
S2k-Parkinsonkrankheit 2023

Verbesserung der posturalen Kontrolle. Ergdnzt wird dies
durch die gangsynchrone Elektrostimulation (Bioness-
Stimulationsgerit), die gezielt motorische Funktionen
aktiviert und somit das Gangbild optimiert.

Neben gerategestiitzten Verfahren spielen auch
bewidhrte Konzepte des motorischen Lernens eine zen-
trale Rolle. Durch repetitives, variantenreiches Uben in
einem strukturierten Setting, wie etwa beim Zirkeltrai-
ning oder in der Gruppentherapie, werden funktionelle
Bewegungsmuster nachhaltig verbessert [6, 8]. Durch die
enge Verzahnung der Physio- und Ergotherapie sowie
den interdisziplindren Austausch wird eine ganzheit-
liche, auf die individuellen Bediirfnisse der Patienten
abgestimmte Therapie sichergestellt.

Prioritatenmodell

Zur strukturierten Therapiesteuerung wurde in den Kli-
niken Schmieder ein Priorititenmodell zur Verordnung
neurorehabilitativer Therapien implementiert. Es ermog-
licht den behandelnden Arzten, die therapeutischen
Schwerpunkte auf Basis des ICF-orientierten Rehabilita-
tionsziels innerhalb eines vierstufigen Prioritdtenrasters
festzulegen. Die Therapeuten erhalten innerhalb dieses
Rahmens die Aufgabe und Freiheit, die konkreten Inhalte
der Therapie eigenverantwortlich zu gestalten. Dabei ori-
entiert sich die Zuweisung des Therapieumfangs sowohl
an der festgelegten Prioritét als auch an der Einteilung
der Patienten in subakute (<6 Monate) oder chronische
(> 6 Monate) Stadien nach erlittener Schidigung, wie sie
in einschldgigen Leitlinien beschrieben sind.

Im rehabilitativen Gesamtkontext folgt dieses Modell
folgender Differenzierungslogik: Zum einen wird die
Therapieplanung anhand des klinischen Versorgungs-
bedarfs und der patientenorientierten Zielsetzung aus-
gerichtet. Die Zielsetzung unterscheidet sich in der Regel
je nachdem, ob ein subakutes oder chronisches Stadium
nach erlittener Schadigung besteht. Zum anderen wird
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der Rehabilitationsverlauf beriicksichtigt, der sich in der
weiterfithrenden Rehabilitation in die Phasen C und D
gliedert. Diese Kombination erlaubt eine passgenaue,
indikationsgeleitete und phasenspezifische Zuordnung
therapeutischer Ressourcen.

Wie oben beschrieben basiert das Modell auf vier
Prioritatsstufen, welche die Therapieintensitidt entspre-
chend des individuellen funktionellen und medizinischen
Bedarfs staffeln. Patienten in der subakuten Phase, etwa
im Anschluss an ein akutes medizinisches Ereignis, beno-
tigen in der Regel eine multiprofessionelle und eng getak-
tete therapeutische Begleitung. In chronischen Verldufen,
in denen eher eine langfristige Stabilisierung und Alltags-
bewdltigung im Fokus stehen, werden eher ein bis zwei
Therapie-Schwerpunkte ausgesucht und entsprechend
besonders intensiv behandelt. Sowohl im subakuten als
auch im chronischen Stadium variiert die wochentliche
Therapiedichte in Abhéngigkeit von der Prioritdt — von
intensiver Betreuung in der héchsten Kategorie bis hin zu
individuell abgestimmten Einzelangeboten in der nied-
rigsten. Das Zusammenspiel aus Priorititsstufe, Versor-
gungsform und Rehabilitationsphase erlaubt eine prazise
und differenzierte Steuerung der Therapieplanung. Ziel
des Prioritatenmodells ist dabei, alle Patienten moglichst
spezifisch und hochfrequent zu behandeln und so den
Behandlungsleitlinien der Fachgesellschaften Rechnung
zu tragen. Die Behandlungen basieren soweit wie méglich
auf intern konsentierten und im Intranet der Kliniken
Schmieder zugdnglichen &arztlichen, pflegerischen und
therapeutischen Standards, die den nationalen Leitlinien
der Fachgesellschaften und der BAR folgen [3, 4].

Ein intensiver Austausch aller Disziplinen wird in
den wochentlich stattfindenden Stationskonferenzen
ermoglicht. Hier haben alle segmentiibergreifenden
Teammitglieder Raum Fortschritte zu dokumentieren,
Rehabilitationsziele oder auch Prioritdten innerhalb des
Programms auf den aktuellen Rehabilitationsstand anzu-
passen. Eine interdisziplindre Betrachtungsweise auf die
Rehabilitation und das Kernelement der individuellen
Betreuung der Patienten wird dadurch erméglicht.

Digitale Nachsorge

Einen nicht unerheblichen Beitrag zur Verstetigung
unseres Rehabilitationserfolgs in der Phase D konnten
wir durch die Digitale Nachsorge leisten. Wir konnten
im Jahr 2021 das »Mein Schmieder aktiv«-Programm
installieren, welches den Nutzern sowohl wahrend der
stationdren Rehabilitation, aber auch in der Nachsorge
ergo-, physio-, und sporttherapeutische Inhalte in Form
von Trainingsprogrammen, kombiniert mit Edukations-
und Entspannungsinhalten zur Verfiigung stellt. Seither
werden die Kliniken Schmieder-eigenen Inhalte stindig
weiterentwickelt und es kommen neue digitale Anwen-
dungen innerklinisch und fiir die Digitale Nachsorge
hinzu. So werden auch zukiinftig die Bereiche Logopddie
und Neuropsychologie integriert.
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Abb.3: Digitale Nachsorge, Vorbereitung fiir das Training im ambu-
lanten Umfeld

Bereits wahrend des Rehabilitationsaufenthalts kon-
nen Patienten lernen, App-basiert zu trainieren und
ihre personlichen Therapieschwerpunkte mithilfe indi-
vidueller Trainingspldne im h&uslichen Umfeld fortzu-
fithren (Abb. 3). Der grof3e Vorteil besteht darin, dass so
sichergestellt werden kann, dass nach der Rehabilitation
aktiv weiter trainiert wird und so Therapieziele nicht nur
erhalten, sondern weiterentwickelt werden kénnen. Der-
zeit wird das Programm hauptsichlich fiir Patienten der
Deutschen Rentenversicherung (DRV) angeboten, weitere
Kostentrager vergiiten aber ebenfalls bereits die Digitale
Nachsorge Leistung. Im Jahr 2024 trainierten in der Digi-
talen Nachsorgen der Kliniken Schmieder bereits tiber
1.500 Patienten mit Physio- und Ergotherapeutischen
Schwerpunkten und wurden von einem Team bestehend
aus 21 Therapeuten betreut.

Assessment Kliniken Schmieder (AKS)
Struktur und Zielsetzung des Assessments

Das Verfahren umfasst sowohl ein Eingangs- als auch
ein Ausgangsassessment. Patienten der neurologischen
Phasen C und D werden zu Beginn und am Ende ihrer
Rehabilitation mittels mehrerer standardisierter Tests
untersucht. Dies ermoglicht eine objektive Bewertung
der funktionellen Fortschritte sowie eine transparen-
te Darstellung der Rehabilitationserfolge. Die daraus
gewonnenen Daten dienen nicht nur der wissenschaftli-
chen Analyse, sondern auch der Qualitatssicherung und
Optimierung der therapeutischen Maf3inahmen.
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Abb. 4: Durchfithrung Mini-BEST als Teil des Assessments der
Physiotherapie

Grundlage und Entwicklung

Seit 2010 bilden die international anerkannten Mess-
verfahren Functional Independence Measure (FIM) und
Functional Assessment Measure (FAM) die Basis fiir die
Evaluation von Patienten in der neurologischen Phase C
[19]. Im Jahr 2021 wurde in der Phase D eine umfassende
Umstellung auf validierte, gut quantifizierbare Messver-
fahren vollzogen. Diese Assessments ermoglichen eine
prazisere Erfassung funktionaler Verdnderungen wah-
rend der Rehabilitation.
Das in der Phase D implementierte Assessment
basiert auf einer Auswahl validierter Tests, darunter:
B Mini-BEST (Balance- und Gangfihigkeitshewertung)
(Abb. 4)
B Action Research Arm Test (ARAT) (Funktionelle
Hand- und Armfihigkeiten) (Abb. 5)
B Nine-Hole Peg Test (Feinmotorik und Handgeschick-
lichkeit)
B Handkraftmessung (Hand- und Greifkraft)
B 10-Meter-Gehtest (Ganggeschwindigkeit)
B 6-Minuten-Gehtest (Ausdauer und funktionelle
Gehfihigkeit)

Das Assessment der Kliniken Schmieder ist an allen
sechs Standorten klinikweit standardisiert und vollstan-
dig in die pflegerischen sowie therapeutischen Prozesse
integriert. Dadurch stellt es einen Bestandteil der evi-
denzbasierten Versorgung dar.

Langfristige wissenschaftliche Begleitung und
Weiterentwicklung

Seit 2009 erfassen die Kliniken Schmieder systematisch
die Verdnderungen im Rehabilitationsverlauf. Jahrlich
absolvieren etwa 1.500 Patienten das Assessment in

rapie Phase D

Phase C sowie 1.300 Patienten in Phase D. Die Erhebun-
gen erfolgen interdisziplindr in den Bereichen Physio-
therapie, Ergotherapie, Sprachtherapie, Neuropsycho-
logie und Berufstherapie (Phase D). Ergidnzend erfolgt
in Phase C eine pflegerische Einschdtzung. Zudem wird
die subjektive Wahrnehmung der Patienten mittels eta-
blierter Fragebdgen wie dem SF-36 (Short Form Health
Survey) erfasst. In einer retrospektiven Studie an einer
Kohorte von fast 400 Schlaganfallpatienten wurden
jeweils drei typische physiotherapeutische und ergothe-
rapeutische Assessments analysiert und die Faktoren,
die zu einer Funktionsverbesserung in diesen Assess-
ments beitragen, untersucht. Als wichtigster Faktor
stellte sich die Therapiemenge heraus [17].

Perspektiven und zukiinftige Entwicklungen

Aktuell wird am Lurija Forschungsinstitut der Kliniken
Schmieder intensiv an der Implementierung des Assess-
ments in der Friihrehabilitation (Phase B) gearbeitet. Ein
laufendes Forschungsprojekt beschiftigt sich beispiels-
weise mit der Evaluation der Giitekriterien eines sen-
somotorischen Assessments in der Physiotherapie und
Ergotherapie fiir Patienten der Phase B. Siehe dazu auch
den Beitrag von Stiirner und Liepert in dieser Ausgabe.
Diese wissenschaftliche Weiterentwicklung tragt dazu
bei, eine noch prézisere und individuellere Rehabilitati-
on zu ermoglichen, Pradiktoren zu untersuchen und die
evidenzbasierte Therapie stetig zu verbessern.
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Zusammenfassung

Grundziige der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung
und neurologischen Berufstherapie haben sich schon in den
ersten Jahrzehnten der Kliniken Schmieder aus den Leitsat-
zen und Konzepten des Klinikgriinders entwickelt: Berufs-
beratungskommission zur Fallberatung mit den Sozialtra-
gern, gewerbliche Berufstherapie mit Arbeitstherapie und
praktischer Arbeitserprobung in den Kliniken Schmieder
Gailingen und konzeptionelle Ausrichtung einer multipro-
fessionellen Neurorehabilitation an Leistungsbeurteilung
und -prognose, mit friither Integration sozialtherapeutischer
und beruflicher Mafinahmen sowie einem ganzheitlichen
Rehabilitationsziel aller korperlichen, geistigen und seeli-

schen Leistungen neben der sozialen und beruflichen Leis-
tung. Bis heute hat sich infolge einer weiterentwickelten ge-
setzlichen Grundlage eine differenzierte Fordermoglichkeit
neurologischer Patientinnen und Patienten zur beruflichen
Wiedereingliederung durch verschiedene Sozialtrdger aus-
gebildet. Moderne Konzepte neurologischer Berufstherapie
nutzen standardisierte Assessmentverfahren und evidenz-
basierte Behandlungsverfahren der relevanten Einschran-
kungen der Erwerbsfahigkeit in den Bereichen Kognition,
Kommunikation und Arbeitsverhalten. Damit gelingt auch
bei Hirngeschddigten oftmals eine erfolgreiche berufliche
Wiedereingliederung.

Schliisselworter: sozialmedizinische Leistungsbeurteilung, neurologische Berufstherapie, berufliche Wiedereingliederung

Einleitung

Die individuelle und ausfiihrliche sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung im Sinne der erwerbsbhezogenen
Rehabilitationsdiagnostik mit validierten Assessment-
Verfahren ist ein Kernbereich der medizinisch-berufli-
chen neurologischen Rehabilitation, insbesondere der
stationdren und der (ganztdgig) ambulanten Rehabili-
tation der Phase D [11, 91]. Das medizinisch-berufliche
Assessment ermoglicht eine gezielte Rehabilitationspla-
nung und -durchfiihrung nach erlittener Hirn-, Riicken-
marks- oder Nervenschddigung mit dem vorrangigen
Teilhabeziel einer erfolgreichen beruflichen Wieder-
eingliederung der Rehabilitanden. Bei den Kliniken
Schmieder ist die sozialmedizinische Leistungsbeurtei-
lung und neurologische Berufstherapie seit Griindung
durch Prof. Dr. Friedrich Georg Schmieder ein zentrales
Anliegen und in der medizinisch-neurologischen Reha-
bilitation der Kliniken Schmieder seit den Anfangen der
Klinik fest verankert. Der vorliegende Artikel beleuchtet
dabei die Entwicklung der sozialmedizinischen Leis-
tungsbeurteilung und der neurologischen Berufsthera-
pie seit ihren Anfangen 1950 bis heute und benennt die
Fortschritte eines zeitgemiflen therapeutischen Vorge-
hens in der neurologischen Berufstherapie im Rahmen
der Neurorehabilitation.

Anfdnge und friihe Entwicklung der Berufstherapie bei
den Kliniken Schmieder

Bereits ab 1957 beriet sich eine »Beratungskommission
des Landesarbeitsamtes Baden-Wiirttemberg« regelma-
Big einmal im Monat mit Mitgliedern des Rehabilita-
tionsteams der Kliniken Schmieder Gailingen, um die
beruflichen Integrationsmoglichkeiten von Patienten
der Klinik zu besprechen und auch auf den Weg zu brin-
gen (Abb. 1). So wurden bereits 1965 iiber 119 Patienten in
diesem Gremium gemeinsam beraten. Es handelte sich
dabei um durch erlittene Hirnschdadigung besonders
schwer in die Arbeit zu vermittelnde Rehabilitanden,
davon konnten »iiber die Jahre« im Schnitt etwa 78 %
wieder in den Arbeitsprozess eingegliedert werden [84].
Bei den Kliniken Schmieder war damit schon sehr
friih die heute als sozialmedizinische Leistungsbeur-
teilung benannte Einschitzung der beruflichen Leis-
tungsfahigkeit und eine gemeinsame Konferenz mit
den sozialen Tragern der Erwerbstatigkeit und sozialen
Absicherung Grundlage einer beruflichen Reintegration
der Rehabilitanden und vorrangiges Behandlungsziel
der neurologischen Rehabilitation. Bereits in den frii-
hen Anfingen der Klinikentwicklung wurde Mitte der
50er Jahre eine berufstherapeutische Abteilung und
gewerbliche Berufstherapie zur praktischen Beurtei-
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Abb. 1: Neurologische Berufstherapie in den Anfingen und heute

A Treffen der Berufsberatungskommission in den 60er-Jahren, Teilnehmer dieser Kommission waren u.a. Prof. F.G. Schmieder, CA Dr. Leithof
aus den KS Gailingen sowie die Chefs des Landesarbeitsamtes und der LVA Baden und Wiirttemberg, Archiv Kliniken-Schmieder.

B (Sozialmedizinische) multiprofessionelle Stationskonferenz, MBOR Stufe A, Kliniken Schmieder Gerlingen heute, Oberérztin, Stationsarzt,
Berufstherapeutin, Psychologe(in), Ergotherapeutin

lung der »Belastungsmoglichkeiten« in Bezug auf die
beruflichen Anforderungen in Gailingen, spater auch
an allen anderen Klinikstandorten etabliert. Neben der
Einschdtzung der Belastungsfdhigkeit beinhaltete die
berufstherapeutische Behandlung damals bereits eine
ausfiihrliche Anamnese der beruflichen Gegebenheiten
einschliefilich der Erfassung der sozialen Faktoren und
damit neben den Aspekten der Gesundheitsstérung/
Hirnerkrankung mit gestorten Korperfunktionen und
-strukturen auch eine Beriicksichtigung von Kontextfak-
toren und persénlichen Faktoren, wie sie sich heute im
bio-psycho-sozialen Modell (Abb. 2) der ICF (Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability and Health,
dt.: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit) wiederfinden [12, 15]. Zur
Arbeitsbelastungserprobung und fiir ein berufsbezo-
genes Training standen frith Modell-Arbeitsplédtze aus

Gesundheitsproblem
[Gesundheitsstérung oder Krankheit]
-

- - -
Kérperfunktionan +—— ¥ altiviliten  +— * Portizipation
und -strukiuren I [T:iltu ]
| I
{ ' 1
Unweltiokionen personbezogene Fakloren

Berufsbezogene Umweltfaktoren | Beruflich personbezogene Faktoren

u Arbeitsplatz vorhanden ja/nein

m Arbeitsplatzbedingungen

m technische/personelle Unterstiitzung
m Konflikte am Arbeitsplatz

m Betriebsarztl. Dienst/BEM

u Arbeitsweg

m Ausbildung/Qualifikationen
m Arbeitsmotivation

m soziales Verhalten

m Kommunikation

m Selbstregulation

m Alter/Komorbiditat

m Transportmittel: PKW, OPNV, etc. m Mobilitat

Abb. 2: Bio-psycho-soziales Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) aus [12] mit berufsbezogenen Umweltfaktoren
und beruflich personbezogenen Faktoren
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dem handwerklichen Bereich, vor allem der Holz- und
Metallverarbeitung, zur Verfiigung (Abb. 3).

In einem Schreiben zu den Grundziigen einer Hirn-
beschidigten-Rehabilitation von 1964 beschreibt Prof.
Dr. Schmieder unter anderem die Notwendigkeit von
Training, Beratung sowie organisatorischen Mafinah-
men in Bezug auf die private und berufliche Lebenspla-
nung nach der Rehabilitation. Er duflert, dass, sollte fiir
einen Hirnbeschidigten ein neuer Arbeitsplatz gesucht
werden, festzustellen sei, was er nicht (mehr) kénne und
was noch geleistet werden konne. Es sei dabei schwierig,
eine Positivliste, aber leicht eine Negativliste bzgl. der
Leistungen, die am Arbeitsplatz méglich sind, zu erstel-
len. Er bezieht dabei auch die unterschiedlichen Prog-
nosen der verschiedenen Hirnschadigungen ein, die zu
beriicksichtigen seien, um eine Aussage fiir einen ldnge-
ren Zeitraum nach der Rehabilitation machen zu konnen
[75]. 1979 wird von Schmieder in einem Jahresbericht
hervorgehoben [83], dass neben die Krankheitsprognose
in allen Etappen (der Rehabilitation, Anmerk. Verfasser)
eine Leistungsprognose und eine Rehabilitationsprog-
nose tritt. Dabei konne Leistung nur im Zusammenhang
mit der jeweiligen Situation beurteilt werden, die stets
eine Resultante von Konstitution, Ausbhildung, Sozialsi-
tuation, beruflicher Situation und Lebensentwicklungs-
prozess sei. Es sei daher eine Gruppenarbeit mit internen
und externen Spezialisten notwendig, z.B. auch Fach-
kriften der Arbeitsverwaltung und der Sozialversiche-
rungen. Rehabilitation kénne nicht gelingen, wenn nicht
all jene Kréfte, Organisationen und Einrichtungen zur
Mitarbeit herangezogen wiirden, welche anschlief3end
in der medizinisch orientierten Phase wirksam werden
miissen. Dabei sei zu beachten, dass der Begriff Reha-
bilitation fiir einen Arzt nie auf den engeren Begriff der
Rentenversicherung (»Sicherung der Erwerbsfiahigkeit«)
zu beschranken sei, sondern es miisse fiir ihn ein Ziel
sein, welches aufler der Forderung nach sozialer bzw.
beruflicher Leistung auch noch alle kérperlichen, geis-
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Abb. 3: Berufstherapeutisch handwerkliche Arbeitserprobung bei Kliniken Schmieder 1972 und heute

A Arbeitstherapie und praktische Arbeitserprobung Kliniken Schmieder Gailingen 1972

B Musterarbeitspldtze nach MBOR-Konzept Kliniken Schmieder Gailingen heute

tigen und seelischen Leistungen umfasst, welche den
Betroffenen ein méglichst zufriedenstellendes Leben mit
oder trotz der Behinderung erméglichen konnen (Tab. 1).

Modernes Leistungsrecht zur neurologisch beruflichen
Rehabilitation

Das Sozialgesetzbuch IX seit dem 1. Juli 2001 und das
Bundesteilhabegesetz (BTHG) im Jahr 2018 (in vier zeit-
versetzten Reformstufen bis 2023) haben der medizi-
nisch-beruflichen (Neuro)Rehabilitation zu einer erwei-
terten Rechtsgrundlage verholfen mit Ausrichtung auf
eine dauerhafte Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben
mit Erhalt, Verbesserung und Wiederherstellung der
Arbeits- und Erwerbsfdahigkeit. Das SGB IX erganzt damit
sinnvoll die Rechtsgrundlagen der Arbeitsférderung im
SGB III, das SGB V zur Krankenversicherung mit dem
Ziel der Abwendung einer Behinderung, das SGB VI
zur Rentenversicherung mit dem Auftrag, einer durch
Krankheit, geistige oder seelische Behinderung verur-
sachten Minderung der Schul- und Erwerbsfahigkeit ent-
gegenzuwirken, und das SGB VII zur Unfallversicherung
mit dem Auftrag zur Besserung oder Beseitigung von
durch Arbeitsunfall oder Berufskrankheit verursachten
Gesundheitsschdden einschliellich Rehabilitation und
Mafinahmen zur dauerhaften beruflichen Wiedereinglie-
derung [17, 91].

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 26
SGB IX) kénnen dabei durch Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (§33 SGB IX) erginzt und erweitert werden.
Zum rechtlichen und politischen Hintergrund gehort
auch das Recht auf Arbeit nach Artikel 27 »Arbeit und
Beschiftigung« der UN-Behindertenrechtskonvention
(BRK) in Deutschland [8] und das Projekt »RehaFutur«
2012 mit Férderung durch das Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales mit Verbesserungs- und Entwick-
lungsvorschldgen zu den vier Kernthemen: Férderung
der Selbstbestimmung und Selbstverantwortung, Steu-
erung des Eingliederungsprozesses, Beruf und Arbeits-
welt, Forschung [79].

Tab. 1: »Das Spezifische eines Rehabilitationskrankenhauses«, Hirnklinik nach Prof. Dr.
Schmieder, modifiziert nach [83]

Bereich

Empfehlung

Zielvorstellung, Aufgabe und
Methoden

von Beginn an nicht nur Heilung oder Besserung, son-
dern auch Rehabilitation Teil des Ziels

2. Alle Stufen des Krankheits- | rehabilitative Uberlegungen titigen, Rehabilitationspro-
bzw. Behandlungsprozesses | gramme entwickeln, an Prognosednderungen anpassen
3. Neben Krankheitsprognose | die Leistungsprognose, die Rehabilitationsprognose,
zu beachten (auch negative Rehabilitationsprognosen fiir Patienten
und Rehabilitationstrager von Bedeutung)
4. Feststellung Leistungs- auf Basis der Erfassung der Leistungen vor dem Krank-
prognose heitseintritt
5. Leistungsbeurteilung Beurteilung im Zusammenhang der jeweiligen Situation,
Resultante aus Konstitution, Ausbildung, Sozialsituati-
on, beruflicher Situation, Lebensentwicklungsprozess
(Lebenslauf), Querschnitts- und Langsschnittsbetrach-
tung miissen gesehen werden
6. Rehabilitative Uberlegung ausreichende Information aus allen Bereichen, besonders
Familie und Arbeitsplatz, subjektive (Betroffener) und
objektive (Fremdangaben) Sozialanamnese erforderlich
7. Rehabilitative Uberlegungen | Arzt oft iiberfordert, Gruppenarbeit/Teamwork mit inter-
zur Rehabilitationsprognose | nen/externen Spezialisten notwendig (Psychologen,
Therapeuten, Sozialarbeiter, Fachkrafte der Arbeitsver-
waltung/Sozialversicherungen)
8. Sozialtherapeutische und Berufstherapie u. Anpassungstherapie bereits wahrend
berufliche Manahmen des Krankenhausaufenthaltes, Vorbereitung auf die Zeit
nach Entlassung
9. Mitarbeit mit Organisationen | Verbindungsaufnahme schon wahrend des Kranken-
und Einrichtungen der nach- | hausaufenthaltes, Absicherung nachfolgende Phasen
medizinischen Versorgung
10. | Rehabilitation in einem Gruppenarbeit aller Fachkrafte, Beteiligung Fachkrafte
Schwerpunktkrankenhaus des Sozialdienstes, arztliches Denken aufer an Heilung
auch auf Rehabilitation richten
11. | Rehabilitation als Begriff der | aufer Forderung nach sozialer und beruflicher Leistung
Rentenversicherung (Siche- | auch alle kdrperlichen, geistigen, seelischen Leistun-
rung Erwerbsfahigkeit) gen als Ziel betrachten, dem Behinderten ein moglichst
zufriedenes Leben trotz Behinderung ermdglichen
(12.) | Zusatzbemerkung Die Wirklichkeit des Lebens weist praktisch keine Gren-

zen auf, die Rehabilitationsbediirfnisse und Méglich-
keiten sind demnach de facto unbegrenzt; raumliche,
technische und besonders personelle Rehabilitationssi-
tuationen sind begrenzt, daher ist eine Kanalisation der
Prioritaten bei Auswahl der Rehabilitationskandidaten
und Entscheidung von Therapiezuweisungen notwendig
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Auf Initiative des Bundesarbeitsministeriums hat
sich bereits 1982 die Bundesarbeitsgemeinschaft der
medizinisch-beruflichen Rehabilitationseinrichtungen
gegriindet [10]: In einem indikationsiibergreifenden
dreistufigen Rehabilitationsmodell mit Phase I Akut-
medizin/medizinische Rehabilitation, Phase II medizi-
nisch-berufliche Rehabilitation und Phase III berufliche
Rehabilitationsleistung/Berufsbildungs- und Berufsfor-
derungswerke werden in den Einrichtungskonzepten der
Phase Il in einem ganzheitlichen Behandlungsansatz die
individuellen Gesundheitsstérungen und die beruflich
beeinflussenden Kontextfaktoren therapeutisch adres-
siert, um eine berufliche Qualifizierung/Neuorientie-
rung und Teilhabe am beruflichen Leben zu erreichen.
Geeignete konzeptionelle Umsetzungen fiir den Bereich
der Neurologie und neurologischen Berufstherapie lie-
gen vor [23, 80, 87], und die Kliniken Schmieder sind als
medizinisch-berufliche Einrichtung der Phase II tétig:
Gerade bei neurologischen Erkrankungen ist bei Betrof-
fenen haufig von einer komplexen Situation hinsichtlich
vorliegender Schidigungen und erhaltener Fahigkeiten
und Ressourcen auszugehen und damit bei positiver
Erwerbsprognose eine spezifische und zeitlich ausge-
dehntere Férderung notwendig. Empfehlungen zu den
unterschiedlichen Zustdndigkeiten der Leistungstrager
sind ebenfalls publiziert [13].

1995 entstand das Phasenmodell der neurologischen
Rehabilitation im Rahmen eines Projektes beim ehe-
maligen Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
(VDR) und auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR) [104]. Das Phasenmodell der neu-
rologischen Rehabilitation erlaubte nach Hirn-, Riicken-
marks- und Nervenschiddigung erstmals eine am funkti-
onellen Schweregrad orientierte, sechsstufige Einteilung
in Erganzung zur medizinischen Diagnose. 2013 wurde
von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) die Phase E trégeriibergreifend als »Behand-
lungs- und Rehabilitationsphase nach Abschluss einer
medizinischen Rehabilitation; Leistungen zur Sicherung
des Erfolges der medizinisch-therapeutischen Rehabi-
litation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
beziehungsweise zur Teilhabe an Erziehung und Bildung
sowie am Leben in der Gemeinschaft« konzeptionell
detaillierter ausgefiihrt [14]. Im Sinne des neurologi-
schen Phasenmodells sind die medizinischen und reha-
bilitativen Leistungen auf den individuellen Bedarf der
Betroffenen, auch im Langzeitverlauf, auszurichten. Im
Phase-E-Konzept werden Inklusion, Selbstbestimmung
und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft in den Vor-
dergrund gestellt. Neben Inklusion in der Gesellschaft
stellen dabei Inklusion im beruflichen Kontext und
Inklusion in Erziehung und Bildung zentrale Schwer-
punkte dar. Neurologisch erkrankte Menschen gehéren
dabei wegen der oft multimodalen und komplexen
Storungsbilder zu den spezifischen Zielgruppen. Unter-
schieden werden leichte, mittelgradige und schwere
Beeintrachtigungen der Funktionen, Aktivitaten und
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Teilhabe. Hinsichtlich der medizinisch-beruflichen

Rehabilitation werden Betroffene mit bestehenden, sta-

bilen Arbeitsverhdltnissen und relativ geringem Auf-

wand von Menschen mit aufwendigen und komplexen

Wiedereingliederungsaufwanden unterschieden. Betrof-

fene ohne bestehendes Arbeitsverhdltnis werden davon

hinsichtlich ihrer Behandlungsbediirfnisse abgegrenzt.

Das Konzept prasentiert einen ganzheitlichen Ansatz fiir

die rehabilitative Behandlung und eine inklusionsorien-

tierte trageriibergreifende Zusammenarbeit im Langzeit-
verlauf der krankheitsbedingten Behinderung. Zentrale

Bestandteile des Phase-E-Konzeptes sind in die moderne

Neurorehabilitation eingegangen [40].

In der Auflage von 2023 definiert die Deutsche Ren-
tenversicherung nach Erstversion von 2012 ein aktuali-
siertes Anforderungsprofil zur Durchfithrung der medi-
zinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR)
im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung [37]. Im
Sinne der ICF und des Konzeptes der funktionalen
Gesundheit wird ein personenzentriertes Vorgehen mit
individuell angepassten Rehabilitationsmafinahmen
und -strategien favorisiert, um eine aktive berufliche
Integration der Rehabilitanden mit Maflinahmen der
medizinischen Rehabilitation der DRV zu erreichen.
Dazu wird ein Konzept der indikationsiibergreifenden,
in drei Stufen gegliederten medizinischen Rehabilitation
entworfen:

— Stufe A: »beruflich orientierte Basisangebote« ein-
schliefllich »Diagnostikbausteinen zur Feststellung
erwerbsbezogener Problemlagen und Therapiebau-
steine zur Arbeitsplatzberatung, Ergonomieschu-
lung, sozialrechtliche Informationen mit Berufsbe-
zZuge«,

— Stufe B: »MBOR-Kernangebote« mit »berufsbezoge-
ner Diagnostik, sozialrechtlicher und psychosozialer
Beratung in der MBOR, berufsbezogenen Gruppen-
angeboten, Arbeitsplatztraining«,

— Stufe C: »spezifische MBOR-Angebote« zur »Identi-
fikation des weiterfiihrenden Reha-Bedarfs, Erar-
beitung einer neuen beruflichen Perspektive sowie
Unterstiitzung der Einleitung ggf. folgender LTA«
und den Inhalten »z. B. Belastungserprobung MBOR,
Potenzialanalyse«.

Fiir die Steuerung und korrekte Zuordnung der Reha-
bilitanden zu den benannten Stufen A bis C erhilt die
Feststellung einer besonderen beruflichen Problemlage
(BBPL) eine zentrale Bedeutung. Im Konzept enthalten
sind weiterhin ergdnzende Kriterien zur Identifikation
von Rehabilitanden mit Behandlungsbedarf der Stufen
B und C, wobei alle Rehabilitanden in der medizinischen
Rehabilitation der DRV die beruflich orientierten Basi-
sangebote erhalten sollen. Fiir die Neurorehabilitation
konnte der SIMBO-C (Screening-Instrument zur Feststel-
lung des Bedarfs an Medizinisch-Beruflich Orientierter
Rehabilitation bei Chronischen Erkrankungen) erfolg-
reich validiert werden [92, 93] und dient als wichtiger
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Bestandteil des Standard-Assessments zur Feststellung
einer BBPL und damit zu den MBOR-Stufen B und C,
aber auch einer Vorhersage der beruflichen Wieder-
eingliederung bei Rehabilitanden der neurologischen
Phase D [94].

Als zentrales Instrument fiir eine erfolgreiche beruf-
liche Wiedereingliederung neurologisch erkrankter
Menschen mit erhaltenem Arbeitsplatz steht leistungs-
rechtlich die »stufenweise Wiedereingliederung« zur
Verfligung [16]. Das Instrument der stufenweisen Wieder-
eingliederung (StW) ist in §44 SGBIX in Verbindung mit
§ 74 SGB V verankert. Ziel einer StW ist das schrittweise
Heranfiihren langer oder schwer betroffener Rehabilitan-
den an den bestehenden Arbeitsplatz mit drztlich thera-
peutischer Begleitung, unter Fortbestand der Arbeits-
unfihigkeit (AU) fiir die Dauer der StW. Grundsitzlich
ist die Dauer einer StW individuell festzulegen und dem
klinischen Verlauf hinsichtlich Tagesarbeitszeit, Tatig-
keitsinhalten und zeitlicher Dauer der einzelnen Stufen
anzupassen. Gerade bei neurologisch Betroffenen kann
eine niedrige Einstiegsstufe von mindestens 2 (bis 3)
Stunden taglicher Arbeitszeit mit nachfolgend weiterer
flacher Abstufung um jeweils eine Stunde in den ersten
Steigerungsstufen, spiter ggf. 2-Stunden-Steigerungen
den individuellen Erfordernissen und dem krankheits-
bedingten Leistungsvermdgen angepasst sein. Ein zu
Beginn der StW entworfener Wiedereingliederungsplan
sollte also drztlich therapeutisch begleitet und bei Bedarf
angepasst werden. Die betrieblichen Belange sind durch
vertrauensvolle Zusammenarbeit mit Arbeitgeberver-
tretern, Vorgesetzten, Arbeitskollegen, ggf. Betriebsarz-
ten zu beriicksichtigen: eine zentrale Rolle nimmt die
beschiftige Person selbst ein. Unterstiitzend sind bereits
in der medizinischen Rehabilitation geeignete Arbeits-
strukturierung, Kompensationsmittel und Anpassungs-
strategien zu priifen und anzuwenden. Ebenso sollten
geeignete »Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben«
(LTA) [35] in Form von Zuschiissen zur behinderungs-
gerechten Gestaltung des Arbeitsplatzes, Leistungen
zum Erreichen des Arbeitsplatzes und Leistungen zur
Finanzierung einer notwendigen Arbeitsassistenz mog-
lichst schon im Vorfeld gepriift und beantragt werden.
Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation Phase D
kann bei neurologischen Rehabilitanden durch das mul-
tiprofessionelle Behandlungsteam und die neurologi-
sche Berufstherapie eingeschdtzt werden, ob die StW
im unmittelbaren Anschluss (bis maximal 4 Wochen
nach Beendigung) an die medizinische Rehabilitation
als Verfahren der Rentenversicherung (die Betroffenen
erhalten fiir die Dauer der AU »Ubergangsgeld« der
gesetzlichen Rentenversicherung) oder erst spiter im
Verlauf der Rekonvaleszenz erfolgversprechend begon-
nen werden kann: dann fallt dem Hausarzt als »Lotse im
Gesundheitswesen« eine zentrale Aufgabe in der drztlich
therapeutischen Koordination und Begleitung zu (die
Betroffenen erhalten in der AU-Zeit ein »Krankengeld«
der gesetzlichen Krankenversicherung). Zu generellen

Aufgabenverteilung der beteiligten Akteure und Zustén-
digkeit verschiedener Trager (z.B. auch gesetzliche
Unfallversicherung, Verletztengeld, u.a.) wird auf die
BAR-Arbeitshilfe verwiesen [16]. Erfahrungsgeméf stellt
die Gruppe der neurologisch Betroffenen, die erfolgreich
durch eine StW an den Arbeitsplatz wiedereingegliedert
werden konnten, den gr6ften Anteil dar [19, 21, 23].

Moderne Assessment-Methoden der
sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung

In der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung kommt
im Kontext des Teilhabeziels der erfolgreichen berufli-
chen Eingliederung neurologisch Erkrankter vor allem
dem neurologisch berufstherapeutischen Assessment
und der neuropsychologischen Leistungsdiagnostik
eine zentrale Bedeutung zu [Ubersicht: 30]. Von neu-
ropsychologischer Seite gehdéren dazu standardisierte
und validierte Testverfahren zur Uberpriifung der Auf-
merksamkeitsleistungen, der Konzentrationsfahigkeit,
der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, des ver-
balen und nonverbalen Gedichtnisses, der visuellen
und rdumlichen Wahrnehmung und Verarbeitung, des
auditiven Sprachvermdogens, des Lesens, Schreibens,
Rechnens und der Zahlenverarbeitung sowie der exeku-
tiven Funktionen des planerischen Denkens und Han-
delns. Dazu kommen eingefiihrte und in den Kliniken
regelhaft verwendete Paper/Pencil-Testfahren (Testver-
fahren zur Aufmerksamkeitstestung d2, u.a.) und vor
allem digitalisierte Testverfahren (Testbatterie zur Auf-
merksamkeitspriifung (TAP), Wiener Testsystem (WTS)/
Schuhfried, u.a.) entsprechend neuropsychologischer
Leitlinienempfehlungen zur Anwendung [46, 55, 65, 88,
96]. Zum Testumfang der Neuropsychologie geho6rt wei-
terhin die Durchfiihrung kraftfahreignungsrelevanter
Testungen (TAP-M-Fahrtauglichkeit, Wiener Testsystem
(WTS), u.a.) [64, 107].

Erweitert wird das umfangreiche neurologisch
berufstherapeutische Leistungs-Assessment durch den
Screening-Fragebogen SIMBO-C (Screening-Instrument
zur Feststellung des Bedarfs an Medizinisch-Beruflich
Orientierter Rehabilitation bei Chronischen Erkrankun-
gen) [92, 93], um eine besondere berufliche Problemla-
ge zu erkennen und eine stabile und bedarfsgerechte
Zusteuerung der Phase D-Rehabilitanden zulasten des
Rentenversicherungstragers zu den MBOR-Stufen B und
C zu generieren [25, 26]. Im Kern der neurologisch
berufstherapeutischen Leistungsdiagnostik steht jeweils
der individuelle Abgleich des krankheitsbezogenen Leis-
tungsprofils und aktuellen Leistungsvermogens mit dem
spezifischen beruflichen Anforderungsprofil, wie er im
»Profilabgleich von Arbeitsanforderungen und Leis-
tungsvermogen« (PAL) [27] standardisiert erfolgen kann.
Starken des PAL liegen neben einer guten Konstruktva-
liditdt weiterhin in einer parallelen Abfrage der Fremd-,
aber auch der Eigeneinschitzung, was diagnostisch
und therapeutisch die wichtige subjektive Dimension
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Abb. 4: Digitalisierte Form des PAL (Profilabgleich von Arbeitsanforderungen und Leis-
tungsvermégen nach [27])

A: Ausschnitt — PAL, Bereich Arme und Hande, Therapiebereich Ergotherapie

B: Ausschnitt — PAL, Bereich Aufmerksamkeit, Therapiebereich Neuropsychologie
Gegeniiberstellung von subjektiven Einschédtzungen gegeniiber Testergebnissen bei Auf-
nahme und bei Entlassung; Bewertung Relevanz/Beeintrdchtigung: »nicht«, »wenig/
leicht«, »mittelmaBig«, »ziemlich«, »sehr/hoch«
Rot: Relevanz und Beeintrdchtigung »ziemlich« oder »sehr/hoch«

Griin: Relevanz und Beeintrdchtigung »nicht« oder »wenig/leicht« oder »mittelmafig«
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der Rehabilitandin und des Rehabilitanden strukturiert
erfasst. 2023 wurde bei den Kliniken Schmieder eine
Weiterentwicklung des PAL umgesetzt. Die Erfassung
des funktionellen Status erfolgt wo immer méglich iiber
messende Verfahren. Fiir jeden Therapiebereich wurden
sogenannte »Core-Sets« erstellt, die zeitékonomisch
messend wesentliche funktionelle Fahigkeiten der Reha-
bilitanden erfassen. Dariiber hinaus werden bedarfswei-
se weiterfithrende messende Verfahren und Fragebdgen
eingesetzt, die zur Abschdtzung der beruflichen Teilha-
befdhigkeit notwendig sind. Der PAL wurde digitalisiert
und die von der Berufstherapie erfassten patientenbezo-
genen Daten kénnen mit den Funktionsparametern aus

den Core-Sets der verschiedenen Therapiebereiche und
mit weiteren berufsrelevanten Tests verglichen werden
(Abb. 4). Ein Ampelsystem hilft allen Behandelnden,
berufsrelevante Aspekte in der Diagnostik bei Aufnahme
und in der Beurteilung der berufsbezogenen Leistungs-
fahigkeit bei Entlassung einzubeziehen.

Im Weiteren konnten gute wissenschaftliche Fort-
schritte in der Durchfiihrung von Belastungstests erzielt
werden [29, Ubersicht: 30]. Zur Beurteilung der arbeits-
bezogenen Belastbarkeit gehort neben einer Testung
der hirnschidigungsbedingten neurokognitiven Stérun-
gen zunehmend auch eine Diagnostik von kognitiver
und von motorischer Belastbarkeitsminderung durch
Fatigue (subjektiv empfundene kognitive oder moto-
rische Erschopfung, Testung mit der Fatigue Scale for
Motor and Cognitive Functions (FSMC) [74] oder dem
Wiirzburger Erschépfungsinventar bei MS (WEIMuS)
[47]) und Fatigability (objektiv messhare kognitive und
motorische Erschopfbarkeit infolge Belastung [22, 24, 32,
67, 101]). Der Nachweis einer objektiv messbaren Minde-
rung der zirkadianen Aufmerksamkeitsleistung gelang
mit {iber den Tag verteilten Bestimmungen der TAP-
M, Untertest Alertness [22], eine Verschlechterung der
motorischen Leistung kann mit einer standardisierten
Belastung auf dem Laufband nachgewiesen werden [32,
33]. Die Einschrdankungen durch die subjektivempfunde-
ne Fatigue und die objektiv messbare Fatigability liefRen
sich fiir Schlaganfall, Schddel-Hirn-Trauma und Multiple
Sklerose finden [4, 5, 22, 50, 61, 62, 106]. Zur standardi-
sierten berufsorientierten Belastungserprobung gehéren
auch Belastungstests mit fiinf verschiedenen Aufgaben-
feldern zu einfachem Kopfrechnen, Sortieren von Fir-
menverzeichnissen, Rechtschreibfehlersuche in Texten,
Rechnungsschreibung und Bearbeitung eines E-Mail-
Postfaches als Beispiel fiir eine klinikinterne neuroko-
gnitiv ausgerichtete Belastungserprobung im Bereich
von Biirotitigkeiten [29, Ubersicht: 30; Parallelversio-
nen abrufbar unter www.dolores-claros-salinas.de]. In
Kooperation mit kliniknah gelegenen Betrieben kénnen
auch berufstherapeutisch begleitete externe Arbeitshe-
lastungserprobungen durchgefiihrt werden: bei positiver
Erwerbsprognose, bei ausreichender psychosomatischer
Belastbarkeit und in enger personlicher Abstimmung
mit dem Erprobungsbetrieb. Der Verlauf und das Ergeb-
nis der externen Belastungserprobung wird in einem
ausfiihrlichen Mafinahmenbericht dokumentiert.

Therapeutische Ansdtze der neurologischen
Berufstherapie heute

Die neurologische Berufstherapie (NBT) an den Kliniken
Schmieder ist in der Therapieplanung und -durch-
fiihrung an dem {ibergeordneten Ziel der Teilhabe der
Rehabilitanden am Arbeits- und Berufsleben orientiert.
Da haufig gerade kognitive Leistungsminderungen eine
nachhaltige Einschrankung der Berufs- und Erwerbsfa-
higkeit bedingen [SHT: 54, 97; Schlaganfall: 48, 99, 109]
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und gegeniiber motorischen Funktionsstorungen sich
starker behindernd auswirken, wird auch von berufs-
therapeutischer Seite das berufsbezogene kognitive
Leistungsprofil besonders beriicksichtigt (Tab. 2). Dazu
gehoren einerseits das Sprach- und Kommunikations-
vermogen, die neurokognitiven Dimensionen der Auf-
merksamkKeitsleistungen, der verschiedenen Wahrneh-
mungsfunktionen, des Geddchtnisses, des planerischen
Denkens und Handels (exekutive Funktionen) und der
Lernfahigkeit, aber auch psychosoziale Dimensionen der
Eigenwahrnehmung, Handlungskontrolle und sozialen
Passung im beruflichen Kontext. Ein berufsbezogenes
Spezialtraining mit Abstimmung auf individuelle Anfor-
derungen am Arbeitsplatz ergdnzt die neuropsycholo-
gischen Standardtherapien, ein ressourcenorientiertes
Training festigt erhaltene Leistungen und fordert den
beruflichen Wiedereinstieg, individuelle Kompensa-
tions- und Adaptationsmittel fiir den Einsatz am Arbeits-
platz werden strukturiert erarbeitet und erprobt. Die
Therapiehdufigkeit fiir den Rehabilitanden wird iiber
ein Prioritdtenmodell gesteuert: bei hoher Prioritét fiir
Berufstherapie erfolgt eine tdgliche Behandlung in Ein-
zel- und Gruppenangeboten sowie angeleitetes Eigen-
training. Edukation und Vortrdge zu sozialrechtlichen
und erwerbsbezogenen Informationen, aber auch Ein-
zelberatungen finden zusammen mit dem Sozialdienst
statt. Letztere dienen u.a. der Gewadhrleistung einer wirt-
schaftlichen Absicherung, Aufkldrung iiber sozialrecht-
liche Anspriiche, Auslotung von MGoglichkeiten einer
gelingenden beruflichen und sozialen Teilhabe, sowie
Vernetzung mit den vielfiltigen externen Akteuren, wel-
che die berufliche Teilhabe unterstiitzen konnen.
Klinikstandortiibergreifend kommen standardi-
sierte berufsorientierte digitale Therapiemodule zur
Anwendung. Interne Arbeitsbelastungserprobungen an
allen Standorten erfiillen neben Assessmentfunktion
auch bereits therapeutische Inhalte. Es stehen Model-
larbeitsplétze fiir biiroiibliche Anforderungen an allen
Standorten, in den Kliniken Schmieder Gailingen auch
handwerklich-technische Modellarbeitspldtze in der
Metall- und Holzverarbeitung (Abb. 3), elektrotechni-
schen/elektronischen Bereich, fiir EDV-Tatigkeiten, fiir
Pflegetdtigkeiten und Hauswirtschaft zur Verfiigung.
Die wohnortnahen Einrichtungen in den Ballungszen-
tren Stuttgart und Heidelberg mit angeschlossenen
Tageskliniken zur ganztdgig ambulanten Versorgung
sowie die Klinik mit Tagesklinik in Konstanz fiir den
Bodenseeraum nutzen das Instrument der supervidier-
ten externen Arbeitsbelastungserprobung, auch parallel
zur medizinischen Rehabilitation. Im Raum Stuttgart
konnte bis 2024 ergdnzend eine berufsorientierte Nach-
sorge, zundchst im Modellprojekt BEREIT (BErufliche
REInTegration), spater als »sonstige Leistung«, mit der
DRV Baden-Wiirttemberg erfolgen, moglichst unmit-
telbar im Anschluss an eine stationdre oder ganztigig
ambulante medizinische Rehabilitation [28]. Es wurden
Rehabilitanden rekrutiert, welche Eingliederungshemm-

Tab. 2: Moderne berufstherapeutische Behandlungsmaf3nahmen

Behandlungsmafinahme

Beispiele

berufsbezogenes kognitives
Training durchfiihren

« Verstehen von Fachtexten

« Verfassen von Berichten, Protokollen

« Erstellen und Prdsentation von Vortragen

* Rechnungserstellung und -kontrolle

« Bilanzen lesen

« betriebliche Kennzahlen berechnen und analysieren
* Planung von Mitarbeitereinsatz u. Arbeitsprozessen
* Projektmanagement

« Anwendung PC-Programme (CAD, LTP, u.a.)

* Programmierung

« Abrufen/Erlernen berufshezogenes Wissen

ressourcenorientiertes Trai-
ning anwenden

 Nutzung betriebliche Unterlagen
* Nutzung fachspezifisches Material

Kompensations- und Adap-
tationsmittel erarbeiten und
erproben

« Anleitung pausenstrukturierter Arbeitsstil

« Strategien zur Stérungsabwehr vermitteln

« Telefon-/Telefonlisten erstellen

« Spracherkennungssoftware und Kl nutzen
 Smartphone/technische Hilfsmittel nutzen

« geeignete Software zur Unterstiitzung nutzen

« ergonomische Arbeitsplatzgestaltung

« kaufm@nnisch orientierter

« technisch orientierte Biiroarbeitsplatz

« Arbeitsplatz Metall- und Holzverarbeitung
« Arbeitsplatz Elektrotechnik/Elektronik
 EDV-Arbeitsplatz (CAD, CNC, etc.)

Modellarbeitsplatze zur
Arbeitserprobung und
Arbeitsbelastung anwenden

externe Arbeitsbelastungser-
probung durchfiihren

am vorhandenen Arbeitsplatz

nisse aufwiesen, die eine erfolgreiche Riickkehr nur mit
therapeutischer Begleitung erwarten liefien. Fiir eine
Dauer von zwei Monaten, in begriindeten Fallen auch
langer, erfolgte eine berufsorientierte Nachsorge durch
einen Reintegrationscoach aus einem multiprofessionel-
len Team der Bereiche Berufstherapie, Neuropsycholo-
gie oder Sozialdienst. In der gezielten Nachsorge auch
nach gelungener beruflicher Wiedereingliederung sind
externe Unterstiitzungsangebote konsequent zu nut-
zen: a) Unterstiitzung durch das betriebliche Integrati-
onsteam im Rahmen des gesetzlich vorgeschriebenen
betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) [36],
b) Nutzung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, gerade bei innerbetrieblicher Qualifizierung und
berufliche Reintegration an einen neuen Arbeitsplatz
[35], ¢) Nutzung von WiederholungsmafSnahmen zur
erneuten Leistungsdiagnostik und intensivierten Inter-
valltherapie [39], d) Nutzung der Mdglichkeit zur Teil-
erwerbsminderungsberentung und Berentung wegen
Erwerbsminderung mit zeitlicher Befristung (Thema
»zweite Chance« zur beruflichen Reintegration) [34, 38,
39], e) bei befristeter voller Erwerbsminderungsrente
neu seit 2024 als DRV-Leistung: »Zuriick in den Beruf
ohne Risiko« mit der Moglichkeit, auf Probe bis zu sechs
Monate zu arbeiten (www.deutsche -rentenversicherung.
de/SharedDocs/Downloads/DE/Broschueren/national/
em-rente-arbeitserprobung.html).
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Ergebnisse der neurologischen Berufstherapie

In zahlreichen aktuellen Ubersichtsarbeiten zur Riick-
kehr an den Arbeitsplatz (Return to Work [RTW]) werden
divergente Ergebnisse aus verschiedenen Beobachtungs-
studien bei Betroffenen nach erworbener Hirnscha-
digung [41, 71], nach traumatischer Hirnschidigung
[76, 81, 95], nach Schlaganfall [6, 7, 52, 60, 73, 77] und
bei Multipler Sklerose [56, 105] berichtet. Die zum Teil
erheblichen Unterschiede in den berichteten Erfolgs-
quoten nach Schlaganfall mit erreichten Arbeitsquoten
zwischen 7% und 75,6% [73] werden auf divergente
Studienkollektive, unterschiedliche Definitionen der
Kriterien fiir erfolgreiche Riickkehr an den Arbeits-
platz und auf das i.d.R. Fehlen einer Kontrollgruppe in
den beriicksichtigten Einzelstudien zuriickgefiihrt [44].
Trotzdem konnen folgende Punkte berichtet werden:
a) bei jungen Schlaganfallpatienten im Alter bis 55 Jah-
ren oder im erwerbstétigen Alter bis 65 Jahren berichten
zwei Ubersichtsarbeiten iibereinstimmend eine Zunah-
me der erfolgreichen Wiedereingliederung deutlich iiber
einen Prognosezeitraum von 6 Monaten nach der erlitte-
nen Hirnschddigung hinaus: 41 % RTW nach 0 -6 Mona-
ten, 53% nach 12 Monaten, 56 % nach 16 Monaten und
66% nach 24-48 Monaten [45] bzw. 53,2% RTW nach
6 Monaten, 55,7% nach 12 Monaten und 674% nach
24 Monaten [44], b) nach Schidel-Hirn-Traumen kon-
nen Verhaltensauffélligkeiten mit verminderter Impuls-
kontrolle und eingeschrdankter Stérungswahrnehmung
das Arbeitsverhalten langfristig gefihrden und bediir-
fen u.a. psychotherapeutischer Intervention [97, 110],
c) auch nach leichtem Schéddel-Hirn-Trauma sind neu-
rokognitive Stérungen mit Gefihrdung der Erwerbsfa-
higkeit méglich [9, 63], d) bei Multipler Sklerose wirken
sich besonders neurokognitive Stérungen und Fatigue
leistungsmindernd auf die Erwerbstitigkeit aus [18,
78], e) bei Multipler Sklerose ist neben der beruflichen
Wiedereingliederung nach Schubereignis vor allem der
Verbleib im Arbeitsleben bei Krankheitsprogredienz ein
zentrales Thema der Berufstherapie und der sozialmedi-
zinischen Betreuung [43, 111].

Die Literatur zu (positiven und negativen) Préadik-
toren einer Erwerbsfihigkeit nach Hirn- und Riicken-
marksschiadigung ist ebenfalls umfangreich [1, 42, 49,
51, 70, 72, 82, 89, 100, 102, 103, 108]. Claros-Salinas
zeigt 2023 [30] eine ausfiihrliche Ubersicht zu den
in der Literatur variabel berichteten Riickkehrraten in
eine Erwerbstétigkeit nach Schadel-Hirn-Trauma (SHT),
nach Schlaganfall (SA) und bei Multipler Sklerose (MS):
11%-82% nach SHT, 7% -85% nach SA und durch-
schnittlich 59% nicht mehr Erwerbstdtige im Verlauf
einer MS [30]. Als negativer Priadiktor wird ein hoher
Schweregrad der Hirnschadigung bei SHT und SA gefun-
den, leichtgradige Hirnschadigungen sind generell
mit einer besseren Erwerbsprognose verbunden. Ein
hoher pramorbider Ausbildungsstand, ein vorhandener
Arbeitsplatz, langjahrige Berufserfahrung und Ange-
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stellten-Beschaftigung (»white collar employment«)
begiinstigen eine berufliche Wiedereingliederung. Eine
kognitive Dysfunktion in den Bereichen Aufmerksam-
keit, Geddchtnis und Exekutivfunktion wirkt sich negativ
auf die berufliche Wiedereingliederung aus, ist aber neu-
ropsychologischen und neurokognitiv berufstherapeu-
tischen Interventionen zuganglich. Zu den kognitiven
Einschriankungen kénnen kognitive Fatigue (subjektiv
empfundenes Erschépfungs-/Miidigkeitsyndrom) und
Fatigability (objektiv messbarer kognitiver Leistungsab-
fall) gerechnet werden und sollten ebenfalls spezifisch
therapeutisch angegangen werden. Im Bereich Sprache
und Kommunikation wirken sich einerseits aphasische
Sprachstérungen, aber auch neurokognitiv bedingte
Dysphasien bzw. kognitive Kommunikationsstérungen
prognostisch negativ aus und bediirfen einer multipro-
fessionellen Behandlung durch Logopddie, Neuropsy-
chologie und Berufstherapie. Schliefilich haben auch
Faktoren im Bereich Verhalten, Arbeitsverhalten und
Emotion eine prognostische Bedeutung: Depression,
Angststéorungen und posttraumatische Belastungssto-
rungen wirken sich als negative Kofaktoren aus und in
der Krankheitsverarbeitung sind eine gesttrte Selbst-
wahrnehmung, eine mangelnde Stérungseinsicht, eine
verminderte Therapiemotivation und unrealistische
berufliche Ziele klinisch relevante Hindernisse berufli-
cher Reintegration. Bei wechselseitiger Beeinflussung
der benannten Faktoren ist eine korrekte Prognose im
Individualfall auch nach ausfiihrlichem berufsbezoge-
nen Assessment nur bedingt méglich [31, 68, 85].

Die wissenschaftliche Literatur liefert derzeit schwa-
che bis moderate Evidenz fiir die generelle Wirksamkeit
einer neurologischen Berufstherapie [2, 3, 53, 57, 59,
66, 73, 90]. Fiir sogenannte »work-directed«-Anséitze
unter Beriicksichtigung des individuellen Arbeitsplat-
zes, gemeinsamer Wiedereingliederungsplanung von
Patient, Therapeut und Arbeitgeber, Anwendung von
moglichen Arbeitsadaptationen und Einbindung der
Arbeitgeberseite in den Reintegrationsprozess lief3en
sich jedoch klarere Wirksamkeitsevidenzen finden [69,
98]. Dies entspricht auch den therapeutischen Erfah-
rungen und den Riickmeldungen der Rehabilitanden:
evidenz- und erfahrungsbasiert ist von einer positiven
Wirkung einer neurologischen Berufstherapie mit ganz-
heitlichem Ansatz und neurokognitivem Schwerpunkt
auszugehen. Bereits 1980 berichtet Schmieder von einer
Befragung bei 1664 miannlichen Schédel-Hirn-Trauma-
Patienten (mindestens 2 Jahre zuriickliegend, mittelgra-
dige Schwere) im Alter von 21 bis 45 Jahren: der Unfall
habe ihre berufliche Situation verschlechtert, gaben
45% an, keine Verdnderung in 33%, berufliche Lage
verbessert in 20 % [84]. Aus einer Kohorte von 246 Reha-
bilitanden des Neurologischen Rehabilitationszentrum
Tagesklinik Stuttgart von 07/1997 bis 08/1998 berichteten
die zuvor erwerbstdtigen Rehabilitanden 6 Monate nach
ambulanter Rehabilitation in 41,8 % eine subjektive Ver-
besserung der Belastbarkeit im Erwerbsleben, in 23,3%
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keine Verdnderung und in 17,4 % eine Verschlechterung
(174 % Kkeine Angaben). Bei einer Erwerbstitigkeits-
quote von 60,0% vor der Rehabilitationsmafinahme
(iibrige: 6,2% arbeitslos bzw. arbeitssuchend, 32,3%
nicht erwerbstétig) waren 6 Monate nach der Rehabi-
litationsmafinahme 37,2% erwerbstitig (Riickkehr an
den Arbeitsplatz, RTW der zuvor Erwerbstitigen: 62%):
am bestehenden Arbeitsplatz 22,1% arbeitsfahig und
ganztags tatig, 7,0% arbeitsfihig und halbtags tatig,
3,5% arbeitsfahig und stundenweise tdtig; an neuer
Arbeitsstelle 2,3% arbeitsfahig und ganztags titig [86].
Claros-Salinas berichtet 2000 iiber eine Neurologische
Berufstherapie-Stichprobe von 108 stationdren Rehabili-
tanden der Kliniken Schmieder Konstanz [19]. Kognitive
Leistungsdefizite betrafen in 68% die Aufmerksamkeit,
in 56 % das Gedachtnis, in 35% die Exekutivfunktionen,
in 21% visuell-raumliche und -konstruktive Leistun-
gen, in 14% aphasische Sprachstérungen und in 35%
nicht-aphasische Sprachstorungen. Bei 75 Rehabilitan-
den (69,4%) konnte eine stufenweise Wiedereinglie-
derung empfohlen werden, die bei 63 Rehabilitanden
durchgefiihrt wurde. Bei 52 erfolgreichen Riickkehrern
an den Arbeitsplatz betragt die RTW 52 von 108 (48,1%
»Intention-to-Treat«) bzw. 52 von 63 mit StW (82,5%
»Per Protocol«). In einer weiteren Stichprobe von 107
stationdren Rehabilitanden mit erworbener Hirnscha-
digung (61% Schlaganfall, 14 % Tumor, 13% SHT, 7,4 %
entziindliche Hirnkrankheiten, 4,6 % sonstige; 100 % in
Arbeit bis Ereignis) findet Claros-Salinas in der Katamne-
se friihestens 6 Monate nach Rehabilitationsmafinahme
eine Riickkehrrate von 55 %, erneut fiir die Untergruppe
der Rehabilitanden mit Empfehlung zur stufenweisen
Wiedereingliederung eine Riickkehrrate von 75 % [20].

Schlussfolgerungen und Ausblick

Verglichen mit der Anfangszeit der Neurorehabilitation
hat sich die Situation der neurologischen Berufstherapie
deutlich in eine positive Richtung weiterentwickelt:

a) Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Hirn- und
Riickenmarkgeschddigte haben sich deutlich verbes-
sert, das Leistungsspektrum ist deutlich umfangrei-
cher und spezifischer ausgeprigt (SGB IX, Bundes-
teilhabegesetz, stufenweise Wiedereingliederung,
Phase E, Phase II, BEM, u.a.).

b) Zur sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung ste-
hen wissenschaftlich validierte Verfahren der Neu-
ropsychologie, aber auch Assessment-Verfahren der
neurologischen Berufstherapie zur Verfiigung (TAP,
u.a.; PAL, Belastungstestungen).

c) Fatigue (subjektiv empfundene Miidigkeit/Erschop-
fung) und Fatigability (objektiv messhare Belast-
barkeitsminderung) sind psychometrisch erfassbar
und in der Performance messbar (TAP-Alertness im
Tagesverlauf, Laufbandbelastung).

d) Die medizinisch-berufliche Neurorehabilitation mit
individuellen berufsbhezogenen Rehabilitationszie-
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Social medical performance assessment and neurological occupational
therapy

R. van Schayck, M. Lillemeier, M. Jonk, S. Pdssel, T. Unger

Abstract

The basic principles of socio-medical performance assessment and neuro-
logical vocational therapy have already been developed in the first decades
of the Kliniken Schmieder: vocational guidance committee for case consul-
tation with the social institutions, vocational therapy with work therapy and
practical work trials at Kliniken Schmieder Gailingen, conceptual orientation
of multi-professional neurorehabilitation towards performance assessment,
performance prognosis, early integration of socio-therapeutic and vocational
therapy, and a holistic rehabilitation goal of all physical, mental and emotion-
al abilities and social and occupational performance. To date, a differentiated
range of support options for neurological patients for occupational reintegra-
tion has been developed by various social institutions on the basis of a fur-
ther developed legal foundation. Modern concepts of neurological vocational
therapy use standardized assessment procedures and evidence-based treat-
ment methods for the relevant limitations of earning capacity in the areas of
cognition, communication and work behavior. This means that even people
with brain injury can often successfully return to work.

Keywords: work ability assessment, neurological vocational therapy, return to

work

len und ganzheitlichem Ansatz ist bereits frither
Bestandteil der medizinischen Rehabilitation in der
stationdren und (ganztégig) ambulanten Phase D.

e) Es gelingt eine umfassende berufstherapeutische
und multiprofessionelle Behandlung der psychi-
schen, physischen und sozialen Aspekte der Betrof-
fenen, u.a. zur Vorbereitung einer stufenweisen
Wiedereingliederung mit hoher Riickkehrquote an
den bestehenden Arbeitsplatz auch bei neurologisch
betroffenen Rehabilitanden.

f) Die Rehabilitationskette ist mit stationdren, ganz-
tdgig ambulanten und ambulanten Angeboten mit
medizinisch-beruflichem therapeutischen Inhalt
ausdifferenziert und erfolgt zunehmend wohnort-
nah, arbeitsortnah bzw. arbeitsplatzbezogen.

g) Als medizinisch-beruflich orientierte, aber nicht
kongruente Konzepte der beruflichen Rehabilitation
stehen das MBOR-Konzept der deutschen Rentenver-
sicherung im Rahmen der medizinischen Rehabilita-
tion und die medizinisch-berufliche Rehabilitation
Phase II als Erweiterung der medizinischen Rehabili-
tation zur Verfiigung.

Bei verbesserten berufstherapeutischen Behandlungs-
moglichkeiten sind verlangerte Behandlungs- und Coa-
chingmoglichkeiten fiir die Betroffenen zu nutzen. Eine
Begleitung der Rehabilitanden und Gestaltung einer
beruflich orientierten Rehabilitation »lange genug, d. h.
mindestens 12—24 Monate nach Ereignis ist sinnvoll.
Konzeption und Durchfiihrung von Nachsorgeprogram-
men wie »Bereit« konnen dazu einen Beitrag leisten. Die
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Organisation und Durchfiihrung weiterer Praventions-
und spezifischer Nachsorgeprogramme einschliefllich
Telerehabilitation, hybrider Prasenz-/Telerehabilitation,
digitaler Gesundheitsanwendungen (DiGA-Verzeichnis,
www.diga.bfarm.de/de), IRENA (Intensivierte Rehabi-
litationsnachsorge, Therapiefeld II: klinische Psycho-
logie, Arbeitstherapie, klinische Sozialarbeit, www.
deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Reha/Reha-
Nachsorge/IRENA), RV Fit (Praventionsprogramm der
DRV Bund, speziell fiir Berufstitige, www.rv-fit.de),
rehapro (Modellvorhaben zur Stdrkung der Rehabili-
tation, innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben
des BMAS, www.modellvorhaben-rehapro.de), rehapro
BETA-MeH (bedarfsfokussierte Teilhabe am Arbeitsle-
ben fiir Menschen mit erworbenen Hirnschddigungen,
Modellprojekt im Koélner Raum im Auftrag der DRV
Bund, www.berchtold-consulting.de/de/themen/news),
u.a. kann positive Behandlungsergebnisse stabilisieren
und weiter steigern. Die technische Nutzung von KI zur
Nachsorge ist zukiinftig verstirkt zu erwarten [58].
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Schmerzmanagement in der Neurorehabilitation -
Update einer evidenzbasierten SOP der Kliniken
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Teil 1 — Grundlagen interdisziplinarer, multimodaler
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Zusammenfassung

Schmerzen kommen in der Neurorehabilitation regelhaft
vor. Sie verursachen schmerzbedingtes Leiden, mindern
die Lebensqualitdt und beeintrdchtigen das rehabilitative
Outcome. Akute Schmerzen bedirfen einer raschen dia-
gnostischen Abkldarung und analgetischen Behandlung.
Chronische Schmerzen werden in der Neurorehabilitation
multimodal mit einem interdisziplindren Konzept behan-
delt. Wichtige Komponenten des Schmerzmanagements
umfassen Kenntnisse zu angepassten Behandlungsalgo-
rithmen bei nozizeptiven, peripheren und zentralen neuro-
pathischen und noziplastischen Schmerzformen, zu den
neurophysiologischen Grundlagen der neuronalen Schmerz-
wahrnehmung und Schmerzverarbeitung und zur neuen

Schliisselworter: neurologische Rehabilitation, akuter Schmerz,

Schmerztherapie

Klassifikation chronischer Schmerzen in der ICD-11. Vorge-
stellt werden weiterhin Grundlagen der Therapiezielformu-
lierung bei Schmerzen, der gezielten Schmerzerfassung, der
Schmerzprophylaxe und Schmerzedukation, der psychologi-
schen Schmerztherapie, der funktionell ibenden Schmerz-
therapie einschliefilich Spiegeltherapie und Graded Motor
Imagery und der physikalischen Therapie bei Schmerz.
Berichtet werden neue Methoden zur Schmerztherapie wie
Virtuelle Realitdt (VR). Ein effektives Schmerzmanagement
in der Neurorehabilitation basiert auf einem bio-psycho-so-
ziales Schmerzverstdndnis und zielt therapeutisch bei den
Betroffenen auf eine Verbesserung der Teilhabe an Freizeit,
Familie, Beruf und Gesellschaft.

chronischer Schmerz, Schmerzmanagement, multimodale

Einleitung

Eine grofie Starke der Neurorehabilitation ist die Integra-
tion medizinisch-arztlicher Aspekte in das multidiszipli-
ndre Behandlungsteam mit allen pflegerischen und the-
rapeutischen Behandlungsmodulen einschliefllich der
neuropsychologisch und psychotherapeutisch tatigen
Psychologie. Es besteht aus Sicht der Autoren unveran-
dert Handlungs- und Schulungsbedarf fiir ein differen-
ziertes Schmerzmanagement in der Neurorehabilitation,
wozu dieser Artikel dienen soll. Die Einsetzung eines
evidenz-basierten medizinischen Standards (SOP, Stan-
dard Operating Procedure) ist Grundlage fiir die Umset-
zung einer gezielten, effektiven Schmerztherapie akuter
und chronischer Schmerzen und die Einhaltung eines
gemeinsamen interdisziplindren Vorgehens. Der vorlie-
gende Artikel erldutert die Leitsdtze und medizinisch
wissenschaftlichen Hintergriinde des medizinischen
Standards »Schmerztherapie in der Neurorehabilitati-
on« der Kliniken Schmieder, Version 2025 und aktuali-
siert damit dltere Versionen [181, 182, 183]. Hierzu wird
insbesondere die Evidenz aus den aktuellen nationalen
Leitlinien und Expertenstandards zum Thema beriick-

sichtigt [26, 37, 40, 41, 46, 48, 62, 76, 82, 117, 140, 147,
148, 156, 160]. Die oft umfangreichen Leitlinienvorgaben
werden im Standard auf die tatsdchlichen Ressour-
cen und Prozeduren an den einzelnen Klinikstandorten
angepasst. Die Giiltigkeit der SOP Schmerztherapie der
Kliniken Schmieder betrdgt drei Jahre bis 2028, danach
ist eine erneute Uberarbeitung und Aktualisierung im
einem Delphi-Verfahren der Arztlichen Leiter und Fach-
kompetenzleiter der einzelnen therapeutischen Fach-
richtungen geplant.

Grundlagen interdisziplindrer, multimodaler
Schmerzbehandlung in der Neurorehabilitation

In der Neurorehabilitation ist regelhaft mit dem Auf-
treten akuter und chronischer Schmerzzustande zu
rechnen. Die gezielte und effektive Behandlung von
Schmerz ist dabei notwendig zur Beschwerde- und Lei-
densreduktion, Unterstiitzung der funktionell ibenden
Behandlungen und Verbesserung von Outcome und
Lebensqualitdt der Betroffenen. Die multi- und inter-
disziplindre Struktur der Neurorehabilitation ist grund-
satzlich fiir eine wirksame Schmerztherapie geeignet.
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Nach einer aktuellen multizentrischen Querschnitt-
studie leiden etwa 33% aller Schlaganfallpatienten
an Schmerzen, davon ca. 32% an neuropathischen
Schmerzen [5]. Neben den in der Bevolkerung héufi-
gen Kopf- und Riickenschmerzen [107, 162, 169] ist in
der Neurorehabilitation eine iiberproportionale Hau-
figkeit von peripheren und zentralen neuropathischen
Schmerzen wie bei Polyneuropathie, nach Schlaganfall,
bei Multipler Sklerose und bei Parkinsonkrankheit zu
erwarten [105, 179]. Schmerzen kénnen auch als cha-
rakteristisches Symptom bei seltenen neurologischen
Erkrankungen auftreten und eine besondere Herausfor-
derung darstellen [52]. Hinzu treten komorbide musku-
loskelettale Schmerzen, verursacht durch degenerative
Vorerkrankungen der Band- und Gelenkstrukturen mit
Schwerpunkt an Schulter-, Hiift- und Kniegelenken,
Fehlbelastungen im Rahmen der vorliegenden Lahmun-
gen, u.a. Nacken- und Riickenschmerzen bei Schlag-
anfallpatienten [152]. Des Weiteren kénnen Schmerzzu-
stande Ausdruck von psychischer Begleiterkrankungen
sein, vor allem bei Depression und Angst [1, 8, 10, 32,
136], aber auch bei einer somatoformen Schmerzstérung
[78, 115, 156).

In der Neurorehabilitation bediirfen verschiedene
Schmerzformen einer spezifischen, i.d.R. multimodalen
Behandlung mit interdisziplindrem Behandlungskon-
zept, um ein optimales Ergebnis der Wiederherstellung
von Fahigkeitseinschrankungen sowie der sozialen und
beruflichen Teilhabe zu erzielen. Besondere Bedeutung
konnen Schmerzsyndrome als fiihrendes Symptom bzw.
primdre Rehabilitationsindikation erlangen.

Schmerz kann als Bestandteil eines »Zyklus des
erlernten Nicht-Gebrauchs« mit Vermeidung von
Funktion [9, 15, 39, 72, 73, 124, 135, 165, 173, 184,
186] als negativer Outcome-Prddiktor der Neuroreha-
bilitation [5, 106, 144] angesehen werden. Akuter und
chronischer Schmerz verschlechtern unbehandelt das
funktionelle Ergebnis der Neurorehabilitation.

Neuronale Grundlagen von Schmerzwahrnehmung und
-modulation

Aszendierende und deszendierende Bahnen sind in die
Schmerzwahrnehmung und -modulation involviert. Das
Schmerzsignal der Nozizeptoren wird iiber schneller
leitende, etwas myelinisierte A-5-Faser (Leitgeschwin-
digkeit >2 m/s) und {iber langsam leitende, unmyeli-
nisierte C-Fasern (Leitgeschwindigkeit <2 m/s) an das
Riickenmark fortgeleitet. Uber die spinothalamische
Bahn fiir Schmerz- und Temperaturempfindung erfolgt
die Innervation und Weiterleitung iiber mediale und
laterale Thalamuskerne, iiber eine laterale Schleife an
den primdren somatosensorischen Kortex, iiber eine
mediale Schleife an den zinguldren und Inselkortex.
Der lateralen Schleife wird eine Funktion zur senso-
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risch diskriminativen Schmerzwahrnehmung, der medi-
alen Schleife eine Funktion der affektiv motivationa-
len Schmerzverarbeitung zugeordnet [19]. Die bewusste
Schmerz-Wahrnehmung erfolgt kortikal im somatosen-
sorischen Kortex, mit einer emotionalen Bewertung im
Frontalhirn und dem limbischen System. In die Modula-
tion von Schmerzen sind auch efferente, inhibitorische
(noradrenerge und serotonerge) Bahnen involviert, die
vom periaquaduktalen Grau, vom Locus coeruleus (nor-
adrenerg) und Nucleus raphe (serotonerg) zum Hinter-
horn des RM absteigen [36].

Schmerzwahrnehmung und -modulation ist ein kom-
plexer neuronaler Prozess, bestehend aus afferen-
ten Bahnen, einer zentralen Schmerzverarbeitung
und efferenten Bahnen. Angriffspunkte pharmako-
logischer und nicht-pharmakologischer Schmerz-
therapien betreffen periphere Strukturen (Nozi-
zeptoren, Gewebemilieu, Nerven, Spinalganglien),
zentralnervose Verarbeitungsstrukturen (Riicken-
mark, Hirnstamm, Thalamus), kortikale Schmerzzen-
tren (somatosensorischer Kortex, limbischer Kortex,
Inselkortex, frontaler Kortex) und Strukturen der
deszendierenden Schmerzinhibition (noradrenerge,
serotonerge und opioidvermittelte Analgesie; analge-
tische Placebowirkung).

Schmerzformen

Die neue Schmerz-Definition der IASP (International
Association for the Study of Pain) definiert Schmerz
seit 2020 [150]: »Schmerz ist eine unangenehme sen-
sorische und emotionale Erfahrung, die mit tatsach-
lichem oder drohendem Gewebeschaden verbunden
ist oder dieser dhnelt.«

Schmerz wird als persénliche Erfahrung unter Beein-
flussung durch biologische, psychologische und soziale
Faktoren gewertet. Jedes Individuum erlernt durch seine
Lebenserfahrung sein persénliches Schmerzkonzept
[150]. Die Schmerzempfindung unterliegt dabei situativ
und individuell einer grofien Bandbreite und ist nicht
immer proportional zur zugrunde liegenden Gewebe-
oder Organschadigung [190].

Aus klinischer Sicht sind akute Schmerzen als Krank-
heitssymptom zu werten und sollen eine sofortige medi-
zinisch diagnostische Abkldarung veranlassen. In der
Neurorehabilitation sind hier insbesondere schmerzaus-
l6sende bzw. -verstirkende neurologische Symptome
wie Tonusanomalien bei Spastik, Fehlhaltungen mit
Kontrakturen, intestinale Koliken und Blasenstérungen
zu beriicksichtigen und umgehend zu behandeln. In der
Regel ist eine symptomatische medikamentds analge-
tische Behandlung notwendig. Dabei wirkt das ideale
Analgetikum schnell und effektiv, verursacht méglichst
keine Nebenwirkungen wie Sedation oder Ubelkeit/
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Erbrechen und zeigt keine Interaktion mit anderen
verordneten Medikamenten wie Pldattchenhemmung zur
Sekunddrprophylaxe des ischdmischen Schlaganfalles
[31, 66, 127]. Leider steht das ideale Analgetikum nicht
zur Verfiigung, wohl aber wirksame und durchaus ver-
tragliche Substanzen wie die nichtsteroidalen, analge-
tisch und antiphlogistisch wirksamen Antirheumati-
ka Ibuprofen, Diclofenac und Naproxen, das peripher
analgetisch am stdrksten und spasmolytisch auf glatte
Muskulatur wirksame Novaminsulfon (Metamizol) sowie
die niederpotenten Opioide Tilidin und Tramadol (letze-
res mit noradrenerger Wirkkomponente). Fiir starke und
sehr starke Schmerzen kénnen hochpotente Opioide wie
Morphin/-derivate als Opiatagonisten, Buprenorphin als
Opiatpartialantagonist und Fentanyl zur buccalen Gabe
verabreicht werden. Der vorliegende Standard (SOP)
gibt auf Grundlage der Leitlinien der Fachgesellschaften
[26, 48, 117, 140, 148] eine praktische pharmakologische
Empfehlung zur Schmerz-Akutbehandlung (Tab. 1) in der
Neurorehabilitation; die entsprechenden Empfehlungen
fiir chronische Schmerzsyndrome werden &tiologisch
orientiert im Teil 2 (N &R 2026) publiziert.

Akute Schmerzen in der Neurorehabilitation sollen
schnell medizinisch diagnostisch abgeklart werden.
Haufige schmerzauslosende Begleiterkrankungen wie
Spastik, Kontrakturen, intestinale Koliken und Bla-
senstorungen sind umgehend zu behandeln. Akute
Schmerzen sollen nach medizinischem Standard
umgehend effektiv analgetisch therapiert werden.

Von chronischen Schmerzen spricht man definitions-
gemdf3 bei Anhalten eines chronisch anhaltenden oder
wiederkehrenden Schmerzes mindestens iiber drei
Monate nach Beginn der Schmerzerkrankung [175].
Dadurch 16st sich der Schmerz von seiner Funktion als
klinisches Warnsymptom einer akuten Erkrankung und
wird zu einer chronischen Schmerzkrankheit [176], die
sich oft gravierend negativ auf psychische und kdrperli-
che Funktion sowie Lebensqualitdt auswirkt und damit
einer gezielten Behandlung bedarf. Im bio-psycho-sozi-
alen Modell chronischer Schmerzen {iberschneiden sich
die biologischen Prozesse der Schmerzkrankheit mit
psychologischen Aspekten der Hilflosigkeit, Angst, Sor-
gen, (unterdriickten) Argers und Depression sowie sozi-
alen Aspekten von Stress, Konflikten in Familie und am
Arbeitsplatz, Arbeitsunfahigkeit, sozialer Ausgrenzung
und Riickzug.

Von chronischen Schmerzen spricht man, wenn chro-
nisch anhaltende oder wiederkehrende Schmerzzu-
stdnde seit 23 Monaten bestehen. Die dann vorliegen-
de Schmerzkrankheit benatigt i. d.R. eine multimodale
Behandlung mit interdisziplindrem Konzept.

Schmerzen kénnen nach ihrer Atiologie in nozizeptiv,
neuropathisch, noziplastisch oder gemischt eingeteilt

Tab. 1: Analgetika bei akuten Schmerzen

Wirkstoff (Applikationsweg) ‘ Dosierung Einzeldosis ‘ Wichtige Nebenwirkungen

(Spannungs-)Kopfschmerzen nichtmedikamentds

Pfefferminzol (lokal)

‘ 2 -3-mal taglich

‘ Hautunvertraglichkeit

Leichte bis mittelstarke Schmerzen (Spannungs)Kopfschmerzen, leichte (mittelstarke) Migra-

neattacke

Paracetamol (po, Supp) 500-1.000 mg Leberschadigung bei Uberdo-
sierung

Acetylsalicylsdure (po) 1.000 mg Magenschmerzen

Ibuprofen (po) 400 mg Gastrale Beschwerden

Metamizol/Novaminsulfon
(po)

(500)-1.000 mg

Selten Agranulozytose

Muskuloskeletale Schmerzen, Riickenschmerzen, Gelenkschmerzen

Ibuprofen (po) 400 - 600 mg Gastrale Beschwerden

Diclofenac (po) 25-75mg mogliche Abschwachung TZA

Naproxen (po) 250-500 mg

Celecoxib (po) 100-200 mg Gastrale Beschwerden

Metamizol/Novaminsulfon (po) | 1.000 mg Selten Agranulozytose

Krampfartige Bauchschmerzen, Koliken

Metamizol/Novaminsulfon 1.000 mg Selten Agranulozytose, Blut-

(po, iv) druckabfall bei iv-Gabe

Buscopan (po, iv) 10-20 mg po reines Spasmolytikum, keine
20-40 mgiv direkte Analgesie

Mittelstarke bis starke Schmerzen

Tramadol (po, Tropf)

50 mg

Ubelkeit, Sedation

Tilidin/Naloxon (po, Tropf)

50+4 mg

Ubelkeit, Sedation

Starke bis sehr starke Schmerzen, Tumordurchbruchschme

rzen

Ubelkeit, Erbrechen, Sedation,
Atemdepression, bei Erstgabe kli-

nische Uberwachung notwendig

Morphin (po, sc, iv) 10-30 mg po
5-10 mg sc, iv
Oxycodon (po) 10-80 mg po
Buprenorphin (Lingualtbl., iv) | 0,2-0,4 mg sl
0,15-0,3mgiv
Fentanyl (Lingualtbl., Nasen- | 100-800 pg sl

spray)

50-200 pg/SpriihstoB

Starke Migraneattacke

Sumatriptan (po) 50 mg Brustengegefiihl, kontraindiziert
bzw. nur im Einzelfall bei schwe-
rer Hypertonie, KHK, Myokardin-
farkt, TIA/Schlaganfall

Rizatriptan (po, Lingualtbl.) 10 mg

Zolmitriptan (po, nasal) 2,5mg

Sumatriptan (sc) 6 mg sc

Acetylsalicylsaure + Metoclo-
pramid (MCP) (iv)

1.000 mg + 10-20
mg iv

Magenschmerzen, selten Dyski-
nesien durch MCP

TZA: Thrombozytenaggregationshemmer, Sekunddrprophylaxe ischdmischer Schlaganfall
po: peroral, sc: subkutan, sl: sublingual, iv: intravends, Supp: rektales Suppositorium, Tropf:

Tropfen

werden [96]. Als nozizeptive Schmerzen bezeichnet man
Schmerzformen, die durch eine Erregung der periphe-
ren Schmerzrezeptoren, der sogenannten Nozizeptoren
entstehen [Ubersicht: 153]. Die Nozizeptoren sind in
Form freier Nervenendigungen in den verschiedenen
Gewebestrukturen platziert und werden durch noxische
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taktile, thermische und chemische Reize oder polymo-
dal aktiviert. Eine besondere Rezeptorklasse stellen
die sogenannten »silent« Nozizeptoren dar, die erst
durch eine hdufig entziindliche Gewebereaktion in den
aktiven Zustand versetzt werden miissen und danach
zur Schmerzsensitivierung im klinischen Verlauf eines
nozizeptiven Schmerzes beitragen. Typische nozizeptive
Schmerzen entwickeln sich beim Entziindungsschmerz
und beim Verletzungsschmerz durch traumabedingte
Gewebeverletzung. Klinisch kénnen nozizeptive Schmer-
zen als dumpf, driickend, aber auch als hell, reifdend,
zerrend bis hin zu pulsierend, pochend empfunden
werden.

Nozizeptive Schmerzen sind definiert als Schmerzen
durch drohende oder stattgehabte Schadigung nicht
neuraler Gewebe und Aktivierung von Nozizepto-
ren [96]. Nozizeptive Schmerzen entstehen dabei
durch mechanische, thermische, chemische oder
polymodale Stimulation der in den verschiedenen
Hautschichten und Korpergeweben lokalisierten
Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren) im Rahmen einer
drohenden oder stattgefundenen Gewebeschadigung
z.B. bei Trauma oder bei Entziindung. Der Schmerz
wird {iber langsam leitende, unmyelinisierte C-Fasern
(dumpfer Schmerz, Brennschmerz) und schneller lei-
tende, myelinisierte A-3-Faser (scharfer, ziehender,
stechender Schmerz) afferent weitergeleitet. Patien-
ten kdnnen nozizeptive Schmerzen in einem Bereich
innerhalb des von einer Verletzung oder Erkrankung
des Nervensystems betroffenen Gebiets haben.

Neuropathische Schmerzen entstehen im Gegensatz zu
nozizeptiven Schmerzformen durch eine direkte Scha-
digung bzw. Lision des somatosensiblen, i.d.R. des
schmerzleitenden und schmerzverarbeitenden, sensori-
schen Nervensystems [56, 174]. Neben einer Schadigung
der afferenten, spinothalamischen und thalamokorti-
kalen Schmerzbahn gehéren dazu als mogliche weitere
Schidigungsorte die Verarbeitungs- und Weiterleitungs-
strukturen fiir Schmerz im Riickenmark und Hirnstamm/
Trigeminuskerngebiet sowie im medialen und dorso-
lateralen Thalamus, aber auch die im Mittelhirn, Hirn-
stamm und Riickenmark gelegenen Kerngebiete und
Nervenprojektionen der sogenannten deszendierenden
Schmerzinhibition. Anhand der typischen Lokalisatio-
nen der neuronalen Schadigung werden peripher neuro-
pathische Schmerzen wie bei schmerzhafter diabetischer
Neuropathie und bei postzosterischer Neuralgie von
zentral neuropathischen Schmerzen bei Querschnittldh-
mung, nach Schlaganfall, bei Multipler Sklerose, aber
auch bei Parkinsonkrankheit unterschieden [56]. Bei
der Chronifizierung neuropathischer Schmerzen spielt
eine maladaptive strukturelle Neuroplastizitdt der zent-
ralen Schmerzverarbeitung eine wesentliche Rolle, z.B.
auf Riickenmarksebene, die auch zur Ausbreitung der
Schmerzregion beitragen kann.

290 | Neurologie & Rehabilitation 4- 2025

Klinisch neurologisch lassen sich neuropathische
Schmerzen anhand der Kombination von »Minus-Sym-
ptomen« wie Stérungen der Asthesie, Palldsthesie,
Algesie oder Thermasthesie in Verbindung mit »Plus-
Symptomen« wie Hyperalgesie (Uberempfindlichkeit
auf Schmerzreize) oder Allodynie fiir thermische oder
mechanische (normalerweise nicht schmerzhafte) Reize
diagnostizieren. Charakteristisch fiir neuropathische
Schmerzen sind eine einschief3ende, elektrisierende,
kribbelnde, reiflende und brennende Schmerzqualitét,
aber die klinische Schmerzprdsentation neuropathi-
scher Schmerzen ist nicht spezifisch und interindividuell
stark schwankend ausgepragt.

Die Hautbiopsie (Bestimmung der intraepidermalen
Nervenfaserdichte) kann als Goldstandard in der Dia-
gnostik von Small-Fiber-Neuropathien angesehen wer-
den. Etablierte nicht invasive Methode sind die quanti-
tative sensorische Testung (QST) und die Untersuchung
von Laser-evozierten Potenzialen, wobei Letztere nur
in spezialisierten Zentren verfiigbar ist. Die quantita-
tiv sensorische Testung (QST) kann in der Diagnostik
neuropathischer Schmerzen jeglicher Ursache einge-
setzt werden, insbesondere wenn die konventionellen
elektrophysiologischen Methoden keine Auffilligkei-
ten zeigen und/oder der Verdacht auf eine Affektion
der Kkleinkalibrigen Fasern (Small-Fiber-Neuropathie)
oder der zugehorigen zentralen Bahnen besteht [160].
Die sog. »LoGa«-Klassifikation mit Unterscheidung der
Negativsymptome (Loss, »Lo«; LO = keine, L1=ther-
mische Hypasthesie, L2=mechanische Hypasthesie,
L3=Kombination aus 1 und 2) und Positivsymptome
(Gain, »Ga«; GO=keine, G1=thermische Hyperalgesie/
Allodynie, G2=mechanische Hyperalgesie/Allodynie,
G3=Kombination aus 1 und 2) soll therapeutischen
Nutzen fiir die Wahl der Pharmakotherapie besitzen
(Clinical Pathway, In: [160]).

Neuropathische Schmerzen sollen nach einer aktu-
ell revidierten Klassifikation, gestuft als mdgliche,
wahrscheinliche und gesicherte Diagnose beschrieben
werden [56]. Die Diagnose »mogliche neuropathische
Schmerzen« ergibt sich aus den klinischen Sympto-
men. Fiir eine »wahrscheinliche« Diagnose wird eine
zugrunde liegende Erkrankung mit Beteiligung des
somatosensorischen Systems und eine plausible, neu-
roanatomische Verteilung gefordert. Die letzte Stufe der
Sicherheit erfordert, dass ein objektiver diagnostischer
Test die Ladsion oder Erkrankung des somatosensori-
schen Nervensystems bestédtigt: Computertomographie,
Magnetresonanztomographie oder andere bildgebende
Verfahren; Hautbiopsie mit Nachweis einer reduzierten
intraepidermalen Nervenfaserdichte; neurophysiologi-
sche Tests wie Nervenleitgeschwindigkeit, Hitze- und
Laser-evozierte Potentiale, Nervenerregbarkeitstests,
R1-Blinzelreflex mit Nachweis einer Beeintrachtigung
der Nervenfunktion; Mikroneurographie mit Nachweis
einer abweichenden Nozizeptor-Aktivitdt; und geneti-
sche Tests, die eine erbliche neuropathische Schmerzer-
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krankung wie die vererbte Erythromelalgie bestitigen.
Im Falle einer Amputation oder des eindeutigen intra-
operativen Nachweises einer Nervenschadigung sind
keine weiteren diagnostischen Tests erforderlich, um
die Einstufung als »sicher« neuropathische Schmerzen
zu erreichen, da direkte anatomische oder chirurgische
Beweise als bestédtigende Tests gelten [56].

Neuropathische Schmerzen entstehen nach neuer
Definition der internationalen Schmerzgesellschaft
(IASP) durch eine Lasion oder Erkrankung des somato-
sensorischen Nervensystems [96, 99]. Zur klinischen
Detektion ist dazu in der Neurorehabilitation eine sorg-
faltige klinische Untersuchung von Asthesie, Algesie,
Thermdsthesie und Palldsthesie notwendig. Sensibel
sensorische Phdnomene wie mechanische und thermi-
sche Allodynie (Schmerzauslosung durch Beriihrung
oder Kdlte/Warme), Hyperalgesie (verstarkt oder ver-
langert wahrgenommene Schmerzempfindung) und
Par-/Dysédsthesie (verdndert oder als unangenehm
empfundene Beriihrung) weisen dabei klinisch auf
eine mogliche neuropathische Ursache hin. Abhdngig
vom Schddigungsort peripherer Nerven oder zentraler
spinaler oder zerebraler somatosensorischer Nerven-
strukturen werden peripher neuropathische von zent-
ral neuropathischen Schmerzen unterschieden.

Seit 2017 differenziert die internationale Schmerzge-
sellschaft IASP eine weitere Schmerzkategorie in Form
sogenannter noziplastischer Schmerzen [35, 58, 109].
Fiir noziplastische Schmerzen wird angenommen, dass
sie durch eine funktionell verdnderte Nozizeption und
modulierte Schmerzreiz-Verarbeitung verursacht sind.
In jedem Fall liegt keine apparativ nachweisbare struk-
turelle Gewebeschadigung vor, insbesondere nicht im
somatosensiblen Nervensystem, d.h. es besteht kein
nozizeptiver oder neuropathischer Schmerz [163]. Die
Ursachen der abnormalen Funktion des nozizeptiven
Systems konnen dabei verschiedene strukturelle und
funktionelle Prozesse der Maladaptation umfassen. Aus
klinischer Sicht ist eine Uberschneidung mit somatofor-
men Schmerzen im Rahmen einer anhaltenden somato-
formen Schmerzstorung, psychogenen Schmerzformen,
funktionellem Schmerz und der chronischen Schmerz-

Noziplastische Schmerzen nach IASP sind Schmer-
zen, die durch eine funktionell veranderte Nozi-
zeption entstehen. Es bestehen keine eindeutigen
Hinweise auf eine tatsdchliche oder drohende Gewe-
beschddigung, die zur Aktivierung der peripheren
Nozizeptoren fiihrt. Ebenso fehlen Hinweise auf eine
Erkrankung oder Ldsion des somatosensorischen
Systems. Es liegen keine nozizeptiven oder neuro-
pathischen Schmerzen vor.

Als »Gemischte Schmerzsyndrome« (mixed pain) wer-
den solche bezeichnet, bei denen von nozizeptiven und
neuropathischen &dtiologischen Beitrdgen auszugehen
ist. Beispiele sind schmerzhafte Schulter nach Schlag-
anfall (PSPS), Spastik-assoziierter Schmerz (SPSP) und
komplexes regionales Schmerz-Syndrom (CRPS). Auch
Mischformen mit somatoformen Schmerzen sind zu
beriicksichtigen, weiterhin gemischte Schmerzformen
mit Beteiligung des Sympathikus als sogenannter
»sympathisch unterhaltener Schmerz« [51, 70, 141].

Die neue ICD-11 Klassifikation erfasst »Chronische
Schmerzen« in der Kategorie MG30 und differenziert
danach weiter chronisch primére und chronisch sekun-
dére Schmerzen (Tab. 2). Chronische primire Schmerzen
(MG 30.0) werden einer multifaktoriellen Genese zuge-
ordnet: biologische, psychologische und soziale Fak-
toren tragen zum Schmerzsyndrom bei. Diese chroni-
schen Schmerzen in einer oder mehreren anatomischen
Regionen sind durch erheblichen emotionalen Stress
(Angst, Arger/Frustration oder depressive Stimmung)
oder funktionelle Behinderung (Beeintrdchtigung bei
Aktivitdten des tdglichen Lebens und reduzierte Teil-
nahme an sozialen Rollen) gekennzeichnet. Die Diag-
nose ist unabhidngig von identifizierten biologischen
oder psychologischen Faktoren, es sei denn, eine ande-
re Diagnose wiirde die vorliegenden Symptome besser
erklaren. Bei den chronisch sekundidren Schmerzen
werden dtiologisch krebsassoziierte, postoperative oder
posttraumatische, muskuloskelettale und viszerale
Schmerzen unterschieden. Weiterhin werden zentrale
und periphere neuropathische und chronische sekun-

Tab. 2: Einteilung chronischer Schmerzen in der ICD-11.
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Chronische primare Schmerzen Chronische sekundare Schmerzen

storung mit somatischen und psychischen Faktoren
zu erwarten und Gegenstand der aktuellen Forschung.
Primdre Kopfschmerzsyndrome (Migrdne, Spannungs-
kopfschmerz u.a.) lassen sich formal dieser Schmerz-
Kklassifikation zuordnen, da ihre Diagnose allein auf
Anamnese sowie unauffilligem Untersuchungsbefund
beruht [85]. Auch beim Fibromyalgie-Syndrom wird eine
Beteiligung noziplastischer Schmerzen und zentraler
Sensibilisierung im noziplastischen System, wenn auch
kontrovers, diskutiert [18, 33, 130]. Die Klinik noziplasti-
scher Schmerzen ist hinsichtlich Schmerz-lokalisation,
Schmerzstarke, Schmerzauslésung und Schmerzart vari-
abel ausgepragt.

Schmerz hochstwahrscheinlich auf eine kor-
perliche Erkrankung zuriickzufiihren.

Bei unklarer Atiologie soll Codierung gemaf
chronischer primarer Schmerzen erwogen
werden.

gekennzeichnet durch

« emotionalen Stress (Angst, Arger/Frustra-
tion oder depressive Stimmung)

« Funktionseinschrankungen im taglichen
Leben und der sozialen Partizipation

MG30.1 krebsassoziierte Schmerzen

MG30.2 postoperative oder post-trauma-
tische Schmerzen

MG30.3 sekundédre muskuloskelettale
Schmerzen

MG30.4 sekunddre viszerale Schmerzen

MG30.5 neuropathische Schmerzen

MG30.6 sekunddre Kopfschmerzen oder oro-
faziale Schmerzen

MG30.00 primdre viszerale Schmerzen

MG30.01 ausgedehntes Schmerzsyndrom

MG30.02 primdre muskuloskelettale
Schmerzen

MG30.03 primare Kopfschmerzen oder oro-
faziale Schmerzen

MG30.04 Komplexes regionales Schmerz-
syndrom (CRPS)
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Tab. 3: Klinisches Vorgehen bei chronischem Schmerz, Depression, Angst, Schlafstérung

Klinische Fragestellung

Therapeutisches Vorgehen

Liegt ein akuter Schmerz vor?

Diagnostische Ursachenabklarung
Symptomatisch analgetische Behandlung

Liegt ein chronischer Schmerz
vor?

aktives Nachfragen nach Schmerz notwendig
Unterscheidung nozizeptiv, neuropathisch, noziplastisch

Multimodale Schmerztherapie

* medikamentés

* nichtmedikamentds

« funktionelle Ubungstherapie: Physiotherapie, Ergothera-
pie, Sporttherapie

« adjuvante physikalische Therapie

 psychologische Schmerztherapie, Entspannungsverfahren

Liegt eine Depression vor?

aktives Nachfragen nach Depression notwendig
Interaktion mit Schmerz beachten

» medikamentds antidepressive Therapie

* psychotherapeutisch antidepressive Therapie

Liegt eine Angst/
Angststorung vor?

aktives Nachfragen nach Angst notwendig
Interaktion mit Schmerz beachten

» medikamentds anxiolytische Therapie
 psychotherapeutisch anxiolytische Therapie

Liegt eine Schlafstorung vor?

aktives Nachfragen nach Schlafstérungen notwendig
niederschwellig diagnostische Polygraphie durchfiihren
Interaktion mit Schmerz beachten

 Schlafhygiene, Psychoedukation

¢ Psychologische KVT

¢ Entspannungsverfahren

¢ Medikamentése Therapie

bei diagnostizierten schlafbezogenen Atmungsstérungen/
Schlafapnoe: Schlaflaboruntersuchung/Polysomnografie ver-
anlassen, CPAP-Therapie

KVT: kognitive Verhaltenstherapie; CPAP: continous positive airway pressure

dare Kopfschmerzen oder orofaziale Schmerzen aufge-
fiihrt [11, 12, 143, 164, 176].

Chronische Schmerzen werden nach der neuen ICD-11
differenziert nach einer primdren, d. h. multifaktoriel-
len (bio-psycho-soziales Konzept) oder sekundaren,
d.h. definierten (Zusammenhang mit verschiedenen
Organsystemen und Krankheiten) Ursache.

Bei chronischen Schmerzkrankheiten sind psychische
Begleiterkrankungen in Form von Depression und
Angst gehduft anzutreffen, ebenso Schlafstérungen
im Zusammenhang mit chronischem Schmerz [1, 20,
94, 104]. Nach modernem Krankheitsverstidndnis han-
delt es sich dabei um eine multidimensionale Aus-
pragung der chronischen Schmerzkrankheit bzw. um
Komorbiditaten. In jedem Fall ist davon auszugehen,
dass sich Schmerz einerseits, Depression und Angst
andererseits gegenseitig verstarken konnen und einer
jeweils spezifischen und leitliniengerechten Therapie
bediirfen. Auch Schlafstérungen treten bei chronischen
Schmerzerkrankungen gehduft auf. Sie tragen zur Ver-
starkung der Schmerzkrankheit bei und verschlechtern
dariiber hinaus das erreichbare funktionelle Ergebnis
einer Neurorehabilitation, miissen daher erkannt und
gezielt behandelt werden (Tab. 3).
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Wichtige Komorbiditdten bei chronischen Schmerzen
umfassen Depression, Angst und Schlafstorungen. Es
besteht eine gegenseitig sich verstarkende Wirkung
von Angst und Depression mit chronischen Schmer-
zen unterschiedlicher Atiologie. Schlafstérungen
werden dabei als Mittler dieser Wirkungsbeziehung
angesehen.

Diagnostik bei Schmerzen in der Neurorehabilitation
Schmerzerfassung / Schmerzmessung

Die multifaktorielle Atiologie von Schmerzzustinden
erfordert eine entsprechende multidimensionale Dia-
gnostik.

In der Neurorehabilitation soll ein obligates, regel-
mafBiges, nicht anlassbezogenes systematisches
Screening auf das Vorhandensein von Schmerzen
erfolgen (Tab. 3). Eine sorgfaltige bio-psycho-soziale
Anamnese und eine (neuro-)psychologische Untersu-
chung sind die Grundlagen der diagnostischen Zuord-
nung von Schmerzsyndromen. Die Verwendung von
Schmerzassessments und -skalen in der Schmerzthe-
rapie ist notwendig zur objektiven Verlaufsbeurtei-
lung von Therapieerfolgen. Das Schmerz-Assessment
muss bei neurologisch Erkrankten an das funktionelle
Storungsbild hinsichtlich Kognition, Sprache, Praxie
und Raumwahrnehmung adaptiert werden und soll
psychische Komorbiditdt erfassen. In der Neuroreha-
bilitation sollen funktionale schmerzbezogene Thera-
pieziele formuliert werden.

Bis zu 2/3 der von Schmerzen Betroffenen, z.B. bei MS
oder nach Schlaganfall, geben an, keine oder keine aus-
reichende Behandlung zu erfahren [59, 189]. Aus Sicht
der Betroffenen werden Schmerzen oft primér nicht aus-
reichend evaluiert. Schmerzen werden haufiger erfasst,
wenn sie systematisch von Arzt, Pflege oder Therapeu-
ten erfragt werden [113]. Ein Screening auf das Vorliegen
von Schmerzen soll in der Neurorehabilitation als inter-
disziplindre Aufgabe des therapeutischen Teams daher
obligat, nicht anlassbezogen, und strukturiert erfolgen
[42, 88, 89]. Ein Schmerz-Screening sollte auch bei ini-
tialem Fehlen von Schmerzen regelméfig (wochentlich)
oder anlassbezogen wiederholt werden (Tab. 3).

Im wissenschaftlichen Kontext werden zur gezielten
Schmerzerfassung und Schmerzmessung bevorzugt visu-
elle Analogskalen verwendet, die Schmerz als Symptom
von O »kein Schmerz« bis 100 mm »maximal vorstell-
barer Schmerz« oder »stédrkster vorstellbarer Schmerz«
messen. In der Kklinischen Situation werden dagegen
bevorzugt numerische Rating-Skalen (NRS) angewendet
mit Messung der Schmerzstarke in 11 Stufen von 0 »kein
Schmerz« bis 10 »maximal vorstellbarer Schmerz«. Vor-
teil der numerischen Rating-Skala ist eine vereinfachte
Anwendung im Alltag ohne Hilfsmittel eines Schmerzli-



Schmerzmanagement in der Neurorehabilitation — Grundlagen interdisziplinarer, multimodaler Schmerzbehandlung

SCHWERPUNKTTHEMA

neals, wie es fiir die visuelle Analogskala benétigt wird
[45, 146, 155]. Das Erfragen von Schmerz-Minima und
-Maxima gibt dabei einen Eindruck von der Modulations-
fahigkeit des Schmerzerlebens. In der Neurorehabilitation
sind die Betroffenen haufig durch Bewusstseinsstorung
(Vigilanz, Delir), sensorische und neurokognitive Sts-
rungen (wie Aphasie, Apraxie, Neglect, Anopsien, Auf-
merksamkeit und Gedéchtnisfunktionen) relevant, i.e.
funktionell eingeschrankt. Daher sollen in Abhdngigkeit
vom Schweregrad des Stérungsbildes vier- oder fiinfstu-
fige verbale Ratingskalen (vierstufig: kein, leicht, mittel,
stark; fiinfstufig: kein, leicht, mittel, stark, sehr stark) zur
Anwendung kommen [149]. Eingesetzt werden konnen
bei schwerer Kommunikationsstorung Smiley-Analog-
skalen mit sechs Gesichtsausdriicken wie die Faces Pain
Scale-Revised (FPS-R) (Abb. 1) [55, 118, 172] oder Fremd-
bewertungsskalen, bei denen das Behandlungsteam
anhand des beobachteten Schmerzverhaltens und der
vegetativen Zeichen fiir Schmerz eine Schmerzgraduie-
rung vornimmt wie in der »Beurteilung von Schmerzen
bei Demenz« (BESD) [14], empfohlen vom Arbeitskreis
»Alter und Schmerz« der Deutschen Schmerzgesellschaft
(DGSS). Im Falle schwerster Bewusstseinsstérung, Wach-
koma (Syndrom der reaktionslosen Wachheit), Syndrom
des Minimalbewusstseins (minimally conscious state)
und des Locked-in-Syndroms stehen eigene Schmerz-
messinstrumente zur Verfiigung. Die englischsprachige
Nociception Coma Scale — Revised [21, 22, 61, 161] bewer-
tet anhand der motorischen Antwort, der verbalen Ant-
wort und des Gesichtsausdrucks auf Schmerzstimulation
die Nozizeption bei Erkrankungen mit schwerer Bewusst-
seinsstorung, die mit der Aktivitdt des posterioren cin-
gulidren Kortex in der funktionellen MRT korreliert [30].

In der Neurorehabilitation ist bei kognitiv nicht
beeintrachtigten Patienten als Screeninginstrument auf
das Vorliegen einer neuropathischen Schmerzkompo-
nente der PainDETECT als standardisierter Fragebogen
geeignet [65, 108]. Der Fragebogen erfasst die subjektive
augenblickliche Schmerzstirke sowie mittlere und maxi-
male Schmerzstirke der letzten vier Wochen der in einer
Korperschemazeichnung eingezeichneten Schmerzre-
gionen. Anhand schmerzbeschreibender Adjektive und
Feststellungen zur Schmerzauslésung wird anhand
durchgefiihrter Validierung auf die Wahrscheinlichkeit
des Vorliegens einer neuropathischen Schmerzkompo-
nente geschlossen.

Bei den Kliniken Schmieder wird in der neurologi-
schen Phase D bei allen Rehabilitanden im Rahmen des
»Assessment Kliniken Schmieder« (AKS) indikations-
tibergreifend die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
mit dem SF-36 [84, 119] zu Beginn und am Ende der
stationdren oder ganztdgig ambulanten Rehabilitati-
on gemessen. Hierin finden sich obligate Angaben zu
Schmerzstarke, Interferenz von Schmerzen mit Tatig-
keiten und haltungsbezogenen Schmerzcharakteristika.

Der Deutsche Schmerzfragebogen der Deutschen
Schmerzgesellschaft (DGSS) [44] enthilt ausfiihrliche
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Abb. 1: Klinische Schmerzstirkemessung modifiziert nach [45, 118]

Faces Pain Scale (»Schmerz-Emojis«, obere Reihe) im Vergleich zur Numerischen Rating

Skala (NRS) in 11 Stufen 0 bis 10 nach [118]

Verbale, fiinfstufige Skala (untere beiden Reihen) im Vergleich zur Numerischen Rating

Skala (NRS) in 11 Stufen von 0 bis 10 nach [45]

Angaben zur Schmerzbeschreibung, zum psychischen
Wohlbefinden mit dem Marburger Fragebogen zum habi-
tuellen Wohlbefinden (MFHW) [13] und einem Screening
auf Angst/Depression und Stressbelastung, Fragen zur
Komorbiditat und Vorbehandlung sowie weitere Module
zu Demographie, zur Versicherung und sozialen Situati-
on sowie zur Lebensqualitédt anhand des VR-12 [92] fiir die
korperliche und psychische Gesundheit. Der Fragebogen
erlaubt eine Schweregraduierung des Schmerzes nach
von Korff [187]. Zur Bestimmung wird daneben auch
weiterhin das Mainzer Chronifizierungsstadium mit der
Mainz Pain Staging Scale (MPSS) [64, 68] angewendet.
Der Deutsche Schmerzfragebogen wurde 12/2024 voll-
standig tiberarbeitet.

Zusatzlich spielen bei der erfolgreichen Schmerzthe-
rapie eine Erfassung und Behandlung der komorbiden
Storungen im Sinne seelischer Erkrankungen eine wich-
tige Rolle, vor allem bei Depression, Angst und Schlaf-
storungen [1, 8, 97, 136, 166]. In der Neurorehabilitati-
on soll auch ein nicht-anlassbezogenes systematisches
Screening psychischer Komorbiditédt erfolgen [42]. Als
hierzu geeignetes Screening-Instrument erscheint der
Gesundheitsfragebogen fiir Patienten in der deutschen
Ubersetzung (PHQ-D), der mit seinen Modulen die hiu-
figsten psychischen Diagnosen nach DSM-IV-Kriterien
abbildet, u.a. Depression (Modul PHQ-9), Angst (GAD7)
und Somatisierung (PHQ-15) [122]. Zum Screening auf
Depression und Angst konnen in der Neurorehabilita-
tion weiterhin das Beck-Depressions-Inventar (BDI-II)
[83], die deutsche Version des Hospital Anxiety and
Depression Scale [87] und das State-Trait-Angstinventar
(STAI) [116] eingesetzt werden.
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Bio-psycho-sozialer Behandlungsansatz in der
Schmerztherapie der Neurorehabilitation -
Therapiezielformulierung bei Schmerzen

Therapieziele werden im interdisziplindren Team und
nach Aufkldrung iiber mogliche Nebenwirkungen und
sinnvolle Zielkriterien gemeinsam mit dem Patienten
festgelegt. Therapieziele bei einem stérungsorientierten
Krankheitsfolgemodell fokussieren auf Schmerzredukti-
on, z.B. ... um 30%, ... um 50%, ... NRS < 4 Punke, etc.
Dabei sollen Schmerztagebiicher zur Erfolgskontrolle
eingesetzt werden.

Die Therapiezielorientierung in der Neurorehabi-
litation folgt einem fahigkeits- und ressourcenorien-
tierten, ICF-basierten, biopsychosozialen Krankheits-
folgenmodell. Damit verschiebt sich auch der Fokus in
der Kommunikation mit dem/der Betroffenen, und die
Therapieerfolgskontrolle soll mit einem Tatigkeitsta-
gebuch gefiihrt werden. Therapieziele sollen nach der
SMART-Regel (Specific-Measurable-Achieveable-Rele-
vant-Timed) formuliert werden: spezifisch, messbar,
erreichbar, relevant und zeitlich definiert. Ein mégliches
Fahigkeitsziel bei Schmerzen ist eine bestimmte Haltung
oder Tatigkeit trotz Beschwerden iiber einen definierten
Zeitraum zu bewdltigen. Zur Kontrolle des Therapie-
erfolgs eignet sich ein einfaches Goal-Attainment-Sca-
ling (GAS): -1=weniger als erwartet, O=wie erwartet,
+1=mehr als erwartet, +2=deutlich mehr als erwar-
tet [177]. Weitere Ziele kénnen sein: Verbesserung der
Schlafqualitét, Verbesserung der Lebensqualitét, Erhalt
von sozialer Aktivitat und Beziehungsgefiige, Erhalt der
Arbeitsfahigkeit, berufliche Wiedereingliederung etc.

Die Therapieziel-Formulierung als Bestandteil des
Schmerzmanagements im Kontext der Neurorehabi-
litation soll den Fokus weg von Defizit-orientierten
Assessments (Schmerzskalen) hin zu Funktions-/
Outcome-orientierten Assessments (Therapiezieler-
reichung) lenken. Dies gilt umso mehr, weil Schmerz-
freiheit bei chronischen Schmerzsyndromen nicht als
realistisches Therapieziel angesehen werden darf.

Grundlagen der multimodalen Schmerztherapie in der
interdisziplinaren Neurorehabilitation

Entsprechend der multifaktoriellen Atiologie von
Schmerzsyndromen folgt die Therapie konzeptionell
einem integrierten, bio-psycho-sozialen Behandlungs-
ansatz. Die Wahl geeigneter Therapieverfahren der
nicht-medikament6sen wie medikamentdsen Schmerz-
therapie hdangt mafigeblich vom Stadium der Schmerz-
chronifizierung (akut, chronisch), der &4tiologischen
Schmerzklassifikation (primér, sekundir) sowie von der
bestehenden Komorbiditét ab.
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Nicht-pharmakologische Therapiemodule
Pain-Nurse: Prophylaxen und Edukation

Kommunikations- und Methodenkompetenzen der
Pflegefachkrafte sind obligater Kernbestandteil eines
interdisziplinaren Schmerz-Behandlungskonzeptes.
Eine Edukation und zuséatzliche Qualifikation der
Pflegekrafte, z.B. als »Pain Resource Nurse«, wird
empfohlen [42].

Pflegefachkrafte haben im Schmerzmanagement in der
Neurorehabilitation als hdufig primdrer Ansprechpart-
ner fiir Betroffene eine Schliisselrolle in der Behandlung
und der interdisziplindren Kooperation und Kommuni-
kation. Thre Kommunikations- und Methodenkompetenz
stellt einen Kernbestandteil eines multidisziplindren
Behandlungskonzeptes dar, daher ist eine Edukation
und zusdtzliche Qualifikation der Pflegekrafte, z.B. als
»Pain Resource Nurse«, zu empfehlen [42]. Die Ermitt-
lung und Behebung schmerzauslésender bzw. -provo-
zierender Faktoren stellt den ersten, wichtigen Behand-
lungsschritt im therapeutischen Prozess insbesondere
akuter Schmerzzustinde dar. Dies kénnen auch trau-
matisierende (Selbst-)Behandlungen oder Versorgungen
(Orthesen) sein. Dabei spielt auch der Umgang des
Betroffenen und seiner Angehérigen in der therapie-
freien Zeit mit bestehenden Funktions- und Fahigkeits-
storungen eine zentrale Rolle. Kognitive Stérungen wie
Neglect konnen zu unbeabsichtigten Traumata fiih-
ren. Zur Schmerzreduktion sollen gezielt Prophylaxen
z.B. bei der schmerzfreien Lagerung paretischer Ext-
remititen (z.B. Lagerung in Neutralstellung) und der
Wechsel von Koérperhaltungen angewendet werden [88,
145]. Betroffene und Angehorige sollen systematisch
durch eine Edukation in Schulungen oder Seminaren zur
Krankheitsinformation im Umgang mit Funktions- und
Fahigkeitsstorungen angeleitet werden.

Psychologische Schmerztherapie

Evidenzbasierte psychologische Therapieverfahren
sollen obligater Bestandteil einer multimodalen,
interdisziplindren Rehabilitation insbesondere chro-
nischer Schmerzsyndrome sein.

Vor allem bei chronischen Schmerzen leistet die
Schmerzpsychotherapie einen wichtigen Beitrag zur
multiprofessionellen Behandlung der Betroffenen. Im
biopsychosozialen Schmerzmodell sind hierbei voran-
gige Behandlungsziele eine Leidensminderung durch
Schmerzbewdltigung, i.e. Krankheitsverarbeitung und
-akzeptanz zur Unterstiitzung der funktionell {ibenden
Verfahren mit dem Ziel der Verbesserung des funktionel-
len Rehabilitationsergebnisses, der Lebensqualitdt und
der Forderung zur sozialen und beruflichen Teilhabe [34,
63, 93, 110, 129, 131, 132, 157, 191].
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Placebo-Effekte kénnen in der Schmerztherapie neu-
ropathischer Schmerzsyndrome in relevanter Grofien-
ordnung (NRS 0-10: 0,4-1,8 Pkt.) erwartet und offen
genutzt werden [29], beispielsweise in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung bei der Stirkung von Selbstwirksam-
keits-Erwartungen der Betroffenen. Umgekehrt ist auch
mit Nocebo-Effekten (»wenn der Behandler nicht von
der Wirksamkeit einer bestimmten Therapie iiberzeugt
ist«) zu rechnen. Die Bedeutung einer empathischen
Grundhaltung fiir die Schmerzverarbeitung kann als
belegt gelten [74]. Der Einbezug von Bezugspersonen
(Lebenspartner/-in) in die Schmerztherapie verbessert
generell die Chancen auf Erreichen der vereinbarten
therapeutischen Ziele.

Bei den psychologischen Behandlungsverfahren im
Rahmen einer multiprofessionellen Schmerztherapie
(Tab. 4) werden unimodale Behandlungsmethoden wie
Entspannungstechniken sowie verhaltenstherapeuti-
sche kognitive und behaviorale Verfahren einerseits
unterschieden von multimodalen Verfahren wie syn-
dromiibergreifende spezielle Schmerzpsychotherapie
(SSPT) bzw. multimodale interdisziplindre Schmerzthe-
rapie [63, 110], andererseits von syndromspezifischen
Verfahren bei spezifischen Schmerzkrankheiten wie
Migrdne und anderen Kopfschmerzformen, Riicken-
schmerz, Fibromyalgiesyndrom usw. und bei spezifi-
schen psychischen Erkrankungen und Folgeproblemen
wie Angst, Depression, Arger/Aggression, Schlafstérun-
gen, aber auch bei somatoformer Schmerzstérung und
funktionellen Schmerzen [156].

Weit verbreitete Entspannungsverfahren sind: Pro-
gressive Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson, Autoge-
nes Training (AT), Biofeedback-Verfahren und Hypnose
sowie Imaginations-, Atem- und Meditationstechniken
[25, 75, 91, 95, 98, 114, 133, 167, 171, 194]. Eine Ubersicht
findet sich bei Liicking und Martin [125]. Die therapeuti-
sche Wirksamkeit von Entspannungsverfahren ist sehr
gut belegt. Sie sind besonders geeignet bei Vorliegen
von Verspannungen, Belastungen im sozialen Bereich,
Unruhezustdanden, beispielsweise bei Spannungskopf-
schmerz oder nicht-spezifischem Riickenschmerz [86].
Bei starken, organisch bedingten Schmerzen sind die
Effekte geringer. Bei experimentellem Schmerz kann
die Wirksamkeit Achtsamkeits-basierter Meditation als
belegt gelten [194].

Edukation (Patientenschulung) und Psychoeduka-
tion von Patienten und Angehorigen bilden eine not-
wendige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie
chronischer Schmerzen; die Uberginge sind flieend.
Edukation vermittelt Information zur zugrundeliegenden
Erkrankung und zum bio-psycho-sozialen Krankheits-
konzept. Damit fordert sie die partnerschaftliche Zusam-
menarbeit der Beteiligten [103]. Unter Psychoedukation
als Bestandteil psychologischer Therapiemanuale wird
eine Schulung verstanden, die dariiber hinaus Motiva-
tion zum Selbstmanagement (z.B. korperliche Aktivitat,
Stressbewiltigung) vermittelt. Edukative Behandlung

Tab. 4: Psychologische Schmerztherapie modifiziert nach [63, 110]

Verfahren

Behandlungsziel

Unimodale Behandlungsverfahren

Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson

* Minderung muskuldre Anspannung
* Minderung Stresstriggerung
« Erreichen innere Entspannung

Mindfulness-based Stress
Reduction (MBSR)

* Kombination kdrperorientierter Verfahren und verhal-
tenstherapeutischer Elemente

* Anwendung medidativer Praktiken

« Selbstregulation starken

* Modifikation Schmerzwahrnehmung und Schmerzbe-
wertung

Imaginative Verfahren

« Erganzung zur multimodalen kognitiven Verhaltens-
therapie

« Aufmerksamkeitslenkung

« Entspannungsvertiefung

Biofeedback « Konditionierung physiologischer und autonomer Funk-
tionen
« Erlernen einer Kontrolle iiber kérperliche Funktionen
(physiologisches Spezifitaitsmodell)
« Anderung der kognitiven Bewertungsmuster (kogni-
tives Modell)
Hypnose « Verdnderung kognitiver Prozesse
« Erreichen eines spezifischen Bewusstseinszustandes
« Forderung von sensorischem Empfinden, Schmerzver-
schiebung, Schmerzabspaltung, Amnesie, Neuinter-
pretation und Alterregression
Operante Verfahren * Gruppentherapie

* Grundsatze gesunder, schmerzinkompatibler Verhal-
tensweisen erarbeiten

« Verstarkung erwiinschten Verhaltens (Kontingenzma-
nagement)

Syndromiibergreifende Schmerzpsychotherapie

Spezielle Schmerzpsychotherapie
(SSPT) mit verhaltenstherapeu-
tischem Ansatz

* Psychologische Aufklarung/Psychoedukation

« Verbesserung der Selbstwahrnehmung/Selbstreflexion

« Erlernen schmerzreduzierender Bewdltigungstech-
niken/Schmerz-Coping

* Modifikation kdrperlicher Beeintrachtigung durch
Schon- und Vermeidungsverhalten/fear-avoidance

* Modifikation sozialer Beeintrachtigung und Riickzug

* Modifikation schmerzbezogener Kognitionen und Kata-
strophisierung

« Forderung Achtsamkeit und Akzeptanz

* Modifikation gesundheitsbehindernder Faktoren und
Zielkonflikte

« Einbezug von wichtigen Bezugspersonen

Syndromspezifische Schmerzpsychof

therapie

Migrane. Medikamentenii-
bergebrauchs-kopfschmerz,
Riickenschmerz, neuropathischer
Schmerz, Fibromyalgiesyndrom,
Tumorschmerz

« Spezifisch hinsichtlich Pathomechanismus und Atiolo-
gie der jeweiligen Schmerzkrankheit
« Beriicksichtigung spezifischer Symptomkonstellationen

Angst, Depression, somatoforme/
funktionelle Schmerzen, Schlaf-
stérungen

« Spezifisch hinsichtlich Pathomechanismus und Atio-
logie der jeweiligen psychisch psychiatrischen Erkran-
kung

« Beriicksichtigung der jeweiligen Behandlungsleitlinien
der Fachgesellschaften

klart falsche (passive) Behandlungserwartungen und
warum neben somatischen auch psychotherapeutische

Verfahren notwendig sind.
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Die haufig angewandte kognitiv-behaviorale verhal-
tenstherapeutisch-orientierte Schmerz-Psychotherapie
(KV-PT) verfiigt von allen psychologischen Therapien
gegen chronische Schmerzen iiber die umfangreichste
Evidenzbasis [102]. Sie kombiniert manualisierte kog-
nitive Interventionen zur Verdnderung kognitiver Pro-
zesse wie Psycho-Edukation (Activity Pacing, Schlaf-
verhalten), Herausarbeiten psychologischer Faktoren
fiir Schmerzerleben, kognitiver Umstrukturierung (For-
derung positiver Selbstwahrnehmung, Minderung
negativer, z.B. katastrophisierender Denkmuster, mit
behavioralen Verfahren zur Verhaltensanderung wie ein
Schmerzbewdltigungstraining mit Entspannungstechni-
ken, Aktivitatsregulation und Stref3bewiltigungsmetho-
den), Ubungen zum Transfer in Alltags- und Berufsleben
sowie zur Verstetigung und Riickfallprophylaxe (Web-
basierte Interventionen).

In multimodalen Konzepten sind medizinische,
physio-/sporttherapeutische, ergotherapeutische und
psychotherapeutische Interventionen in einem stan-
dardisierten Gesamtkonzept integriert. Die zusitzliche
korperliche Aktivierung lenkt die therapeutische Auf-
merksamkeit eines sich selbst verstarkenden Schmerzer-
lebens auf die Wiederherstellung von Kontroll- und
Selbstwirksamkeitserleben sowie der Funktionsfahigkeit
in Alltag und Beruf [6].

Wirksamkeitsnachweise aus kontrollierten Studien
und Metaanalysen liegen sowohl fiir unimodale The-
rapien [17, 25, 75, 95, 98, 114, 133, 171, 185], als auch
fiir eine multimodale kognitiv-behaviorale Therapie
(KBT) [47, 50, 60, 81, 191] vor. Gut untersucht ist die
Wirksamkeit bei nicht-spezifischen Riickenschmerzen,
jedoch findet sich keine wissenschaftliche Evidenz fiir
akute Schmerzzustande. Die Effektstirken der kog-
nitiv verhaltenstherapeutisch-orientierten Schmerz-
Psychotherapie (KV-PT) sind wahrscheinlich jedoch
gering (d=0,2) im Vergleich zu nicht systematisier-
ten Interventionen und im Langzeiterfolg nicht-psy-
chologischen Interventionen nicht belegt iiberlegen
[191]. Es gibt nur eine schwache Empfehlung fiir
den Einsatz von kognitiver Verhaltenstherapie und
Achtsamkeit als Zusatztherapie bei neuropathischen
Schmerzen [137]. Die geringe Wirksamkeit der KV-PT
liegt wissenschaftlich in der fehlenden Beriicksichti-
gung von Erkenntnissen moderner Psychotherapie-
und Gehirnforschung begriindet. Diese Uberlegungen
haben zur Forderung einer personalisierten neuro-
biologisch fundierten Schmerzpsychotherapie, z.B.
der Pain Reprocessing Therapy gefiihrt [53]. Dabei
sollte der therapeutische Einbezug der Bezugsper-
sonen (Lebensgefihrte oder -gefdhrtin, Eltern) als
Schmerz-modulierende Co-Faktoren bei chronischen
Schmerzsyndromen beriicksichtigt werden und eine
Schmerzedukation [103] obligatorischer Bestandteil
der psychologischen Schmerztherapie sein.

296 | Neurologie & Rehabilitation 4- 2025

Die psychologische Schmerztherapie sollte als perso-
nalisierte neurobiologisch fundierte Schmerzpsycho-
therapie erfolgen. Wichtige Bestandteile umfassen
manualisierte, multimodale Gruppentherapie, Psy-
cho-Edukation (Activity Pacing, Schlafverhalten), Her-
ausarbeiten psychologischer Faktoren fiir Schmerzer-
leben, Forderung positiver Selbstwahrnehmung,
Minderung negativer, z.B. katastrophisierender
Denkmuster, Entspannungstechniken (progressive
Muskelrelaxation Jacobson), Biofeedback-Methoden,
Erlernen von Stressbewdltigungsmethoden, Web-
basierte Interventionen. Der therapeutische Einbe-
zug der Bezugspersonen und eine Schmerzedukation
sind besonders zu beriicksichtigen.

Physiotherapie und/Ergotherapien

Heilmittel wie Physiotherapie und Ergotherapie sind
obligate Bestandteile der multimodalen interdisziplina-
ren Neurorehabilitation bei Schmerzsyndromen (Tab. 5).
Ubende Verfahren beziehen den betroffenen Menschen
als aktiven Part in die Behandlung der Schmerzen ein
und werden daher bei nahezu allen Schmerzsyndromen
als frithzeitige Anwendung empfohlen. Neben passiven
Interventionen mit funktioneller Lagerung, vor allem bei
schwer Betroffenen [3, 126, 145, 159], passiver Gelenkmo-
bilisation und Dehnungsbehandlung, steht eine aktive,
repetitive und fahigkeitsorientierte Bewegungstherapie
im Vordergrund. Diese verfolgt in einer funktionell
iibenden Behandlung (Tab. 5) eine Verbesserung der
Funktion und damit Verbesserung von Aktivitdt und
Teilhabe des neurologisch betroffenen Rehabilitanden
mit Schmerz [67, 80, 90, 111, 112, 142, 154, 188]. Neben
aktiver Bewegungstherapie mit isometrischer Muskelan-
spannung, dynamischer Bewegungsiibung, gefiihrten
Bewegungen, Bewegungen gegen Widerstand und Bewe-
gung im Wasser (Aquatherapie, Aqua fit) werden eine
sensomotorische Muskelaktivierung, gerdtegestiitzte
Trainingsverfahren und medizinische Trainingstherapie
angewendet. Ergdnzend konnen Methoden der manu-
ellen Therapie eingesetzt werden. Bezogen auf spezi-
elle chronische Schmerzkrankheiten stehen zusitzlich
Behandlungsprogramme wie Riickenschule [178] und
multimodale Schmerz-Behandlungsprogramme [193] zur
Verfiigung. Bestandteil der funktionellen Behandlung
bei Rehabilitanden der Neurorehabilitation ist ebenfalls
eine medizinische Trainingstherapie mit Training der
aeroben Ausdauer, der Flexibilitit/Koordination und
der Kraft [16, 188, 195]. Bei Schmerzpatienten wird die
individuelle Anpassung des Trainingsplans, Absprache
von Trainingszielen, Beachtung der schmerzbeding-
ten Trainingsgrenze, Anpassung von Trainingsdauer
und Trainingsintensitdt an das Leistungsvermogen des
Betroffenen mit Erreichen einer mittleren Trainingsin-
tensitdt und Vermeidung einer Schmerzverschlechte-
rung empfohlen. Daneben werden die Leitlinienempfeh-
lungen fiir eine evidenzbasierte motorisch funktionelle
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Tab. 5: Funktionell iibende Schmerztherapie

Verfahren

Behandlungsziel

Physiotherapie und medizinische Trainingstherapie

Passive Mafinahmen

* Funktionelle Lagerung
« Extremitdten-, Gelenkmobilisation
 Weichteil-, Muskeldehnung

Aktive Bewegungstherapie

* Isometrische Muskelstarkung

« Verbesserung Transferfahigkeit,
Mobilitat

« Verbesserung Kraft, Ausdauer und
Koordination

« Verbesserung Alltagsfunktion

Behandlungsprogramme

* Sensomotorische Muskelaktivierung
* Riickenschule
* Multimodale Behandlungsprogramme

Ergotherapie

Desensibilisierungstraining

» Minderung Hyperalgesie und
Allodynie

Taktiles
Diskriminationstraining

« Steigerung sensibler epikritischer
Wahrnehmung
« Steigerung feinmotorische Leistung

Propriozeptives
Diskriminationstraining

« Steigerung Tiefensensibilitat
« Steigerung sensomotorische Funktion

Lateralisationstraining

« Forderung raumliche Wahrnehmung
und Extremitatenreprdsentation

Spiegeltherapie

« Forderung fehlende/gestorte afferente
sensorische Wahrnehmung

* Minderung sensomotorische kortikale
Malplastizitat

Graded Motor Imagery
(GMI)

 Kombination von Imagination, Latera-
lisation und Spiegeltherapie

« Aktivierung sensomotorischer kortika-
le Netzwerke

* Minderung sensomotorische kortikale
Malplastizitat

Funktionelles Training

« Steigerung distale Handfunktion und
Greifen

« Steigerung proximale Armhaltefunk-
tion

ADL-Training

« Alltagsbezogene Fahigkeiten und
Selbststandigkeit férdern

Schienenversorgung

 Lagerungsschienen zur Schmerzre-
duktion Minderung Odeme

* Redressionsschienen zur Steigerung
der Gelenkbeweglichkeit

Therapie bei neurologischen Erkrankungen umgesetzt.
Eine Zusatzqualifikation »spezielle Schmerzphysiothe-
rapie« basierend auf den (inter-)nationalen Curricula
wurde als Spezialisierung in der Physiotherapie unter
Federfiihrung der Deutschen Schmerzgesellschaft (DGS
e.V.) entwickelt.

In der schmerzspezifischen Ergotherapie (Tab. 5)
werden Desensibilisierungstechniken, taktiles und
propriozeptives Diskriminationstraining, Imaginati-
onstechniken, Lateralisationstechniken, funktionelles
Training von Arm- und Handfunktion und Einiiben von
Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL) angewendet.
Schmerzspezifisch erfolgen insbesondere bei Stérungen
der zentralen Schmerzverarbeitung (zentral neuropathi-

scher Schmerz, komplexes regionales Schmerzsyndrom,
funktioneller Schmerz) der Einsatz von Spiegeltherapie
und Graded Motor Imagery (GMI) [7, 24, 49, 120, 121, 123,
134, 170]. Ebenfalls in den Zustindigkeitsbereich der
Ergotherapie fillt die Versorgung von Arm und Hand mit
(Funktions-)Schienen und Orthesen. Das Behandlungs-
repertoire wird im interdisziplindren Team durch geeig-
nete Belastungserprobungen und Belastungstraining fiir
den privaten Alltag und im beruflichen Umfeld erganzt.

Physiotherapie, Ergotherapie und medizinische Trai-
ningstherapie sind obligate Bestandteile multimoda-
ler Schmerztherapie. Sie zielen auf Verbesserung der
Gelenk- und Muskelfunktion, Koordination, Kraft und
Ausdauer ab. Schmerzspezifische Ansdtze werden
mit Schmerzbehandlungsprogrammen, Riickenschu-
le, Spiegeltraining und Graded Motor Imagery (GMI)
verfolgt. Ein erfolgreiches funktionelles Training soll
Selbstwirksamkeitserleben, motorische Funktionen
und Féahigkeiten verbessern sowie die Schmerzwahr-
nehmung vermindern.

Physikalische Therapie bei Schmerz

Grundsatzlich sind die Behandlungsverfahren der phy-
sikalischen Therapie (Tab. 6) weniger gut evidenzbasiert
und durch wissenschaftliche Studien abgesichert. Trotz-
dem gehoéren sie zu den hdufig angewendeten Basis-
mafinahmen insbesondere zur Vorbereitung iibender
Verfahren im Rahmen einer multimodalen Behandlung
akuter und chronischer Schmerzen in der Neuroreha-
bilitation [28, 38, 151]. Regelmiflige Anwendung finden
manuelle Mobilisation, Weichteiltechniken, manuelle
Lymphdrainage und Massage (Tab. 6). Dadurch sollen
Extremitdtenddeme vermindert und die Gelenkbeweg-
lichkeit verbessert werden. Entstauende Therapien wie
Lymphdrainage sollen mit Kompressionstherapie kom-
biniert werden [37]. Bei der Nutzung von Kompressi-
onshandschuhen und -striimpfen muss bei neuropa-
thischen Schmerzen eine Schmerzverstirkung durch
beriihrungsinduzierte Allodynie und Hyperpathie aus-
geschlossen werden. Grundsitzlich sollten manuelle
Therapien und Massagen keine Schmerzverstarkung
auslosen. Gleiches ist zu beachten bei Warme- und
Kilteanwendungen und gleichzeitig bestehender ther-
mischer Allodynie. Warmetherapie, Warmepackungen,
»heifle Rolle«, Infrarottherapie, Ultraschallbehandlung,
Kalte- und Kryotherapie sind typische physikalische
Anwendungen bei (neuro)orthopadischen Krankheits-
bildern wie degenerativen Gelenkerkrankungen, Weich-
teilerkrankungen, entziindlichen Tendinopathien und
Wirbelsdulen-/Riickenschmerz. Thr therapeutischer
Wert bei neuropathischen Schmerzzustinden im enge-
ren Sinne ist begrenzt, aber eine adjuvante Nutzung
im Einzelfall hilfreich und schmerzreduzierend. Als
belegt kann die Wirksamkeit extrakorporaler Stof3wel-
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Tab. 6: Physikalische Theapie bei Schmerz

Physikalische Therapie

Verfahren

Behandlungsziel

Manuelle Mobilisation und

Weichteiltechniken

« Steigerung passive Gelenkbeweglichkeit

Manuelle Lymphdrainage

* Minderung Odeme
« Steigerung Gelenksbheweglichkeit

Kompressionshandschuhe,-striimpfe

* Minderung Odeme

Massage

* Muskelentspannung

 Schmerzlinderung Riicken- und Nackenschmer-
zen

* Linderung Muskelschmerzen, Muskelverhartun-
gen, Muskelverkiirzungen, Muskeltonussteige-
rung, schmerzhafte Odeme

Warmetherapie, Warmepackung,

heife Rolle

¢ Muskelentspannung
* Schmerzlinderung

Infrarot-, Ultraschalltherapie

» Warmebildung in den oberflachlichen Haut-
schichten (Infrarottherapie)

» Warmebildung in tieferen Gewebeschichten und
Knochen (Ultraschalltherapie)

« Linderung degenerativer Gelenk- und Wirbelsau-
lenschmerzen

« Linderung schmerzhafte Tendinopathien, Perios-
tosen, Myogelosen

Kalte-, Kryotherapie

« Linderung akuter Weichteilschmerz

« Linderung entziindlich degenerativer Gelenk-
und Wirbelsaulenschmerzen

« Linderung Nervenkompressions- und Engpass-
Syndrome

Elektrotherapie mit Vier-Zellen-Bad,
lontophorese, Niederfrequenzstrom-
therapie 2 bis 150 Hz

* Schmerzlinderung durch Gegenirritation

« Verbesserung sensible Wahrnehmung

* Schmerzlinderung durch Haut-, Gewebehyper-
dmisierung

Transkutane elektrische Nervenstimula-
tion mit Hoch- und Niederfrequenzstimu-
lation, kontinuierlicher, burst-, amplitu-
denmodulierter und frequenzmodulierter

« Schmerzlinderung durch Gegenirritation

« Schmerzlinderung durch Ausschiittung Endor-
phine

« Schmerzlinderung durch Eigenbehandlung

Stimulation

Extrakorporale Stowellentherapie

 Wirkung durch Mechanotransduktion

« Forderung Neovaskularisierung

« Forderung zelluldre Proliferation

¢ Schmerzlinderung durch Reizung Ap-Fasern

lentherapie (ESWT) gelten mit entweder radialen oder
fokussierten Wellen mit niedriger Energie bei Spastik-
assoziierten Schmerzen insbesondere der oberen Ext-
remitit in unmittelbarem und kurzem Follow-up [27,
147]. Diese Methode soll durch physikalisches Lésen
verketteter Bindegewebsstrukturen (sog. Tixotopie) die
myofasziale Viskoelastizitdt verbessern. Akupunktur
zeigt Effekte, die jedoch nicht signifikant starker sind als
Placebo-Akupunktur [54, 101]. Aus der Gruppe der Elek-
trotherapie [23, 180] sticht die Transkutane Elektrische
Nervenstimulation (TENS) heraus, die dem Betroffenen
nach Einfilhrung und Anleitung eine Selbsttherapie
ermoglicht und damit die Selbstwirksamkeit starkt. Hin-
sichtlich der verwendeten Stimulationsparameter wird
bei der TENS eine Hochfrequenzstimulation von einer
Niedrigfrequenzstimulation unterschieden, hinsichtlich
der zeitlichen Stimulationsabfolge werden kontinuierli-
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che Stimulationen von Burst-Stimulation, amplituden-
oder frequenzmodulierter Stimulation differenziert [71,
100, 138]. Trotz niedriger Evidenzlage, z.B. bei MS [2]
kann TENS bei zu vernachldssigenden Nebenwirkungen
bei chronischen Schmerzsyndromen eingesetzt werden.
Eine Elektrotherapie mit Zwei- oder Vier-Zellen-Bad
kann auch unter dem Aspekt der sensibel sensorischen
Stimulation therapeutisch angewendet werden.

Behandlungsverfahren der physikalischen Thera-
pie werden regelhaft als adjuvante Verfahren der
multimodalen Behandlung akuter und chronischer
Schmerzen in der Neurorehabilitation angewendet.
Dazu gehdren Massagen, Lymphdrainagen, Thermo-,
Hydro- und Elektrotherapie. Wegen der Méglichkeit
zur angeleiteten Eigentherapie nimmt die Trans-
kutane Elektrische Nervenstimulation (TENS) eine
Sonderstellung ein und kann niederschwellig bei
Betroffenen eingesetzt und hinsichtlich individueller
Wirksamkeit getestet werden.

Zu den nichtinvasiven elektrischen Verfahren gehort
auch die direkte Hirnstimulation durch transkraniel-
le Gleichstromstimulation (tDCS) [4]. Die tDCS und
die repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS)
werden in Teil 2 der SOP im Rahmen Schmerzmanage-
ment neuropathischer Schmerzen und Schmerzen nach
Schlaganfall ndher erldutert.

Neue Methoden
Virtuelle Realitét — Virtual reality (VR)

Der Einsatz virtueller Realitét (VR) assistierter Therapien
bei akuten und chronischen Schmerzsyndromen (Abb. 2)
ist derzeit eine interessante, innovative Entwicklung, die
zunehmend Kklinisch Anwendung findet [69, 139]. Virtu-
elle Realitét zeichnet sich durch den Versuch aus, reale
Sinneseindriicke durch eine kiinstliche, computergene-
rierte Umgebung zu ersetzen. Prasenz, Immersion und
Interaktivitdt sind miteinander verbundene Phanomene
bei der Kategorisierung der verschiedenen VR-Anwen-
dungen. Unterschieden werden immersive von nicht-
immersiven Anwendungen: Immersion beschreibt die
Intensitdt, mit die Person in die virtuelle Welt eintaucht
und soll einen Einfluss auf die analgetische Wirksam-
keit nehmen. Prdsenz ist die psychologische Ilusion,
»da zu sein«, obwohl man mit Sicherheit weif3, dass
man es nicht ist [168]. Interaktivitdat mit dem VR-System
verstarkt die Illusion einer physischen Prasenz in einer
nicht-physischen, virtuellen Welt bzw. in einem virtuel-
len K6rper. Dabei sind VR-embedded oder VR-assistierte
Therapien zu unterscheiden.

Mit der Fahigkeit, immersive und interaktive Umge-
bungen zu schaffen, kann VR neue Anwendungsbe-
reiche erschlielen. Der Anwendungsbereich ist sehr
breit und reicht vom Einsatz bei Anwenderschulungen
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Abb. 2: Motorische Rehabilitation und Schmerzbehandlung mit Vir-
tueller Realitéit (VR)

Schmerzbehandlung und motorische Rehabilitation der oberen
Extremitdten mit Anwendung virtueller Realitdt, System Cureo®
(CUREosity GmbH, Diisseldorf)

von interventionellen Prozeduren bis zum diagnosti-
schen (Symptomerfassung durch Gesprdchsavatare)
und komplementdrem therapeutischen Einsatz bei aku-
ten (Ablenkungstherapie) und chronischen Schmerzen
(Entspannungsiibungen, kognitive Verhaltenstherapie
(CBT), Integration von Techniken wie Hypnose, Acht-
samkeit und Meditation, Unterstiitzung von Ergo-/Phy-
siotherapie, Generieren virtueller Bewegungen, Redukti-
on von Bewegungsangst) im stationdren wie ambulanten
Behandlungssektor [77]. Bei akuten Schmerzzustinden
kann die Wirksamkeit auf Schmerz als gesichert gelten
mit einer mittleren Effektstidrke von 0,66 (95%-KI: 0,20;
1,12) bei hoher Qualitit der Evidenz [128]. Die Anwen-
dung von VR kann auch mit physikalischer Therapie
kombiniert werden [158].

Evidenz liegt auch fiir chronische Nackenschmer-
zen bezogen auf Schmerz vor mit einer Effektstédrke 0,8
(95%-KI: 0,37; 1,25) [79]. Die Evidenz fiir die Linderung
chronischer Schmerzen durch VR legt nahe, dass chroni-

sche Schmerzen reduziert werden konnen, wiahrend der
Patient in die VR-Umgebung eintaucht, jedoch mit mini-
malen langfristigen Auswirkungen {iber den Zeitraum
unmittelbar nach der VR-Exposition hinaus [128]. Signi-
fikante Verbesserungen fiir Schmerz, Funktionsfahigkeit
und Mobilitdt fiir die Anwendung von VR wurden auch
bei chronischen primidren und sekunddren Schmerz-
syndromen gefunden, jedoch nicht auf hochster Ia-
Evidenzstufe [77, 192].

Smartphone-Apps

Eine geringe, aber signifikante schmerzreduzierende Wir-
kung kann auch durch speziell entwickelte Smartphone-
Apps erzielt werden, die in der ambulanten Therapie bzw.
Rehabilitations-Nachsorge Anwendung finden. Mittler-
weile sind 11 solcher Apps fiir den Indikationsbereich
Schmerz vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) anerkannt und als erstattungsfihi-
ge DiGAs gelistet (https://diga.bfarm.de/de).

Diese beinhalten verschiedene Elemente wie Stress-
reduktion, Entspannung, Schlafhygiene, Erndhrung
oder ein Schmerztagebuch.

Neurol Rehabil 2025; 31(4): 287 -303 | https://doi.org/10.14624/
NR2504013 | © Hippocampus Verlag 2025

Pain management in neurorehabilitation — update of an
evidence-based SOP from the Schmieder clinics

R. van Schayck, C. Herrmann

Abstract

Pain occurs frequently in neurorehabilitation. It causes
pain-related suffering, reduces quality of life, and impairs
the rehabilitative outcome. Acute pain requires prompt
diagnostic clarification and analgesic treatment. Chronic
pain is treated in neurorehabilitation multimodally with
an interdisciplinary concept. Important components of
pain management include knowledge of adapted treat-
ment algorithms for nociceptive, peripheral and central
neuropathic, and nociplastic pain types, the fundamen-
tals of neural pain perception and pain processing, and
the new classification of chronic pain in the ICD-11. Fun-
damentals of formulation for goal attainment, targeted
pain assessment, pain prophylaxis and pain education,
psychological pain therapy, functionally practicing pain
therapy including mirror therapy and graded motor im-
agery, and physical therapy for pain will continue to be
presented. New methods for pain therapy, such as virtual
reality (VR), are being reported. Effective pain manage-
ment in neurorehabilitation is based on a bio-psycho-
social understandig of pain and therapeutically aims at
improving the participation of those affected in leisure,
family, work, and society.

Keywords: neurological rehabilitation, acute pain, chronic
pain, pain management, multimodal pain therapy
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Hyperexzitabilitat: Risikofaktor und Therapietarget auch jenseits der Epilepsie

Neueste Erkenntnisse zur Hyperexzitabilitat als Risikofaktor und potenzielles Therapietarget bei verschiedenen neuro-
logischen Erkrankungen wurden beim Presidential Symposium des DGN-Kongresses am 13.11.2025 diskutiert.

pileptische Anfille treten nicht nur bei Menschen

mit Epilepsie auf, sondern auch bei anderen neuro-
logischen Erkrankungen. Sie sind oft nur subklinisch —
und entsprechend schwer zu diagnostizieren —, doch sie
sind klinisch relevant, weil sie signifikant die Prognose
der Betroffenen beeinflussen. Bei Schlaganfallpatienten
beispielsweise kann das Auftreten epileptischer Anfal-
le die Krankenhaussterblichkeit verdoppeln. Ebenso
haben Studien gezeigt, dass das Auftreten epileptischer
Anfille bei MS-Patienten mit einer schnelleren Progres-
sion, mehr Behinderungen und schlechteren kognitiven
Leistungen einhergeht. Auch kommt es bei vielen ande-
ren neurologischen Krankheiten vermehrt zu epilepti-
schen Anfillen, z.B. bei Enzephalitis, Meningitis, bei
Intoxikationen, zerebraler Hypoxie oder Hirntumoren.

Gliome verursachen neuronale Ubererregbarkeit, die
epileptische Anfdlle auslosen kann. Forschung zeigt,
dass mTOR-Hemmung diese Ubererregharkeit reduzie-
ren kann [1]. Auch scheint die Hyperexzitabilitdt weit
mehr als nur ein Krankheitssymptom bei Hirntumoren

zu sein. Es gibt die Hypothese, dass die Synaptogenese
zwischen glutamatergen Neuronen und Gliomen sowie
die Ubererregbarkeit das Tumorwachstum férdern. Ein
neuer, vielversprechender Therapieansatz, der derzeit
untersucht wird, ist die medikamentdse Reduktion der
peritumoralen Hyperexzitabilitat [2].

Epileptische Anfille und neuronale Ubererregbarkeit
wurden auch als Begleiterscheinung der Alzheimer-
Erkrankung erkannt. Studien zeigen Zusammenhinge
zwischen Hyperexzitabilitdit und der Pathologie von
B-Amyloid und Tau [3]. Duale Therapien, die sowohl
Ap-Akkumulation als auch neuronale Ubererregbarkeit
adressieren, konnten vielversprechend sein [4].

1. Karreman MA, Venkataramani V. Calm in the chaos: Targeting mTOR to reduce
glioma-driven neuronal hyperexcitability. Neuron 2025; 113(6): 795-795

2. Tobochnik S, et al. Pilot Trial of Perampanel on Peritumoral Hyperexcitability in
Newly Diagnosed High-grade Glioma. Clin Cancer Res 2024; 30(23): 5365-5373

3. Ranasinghe KG, et al. Distinct manifestations of excitatory-inhibitory imbalance
associated with amyloid-B and tau in patients with Alzheimer’s disease. Nat
Commun 2025; 16(1): 7957.

4. Wang Y, et al. Modulating Amyloid Pathology - Neural Hyperexcitability Cross-
talk for Alzheimer’s Disease Therapy. ACS Nano 2025 Oct 22. doi: 10.1021/
acsnano.5c08317
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Dr. Anna-Margarete Ritz — Ein Nachruf

ach fiinf Jahrzehnten einer ganz besonderen

Freundschaft und vertrauensvoller neurologisch-
wissenschaftlicher Kollegialitit erfiille ich jetzt die trau-
rige Pflicht, den Tod von Frau Dr. Annegret Ritz (*26.
Juni 1935 - 2. September 2025), Griinderin und vormalige
Chefdrztin i.R. des Neurologischen Rehabilitationszen-
trums fiir Kinder und Jugendliche »Friedehorst«, Bremen
Lesum, D., unseren gemeinsamen wissenschaftlichen
Freunden und Kollegen mitzuteilen.

Frau Dr. Ritz war als Mitgriinderin maf3geblich an der
Griindung, Etablierung und internationalen Gestaltung
unserer Europdischen Akademie fiir multidisziplindre
Neurotraumatologie, EMN, und der internationalen Welt
Akademie fiir multidisziplindre Neurotraumatologie,
AMN (Academy for multidisciplinary neurotraumato-
logy, World AMN) beteiligt. Hierbei wichtig war ihr
stets auch die enge freundschaftliche Kooperation mit
dem Neurologen Prof. Dr. Volker Homberg, derzeitiger
Prasident der WENR, und Frau Prof. Dr. Nicole von
Steinbiichel, G6ttingen. Frau Dr. Ritz hat in Deutschland
und Europa neue Maf3stdbe in der padiatrischen Neuro-
Rehabilitation gesetzt. Und wie ihr Lehrer Prof. Dr. Gert
Jacobi (1933-2011), zdhlte Frau Dr. Ritz 1973 zu den
Griindungsmitgliedern der Gesellschaft fiir Neuropadia-
trie e. V. und ebenso des Konigsteiner Kinder-epileptolo-
gischen Arbeitskreises. Frau Dr. Ritz hat sich {iber viele
Jahren kreativ an der Organisation fachiibergreifender
nationaler und internationaler Tagungen beteiligt — wie
der AMN, EMN und DGNKN - zu Themen wie Neuroreha-
bilitation, Outcome, and Quality of Life after TBI (QOLI-
BRI, Quality of life after traumatic brain Injury). Frau
Dr. Ritz war Mitglied im Heilmittelausschuss der Arzte/
Krankenkassen und in der AG der Gesetzlichen Unfall-
versicherungstrager zur Erarbeitung von Empfehlungen
»Zur Rehabilitation Schwer-Schédel-Hirnverletzter« wie
auch in der Projektgruppe der BAR und BAG II (medizi-
nisch-berufliche Rehabilitation); diese Ergebnisse fan-
den Eingang im SGB V und SGB IX der BRD.

Unsere besondere Freundschaft mit Jahrzehnten ver-
trauensvoller Kooperation geht zuriick auf das Jahr 1973.
Als Assistenzarzt der Universitétsklinik fiir Neurochirur-
gie hatte man mir die Aufgabe {ibertragen, auf der von
Frau Dr. Ritz als Oberarztin geleiteten Intensivstation der
Kinderklinik die postoperative Versorgung zu gewahr-
leisten — bis 1977. Grandiose Lehrjahre. Spater wirkten

Henning Scherf, Biirgermeister und Prdsident des Senats der Frei-
en Hansestadt Bremen 1995 bis 2005, iiberreicht Frau Dr. Annegret
Ritz das Verdienstkreuz am Bande des Verdienstordens der Bundes-
republik Deutschland am 29. Januar 2003 im Bremer Rathaussaal
(Foto EMN NEWS; www.neurotrauma-emn.de/.../news-personalia.
htmEMN)

wir gemeinsam viele Jahre in der Hannelore Kohl Stif-
tung — und feierten so auch mit Frau Kohl gemeinsam
die Einweihung des von Frau Dr. Ritz beispielgebend
entworfenen Neurologischen Rehabilitations-Zentrums
fiir Kinder und Jugendliche »Friedehorst« in Bremen
Lesum. Dieser Einrichtung blieb Annegret Ritz, ungeach-
tet zwischenzeitlicher Verdanderungen, bis ihrem jetzigen
Lebensende in ihrer Wahlheimat Berlin eng verbunden.
Der Bundesprdsident verlieh Frau Dr. Ritz am 18.
10.2002 das Bundesverdienstkreuz am Bande — als Zei-
chen ihres beispielhaft richtungweisenden sozialme-
dizinischen und wissenschaftlichen Engagements im
Gesundheitswesen Deutschlands und dariiber hinaus.
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Nicht-schubférmige sekundar progrediente MS (nrSPMS)

ECTRIMS 2025: Neue Subgruppen-Daten zur
Wirksamkeit von Tolebrutinib bei nrSPMS vorgestellt

Neue Daten zu Tolebrutinib weisen auf eine konsistente Wirksamkeit bei Pa-
tienten mit nicht-schubférmiger sekunddr progredienter Multipler Sklerose
(nrSPMS) hin, unabhdngig von demographischen und klinischen Faktoren wie
dem Vorhandensein von Gadolinium-anreichernden Ti1-Ldsionen.

Bei einem Pressegesprdch anldss-
lich der diesjdhrigen Jahrestagung
des European Committee for Treat-
ment and Research in Multiple Scle-
rosis (ECTRIMS) prédsentierte PD. Dr.
Steffen Pfeuffer, Uniklinik Gief3en, die
auf dem Kongress vorgestellten Sub-
gruppenanalysen aus der klinischen
Phase-lll-Studie HERCULES zu Tole-
brutinib bei Patienten mit nrSPMS.?
Tolebrutinib ist ein in der klinischen
Prifung befindlicher Bruton-Tyrosin-
kinase-Inhibitor (BTKi). Derzeit steht
fiir die Behandlung der nrSPMS noch
keine Therapieoption zur Verfiigung.2*

Breite Wirksamkeit unabhangig von kli-
nischen und demographischen Faktoren
Im Rahmen einer explorativen Sub-
gruppen-Analyse der HERCULES-Stu-
die wurde die Zeit bis zum Einsetzen
einer nach sechs Monaten bestatig-
ten Behinderungsprogression (Confir-
med Disability Progression, 6-M-CDP)
unter Tolebrutinib vs. Placebo nach Al-
ter, Geschlecht, Herkunftsregion, Be-

hinderungsprogression, Zeit seit dem
ersten Symptom in der schubférmi-
gen Phase (RMS), Existenz von Gado-
linium-anreichernder T1-Ldsionen so-
wie einer Schubaktivitdt im Studien-
verlauf stratifiziert.> Dabei zeigte sich
eine Risikoreduktion fiir eine 6-M-CDP
in allen analysierten Subgruppen un-
ter Tolebrutinib im Vergleich zu Place-
bo, wobei die Effektstarke zwischen
den Gruppen variierte. »Die Resultate
dieser explorativen Untersuchung der
HERCULES-Studie unterstiitzen die zu-
vor publizierten Daten der Gesamtpo-
pulation und verdeutlichen den Effekt
von Tolebrutinib auf die schubunab-
hdngige Behinderungsprogression bei
der nrSPMS. Daher konnte zukiinftig
ein breites Spektrum von nrSPMS-Pati-
enten von Tolebrutinib profitieren, so
Pfeuffer beim Pressegesprach.

Keine Sicherheitssignale im peripheren
Immunsystem

Eine Analyse des Immunglobulin-
levels und der Immunzellpopulationen

aus Blutproben von Teilnehmern der
HERCULES-Studie zeigte {iber einen
Zeitraum von 42 Monaten keine Ver-
anderungen der Immunzell-Subpopu-
lationen (Leukozyten, Lymphozyten,
Neutrophilen, Thrombozyten) und ins-
besondere keine Beeinflussung der B-
Zellen. So blieb die mittlere Konzen-
tration von Immunglobulin G iber den
gesamten Studienzeitraum konstant,
und auch die mittlere Konzentration
von Immunglobulin M lag im Studien-
zeitraum oberhalb des préspezifizier-
ten Grenzwertes von 0,26 g/l (Frauen)
bzw. 0,20 g/l (Manner).® Es konnten
keine Anzeichen fiir eine Reduktion
peripherer Immunzellen beobachtet
werden, was das giinstige Sicherheits-
profil des immunmodulierenden Wirk-
stoffs bestatigt.

" Fox, Robert J. et al. Subgroup Analyses of the
Phase 3 Tolebrutinib in nrSPMS HERCULES Trial. EC-
TRIMS Congress 2025, September 2025, Barcelona,
Spain; Poster P796

? FoxRJ, etal. N Engl) Med 2025; 92(19): 883-892

3 Scalfari A, et al. Ann Neurol. Published online July 25,
2024. d0i:10.1002/ana.27034

4 Gross HJ, et al. Neuropsychiatr Dis Treat 2017; 13:
1349-1357

* Nicolas O, et al. Tolebrutinib Plasma Exposure and
Efficacy Response in the Phase 3 HERCULES Trial in
nrSPMS. ECTRIMS Congress 2025, September 2025,
Barcelona, Spain; Poster P292

¢ Bar-Or A, et al. Blood Immunoglobulin Levels and
Immune Cell Populations in the Phase 3 HERCULES
Trial of Tolebrutinib in Non-Relapsing Secondary Pro-
gressive Multiple Sclerosis. ECTRIMS Congress 2025,
September 2025, Barcelona, Spain; Poster P297

ECTRIMS 2025, Virtuelles Pressegesprdch Sanofi

Schubformig remittierende Multiplen Sklerose (RRMS)

COPAXONE® als wirksame Option fiir Therapieeinstieg,
Langzeitbehandlung und Deeskalation

Glatirameracetat (GA, Handelsname COPAXONE®) ist seit iiber 20 Jahren eine
etablierte Therapie fiir Patienten mit mild-moderatem Verlauf einschlieflich
therapienaiver Patienten, dlterer Menschen, Patienten mit Komorbiditdten und
Frauen mit Kinderwunsch. GA kann auch wéhrend der Schwangerschaft und
Stillzeit angewendet werden und wird als Deeskalationsoption nach einer The-
rapie mit hoher wirksamen Substanzen in Betracht gezogen.

Zu den zentralen Herausforderungen
bei der Therapieentscheidung zah-
len die Einschdtzung der individu-
ellen Krankheitsaktivitdt sowie die
Einbeziehung patientenspezifischer
Faktoren wie Kinderwunsch, Alter, Be-
gleiterkrankungen und Lebenssitua-
tion. Ein moglichst friher Therapie-
beginn im »Window of Opportunity«,
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der Phase, in der entziindliche Krank-
heitsprozesse im Vordergrund stehen
und noch effektiv beeinflusst werden
konnen, ist ein wesentlicher Baustein
fiir eine erfolgreiche Langzeitstrate-
gie, so Prof. Dr. Mathias Buttmann,
Bad Mergentheim.!

Da MS haufig junge Frauen be-
trifft, sollte ein Kinderwunsch von An-

fang anin die Therapieplanung einbe-
zogen werden.? GA oder Interferon-
Préparate werden empfohlen, wenn
eine Therapie aufgrund von Schwan-
gerschaftsrisiken abgesetzt werden
muss. Nach Dr. Daniela Rau, Ulm, zei-
gen Daten, dass Frauen, die vor ei-
ner geplanten Schwangerschaft auf
GA umgestellt wurden (»Bridging«),
von der Therapie profitieren kdnnen.?
GA kann auch wahrend der Stillzeit
angewendet werden, ohne dass ein
erhdhtes Risiko fiir das Kind besteht.*

' Ziemssen T et al. ) Neurol. 2016;263(6): 1053-1065

2 Corboy JR, et al. Lancet Neurol 2023; 22(7): 568-77

3 Hellwig K et al. Neurodegener Dis Manag 2023; 13(4):
223-234

“ Ciplea A et al. Mult Scler. 2022 ;28(10): 1641-1050

Pressegesprdch »Therapiemanagement bei Mul-
tipler Sklerose: Weichenstellungen fiir den Lang-
zeiterfolg«, 22.09.2025. Veranstalter: TEVA GmbH
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Parkinson-Krankheit

Raus aus dem OFF: Moderne Therapie mit
Ongentys® und Kynmobi®

Plotzlich auftretende OFF-Episoden kénnen fiir Parkinson-Patienten sehr belastend sein. Mit Kynmobi® steht das ers-
te sublingual zu verabreichende Apomorphin zur Verfiigung, welches diese therapeutische Liicke schliefSen kann. Bei
motorischen Fluktuationen aufgrund schwankender Levodopa-Plasmaspiegel lohnt es sich zudem, bereits friih an die
Add-on-Gabe von Ongentys® (Opicapon) zu denken. Der COMT-Hemmer der dritten Generation macht das von den al-
lermeisten Patienten eingenommene L-Dopa besser nutzbar.

ei der Parkinson-Krankheit han-

delt es sich um eine multisyste-
mische Erkrankung mit fortschrei-
tendem Verlauf. Zwar ldsst sich der
damit einhergehende Dopamin-
mangel durch Levodopa ersetzen,
doch nach mehreren Jahren mit gu-
tem Ansprechen kann es zu Schwan-
kungen oder Fluktuationen der Par-
kinson-Symptome im Tagesverlauf
kommen: Nach 2,5 Jahren Erkran-
kung leiden bereits mehr als 40 %
der Parkinson-Patienten an Wearing-
OFF-Zustanden und damit einherge-
henden motorischen Fluktuationen,
die in der Praxis oft unterdiagnosti-
ziert sind. Es bedarf daher bereits
friihzeitig einer effektiven Add-on-
Therapie, die das eingenommene
L-Dopa besser nutzbar macht, z.B.
durch Hemmung der COMT.

Ongentys® macht L-Dopa besser
nutzbar

Ongentys® verlangsamt den Abbau
des bereits im System vorhande-
nen L-Dopa und erh6ht dessen Bio-
verfiigbarkeit, wodurch mehr vom
eingenommenen L-Dopa therapeu-
tisch nutzbar gemacht wird.?? Dass
diese Strategie einer Erhohung der
L-Dopa-Dosis durch hadufigere Ein-
nahmen signifikant iberlegen ist,
belegen die Daten des »ADOPTION«-
Studienprogramms: Unter Opicapon
erzielten die Studienteilnehmer im
Vergleich zu 100 mg Levodopa/
DDCI eine signifikante zusatzliche
Reduktion der absoluten OFF-Zeit
(primdrer Endpunkt) um -45,4 Minu-
ten nach 4 Wochen Therapie (-62,1
min vs. -16,7 min; p = 0,0015), wih-
rend die ON-Zeit signifikant um zu-
sdtzliche 34,5 Minuten gesteigert

werden konnte (70,2 min vs. 35,6
min; p = 0,0338).* Der frithe Einsatz
des COMT-Hemmers kann auch bei
Patienten mit motorischen Fluktua-
tionen von weniger als zwei Jahren
und mit drei L-Dopa-Einnahmezeit-
punkten sinnvoll sein. Zudem be-
wertet die aktuelle S2k-Leitlinie der
DGN den COMT-Hemmer der 3. Ge-
neration als am besten vertraglich
innerhalb dieser Substanzklasse.”

Kynmobi® schliefit die

therapeutische Liicke

Kommt es aufgrund des Fortschrei-
tens der Erkrankung trotz einer op-
timierten Basistherapie zu OFF-Epi-
soden, etwa am Morgen nach dem
Aufwachen oder bei nachlassender
L-Dopa-Wirkung, so deutet dies auf
eine therapeutische Liicke hin, die
von Anfang an adressiert werden soll-
te. Kynmobi® kann hier eine wertvolle
Option darstellen. Der Sublingualfilm
wird nach Befeuchten des Mundes
unter die Zunge gelegt und lost sich
dort innerhalb von drei Minuten
auf.® Da das freigesetzte Apomor-
phin tber die Mundschleimhaut auf-
genommen wird,umgeht Kynmobi®
den First-Pass-Stoffwechsel, was
zu einer schnellen und anhalten-
den Wirkung fiihren kann, die un-
abhdngig von der Art der sonsti-
gen Therapie und der Ursache des
OFF-Zustandes ist.®” Bezogen auf
den Untersuchungszeitraum nach
12 Wochen kénnen 80% der OFF-
Phasen innerhalb von 30 Minuten
beendet und in einen vollstdndigen
ON-Zustand {berfiihrt werden.” Ge-
geniiber Placebo ist mit Kynmobi®
bereits nach 15 Minuten eine signi-
fikante Verbesserung zu beobach-

ten (-6,4 vs. -3,0; p = 0,039; gemes-
sen anhand MDS-UPDRS Part 1), die
bis zu 90 Minuten anhalten kann.” In
der Langzeitanwendung iiber 48 Wo-
chen konnte in mehr als Dreiviertel
der Félle ein FULL-ON erreicht wer-
den.® Dabei ist Kynmobi® im Allge-
meinen gut vertraglich. Die am hau-
figsten auftretenden Nebenwirkun-
gen sind Ubelkeit, Somnolenz und
Schwindel.®

Erfahren Sie hier mehr zu Ongentys®
und Kynmobi® im Praxisalltag.

Dr. Marie Perle Brinckmann, Berlin,
berichtet von ihren Erfahrungen und
gibt Tipps fiir einen gelungenen The-
rapiestart.

Literatur

' Stocchi F et al. Parkinsonism Relat Disord
2014; 20: 204-211

2 Ferreira JJ et al. Mov Disord 2022; 37(11):
2272-2283

3 Fachinformation Ongentys®, Stand Marz 2022

“ Lee JY, Ma Hl, Ferreira J), et al. Mov Disord Clin
Pract 2024; 11(6): 655-665

5 https://register.awmf.org/de/leitlinien/de-
tail/030-010

¢ Fachinformation Kynmobi®, Stand Oktober
2023

7 Olanow CW et al. Lancet Neurol 2020; 19: 135-
144

8 Factor SA et al. Mov Disord 2021; 36(Suppl1):
Poster 384

Dieser Beitrag wurde zur Verfiigung ge-
stellt von der Bial Deutschland GmbH,
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RUBRIKEN

26.11.-29.11.2025

Kongress der Deutschen Ges. f. Psychiat-
rie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)

Bl www.dgppnkongress.de/

Berlin

04.12.-06.12.2025

Gemeinsame Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurorehabilita-
tion e. V. zusammen mit der OeGNR und
der SGNR

Bl https://d-a-ch-tagung.de

Freiburg

2026

15.01.-16.01.2026 Rankweil (AT)

Jahrestagung der Osterreichischen
Schlaganfall Gesellschaft (OGSF)

Il https://www.bgsf.at/kongresse/jah-
restagung/

25.01.-31.01.2026 Grindelwald (CH)

64. Fachtagung fiir Neurophysiologie und
angrenzende Gebiete

|l https://www.neuro-alpin.net/Mee-
ting-2026.htm

30.01.-01.02.2026

therapro und physiokongress

Bl https://www.messe-stuttgart.de/the-
rapro/hauptnavigation-rechts/aussteller/
das-erwartet-sie/auf-einen-blick/

Stuttgart

05.02.-07.02.2026 Dortmund

40. Arbeitstagung NeurointensivMedi-
zin 2026
I www.anim.de

19.02.-22.02.2026  New Orleans (USA)

Annual Meeting of the American Clinical
Neurophysiology Society (ACNS)

Il https://www.acns.org/2026-annual-
meeting---call-for-joint-international-sym-
posia

22.02.-24.02.2026
3rd Expert Summit on the Future of Deep
Brain Stimulation

I https://dbs-expertsummit.de/

Wiirzburg
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25.02.-27.02.2026 Augsburg

07.06.-10.06.2026 Aachen

DGKN26 | Kongress fiir Klinische
Neurowissenschaften mit Fortbildungs-
akademie

Bl https://kongress.dgkn.de/home-kon-
gress

26.02.-28.02.2026 Koéln

ZNS-Tage 2026
Il https://www.zns-tage.de/
Der Kongress findet hybrid statt!

18.03.-20.03.2026 Villach (AT)

23. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Neurologie (0GN"26)

Bl www.oegn.at/veranstaltungen/23-
jahrestagung-der-oesterreichischen-gesell-
schaft-fuer-neurologie-oegn26/

19.03.-21.03.2026
Wiirzburger Aphasietage
Bl https://aphasie-online-kongress.29-7.
events/

Wiirzburg

24.03.-26.03.2026

35. Reha-Kolloquium

B https://www.deutsche-rentenversi-
cherung.de/DRV/DE/Experten/Reha-Wis-
senschaften/Wissensaustausch_Veranstal-
tungen/Reha-Kolloguium/Reha-Kolloqui-
um-aktuell/kolloquium_aktuell_index.html

Leipzig

16.04.-18.04.2026
Deutscher Kongress fiir Parkinson und

Bewegungsstorungen
B https://www.dpg-kongress.de/

Leipzig

18.04.-22.04.2026 Chicago (USA)

Annual Meeting of the American Acade-
my of Neurology (AAN) 2026

Il https://www.aan.com/events/annual-
meeting

06.05.-09.05.2026

GNP-Jahrestagung 2026

Il https://gesellschaft-fuer-neuropaedi-
atrie.org/events/gnp-jahrestagung-2026-in-
linz/

Linz (AT)

09.05.2026

27. Beelitzer Neuro-Symposium

I nhttps://www.parkinson-bee-
litz.de/fachkrankenhaus-parkinson/
veranstaltungen/18329-27-beelitzer-neu-
ro-symposium-am-09-05-2026.html

Beelitz-Heilstdtten

77. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurochirurgie DGNC
[ https://dgnc-kongress.de/

08.06.-11.06.2026 Greifswald

7. Summer School Neurorehabilitation
I tobias.surborg@wiko-greifswald.de
https://www.wiko-greifswald.de

10.06.-12.06.2026 Fellbach

39. Jahrestagung der Deutschsprachigen
Medizinischen Gesellschaft fiir Paraple-
giologie (DMGP)

Bl https://dmgp-kongress.de/allgemeine-
informationen/ausblick

10.06.-13.06.2026
64. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Epileptologie

A https://epilepsie-tagung.de/

Wiirzburg

17.05.-21.05.2026 Kopenhagen (DK)

International Congress on Alzheimer’s Di-
sease and Parkinson’s Disease (ADPD)
Il https://adpd.kenes.com/

Der Kongress findet hybrid statt.

19.06.-20.06.2026 Weimar
54, dbl-Kongress

I https://www.dbl-kongress.de/
27.06.-30.06.2026 Genf (CH)

12th Congress of the European Academy
of Neurology (EAN)
Il https://www.ean.org/congress2026

10.09.-12.09.2026 Berlin

2. Deutscher Schlaganfallkongress (DSG)
I https://www.dsg-info.de/

09.10.-10.10.2026

Bundeskongress Physiotherapie
Il https://www.physiocongress.de/bun-
deskongress/

Augsburg

03.12.-05.12.2026

11. Gemeinsame Jahrestagung der Dt.
Ges. fiir Neurorehabilitation (DGNR) und
der Dt. Ges. fiir Neurotraumatologie und
Klinische Neurorehabilitation (DGNKN)
Il https://kongresskalender.conventus.
de/index.php?id=160&L=0

Dresden
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Fachtherapeut(in)
fur Kognitives Training

FORTBILDUNG
mit Zertifikat (70 FP)

‘:2.‘. Unteré 5
"?I} neurorgaum 2 Module je 4 Tage * Mehrmals jahrlich Lel,tfzﬂlcher

U
Auch als Live-Web-Seminar &

Bitte fordern Sie das Seminarprogramm an:

kademie fUr Kognitives Training

nach Dr. med. Franziska Stengel

NéllenstraBe 11 » 70195 Stuttgart

Sommerakace . Tel: 0711 - 6979806 - Fax: 0711 - 6979808

www.kognitives-training.de ° info@kognitives-training.de

Fithrung mit Haltung -
Selbst, Team & Rolle stirken

06.08.- 08.08.2026, DE-Veitshochheim*

dbl-Fortbildungen bei ProLog

Kognitive Kommunikationsstorungen (CCDs) - eine Einfiihrung

Fihrungskrafte und auch welche, die es

werden wollen, brauchen innere Starke, Diagnostik und Therapie im Schweregrad-Spektrum
strategische Klarheit und die Fahigkeit, ihr
Team sicher zu leiten. Genau hier setzt Jana Quinting, Akad. Sprachtherapeutin, llona Rubi-Fessen, Lehrlogopddin, Dipl.-Logopddin

unsere komprimierte, praxisorientierte

Sommerakademie 2026 mit Gastreferentin Haufige Folgen erworbener Hirnschadigungen sind sprachlich-kommunikative Einschrankungen.

Dipl.-Psych. Corinna Spaeth (Autorin & Ein beachtlicher Teil dieser Auffalligkeiten lasst sich nicht als sprachsystematische Stérung
Expertin fiir Zukunftsstategie Arbeitswelt) im Sinne einer Aphasie klassifizieren. Einschrankungen zeigen sich vielmehr in pragmatisch-
an. Gepaart mit Exkursionen zum Wein, mit kommunikativen Fahigkeiten. Urséchlich fiir diese Auffdlligkeiten scheinen nicht-sprachliche,
Kultur und Biodiversitat. Details finden Sie kognitive Beeintrachtigungen in den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Exekutivfunktionen
auf unserer Website. und/oder Soziale Kognition. Kognitive Kommunikationsstérungen (Cognitive Communication
Berufliche Rehabilitation — Soziale und Disorders, CCDs) manifestieren sich dabei in einem weiten Spektrum unterschiedlicher Schwe-
berufliche Teilhabe nach erworbenen regrade und sind, bedingt durch die héufig variierende Neuropathologie im klinischen Erschei-
Hirnschadigungen N nungsbild, interindividuell stark heterogen.
23.01.2026 - 24.01.2026, DE-\Veitshochheim™
Dipl.-Psych. Ralf Heindorf; Weniger als 50% der Betroffenen mit kommunikativen Auffélligkeiten nach erworbener Hirn-
Dipl.-Psych. Dorothea Mielke schadigung werden sprachtherapeutisch versorgt. Ein Grund dafiir liegt in einem fehlenden
350,00 €; 16 Std., Kursnr.: FB260123B Bewusstsein fiir das Storungsbild, in einer unklaren Terminologie, einer mangelnd spezifischen
Gesund atmen und die Herz-Hirn-Achse und sensitiven Diagnostik sowie in der Ermapgelung zielgerichteter therapeutischer Ansadtze.
30.01.2026 - 31.01.2026, DE-Berlin Das Online-Seminar gibt einen einfiihrenden Uberblick iiber theoretische Grundlagen zu CCDs.
Dipl.-Psych. Eva Rischkau Diagnostische und therapeutische Ansdtze werden einfiihrend an Praxisbeispielen vorgestellt.
350,00 €; 16 Std.; Kursnr.: FB260130C Online, Mi. 21.01.2026 | 17:00-20:15 Kosten 100,00 €
https://prolog-shop.de/Fortbildungen/Therapie/dbl-Fortbildungen-bei-ProLog/
000
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State of the

Evidenzbasierte
Neurorehabilitation

André Lehmann

Evidenzbasierte
Neurorehabilitation

Ein kompakter Leitfaden
fur Therapeuten

Hippocampus Verlag, Bad Honnef
2020

192 Seiten, 44 Abb., 32 Tab.
€29,90

ISBN 978-3-944551-39-5

Die therapeutischen Disziplinen und
insbesondere die Physiotherapie wa-
ren lange Zeit gepragt von traditio-
nellen Schulen. Auch wenn diese im-
mer noch ihre Berechtigung haben, so
konnten sie doch nie ihre Wirksamkeit
unter Beweis stellen. Es ist daher er-
freulich, dass immer mehr evidenzba-
sierte Therapieformen entwickelt wer-
den und Einzug in die tagliche Thera-
pie neurologischer Patienten halten.
Das vorliegende, von einem Therapeu-
ten als Einstieg fiir Therapeuten ge-
schriebene Buch liefert eine umfas-
sende Ubersicht iiber evidenzbasierte
Therapien und Leitlinien aller an der
Neurologischen Rehabilitation betei-
ligten therapeutischen Fachgebiete.

Grundlagen des evidenzbasierten
Arbeitens

Neuroanatomie Refresher
Sensomotorische Rehabilitation
Kognitive Neurorehabilitation
Sprache, Sprechen, Schlucken
Alltagskompetenzen
Neurologische Stérungsbilder
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E._ Marissa und andere
Patient*innen berichten auf:*

Inspiriert durch reale Patient*innen.
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MS = Multiple Sklerose.
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