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1. Abstract

Der Schlaganfall ist eine der hdufigsten Erkrankungen im Alter und geht zu ei-
nem betrachtlichen Anteil mit kognitiven Einschriankungen einher. Diese beeinflussen in
starkem MaBle den Verlauf einer geriatrischen Rehabilitationsma3nahme. Neben anderen
stehen Aufmerksamkeits- und Gedichtnisfaktoren im Zusammenhang mit funktioneller
Unabhingigkeit und der Entlassung ins primorbide Umfeld. Obwohl von der Effektivitit
einer kognitiven Rehabilitation ausgegangen werden kann, sind bisher keine speziell auf
die Anforderungen einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung ausgerichteten, prospek-
tiven Kontrollgruppenerhebungen bekannt. Zudem besteht ein Mangel an Studien, die eine
Wirkung neuropsychologischer Interventionsstrategien auf das funktionelle Outcome von
Patienten erhebt. In der Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation des Robert-Bosch-
Krankenhauses wurden 133 Patienten mit einem Apoplex beziiglich des allgemeinen kog-
nitiven Leistungsniveau, Aufmerksamkeits- und Gedéichtnisfunktionen sowie der Mobilitét
und Selbstidndigkeit untersucht. Die Aufmerksamkeitsleistungen wurden anhand der kogni-
tiven Verarbeitungsgeschwindigkeit, der Alertness und der Reizselektion erfasst. Die Ge-
dichtnisuntersuchung beinhaltete sowohl verbal als auch figural die kurzfristigen Behal-
tensleistungen und das lingerfristige Wiedererkennen. Gleichzeitig wurden die Aktivititen
des tdglichen Lebens, Bewegungsqualitit und die Gehgeschwindigkeit erhoben. Ziel der
randomisierten Kontrollgruppenstudie war die Evaluation eines computergestiitzten kogni-
tiven Trainings (,,RehaCom*) gegeniiber der in der geriatrischen Rehabilitation iiblichen
Standardbehandlung. Erwartet wurde, dass die neunstiindige Intervention zu einer veridn-
derten Aufmerksamkeits- und Gedédchtnisperformanz bei Abschluss der Rehabilitation und
drei Monate danach fiihrt. Dies sollte den Verlauf von Selbststiandigkeit und Mobilitit po-
sitiv beeinflussen. Die Teilnahme am Computertraining wirkte sich weniger als erwartet
auf die kognitiven Impairments aus. Ein tendenzieller Vorteil fiir die behandelten Patienten
war lediglich im Bereich des nonverbalen Gedéchtnisses zu beobachten. Wihrend sich die
funktionellen Variablen im Verlauf der Rehabilitation bei Experimental- und Kontroll-
gruppe gleichermallen verbesserten, konnten die kognitiv behandelten Patienten, im Ge-
gensatz zu den Kontrollprobanden, ihre Mobilitit und Selbstdndigkeit, bis zur Nachunter-
suchung drei Monate spiter, weiter ausbauen. Diskutiert wird, ob der Vorteil in den Disa-
bilities iiber die gesteigerte wahrgenommene Selbstwirksamkeit als Moderatorvariable

erklirt werden kann.

Schlagworte: Geriatrische Rehabilitation, Schlaganfall, Neuropsychologie, Funktionelles Outcome.
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2. Einleitung

2.1. Der Schlaganfall

Ein Schlaganfall ist nach Kriterien der Weltgesundheitsorganisation (WHO) de-
finiert als plotzliches Auftreten von Zeichen einer cerebralen Durchblutungsstorung, die
zum Tode fithren oder mit Funktionseinschrinkungen iiber mehr als 24 Stunden einher
gehen und auf keine andere als eine vaskuldre Ursache zuriickzufiihren sind. Synonym
zum Ausdruck Schlaganfall werden die Begriffe Apoplex und apoplektischer Insult ver-

wendet.

Grund fiir eine cerebrale Durchblutungsstdrung konnen ein ischdmischer Insult
oder eine intracerebrale Blutung sein. Wihrend bei einer Ischiamie der Verschluss einer
Hirnarterie und die damit verbundene Minderdurchblutung zur Gewebeschiadigung fiihrt,
verursacht dies bei der Blutung das ins Gehirngewebe austretende Blut. Eine Hirnblutung,
die fiir ca. 14% der Schlaganfille verantwortlich ist (Wolfe, 2000), geht meist auf das Ein-
reifen degenerativ verdnderter GefiBwédnde von Hirnarterien zuriick. Ursachen kdnnen ein
angeborenes Aneurysma oder Folgeschiden von langjdhrigem Bluthochdruck mit starr und
damit verletzlich gewordenen GefiBBwénden sein. Etwa 76% der apoplektischen Insulte
gehen auf ein ischdmisches Geschehen zuriick, 10% sind unbekannter Atiologie (Wolfe,
2000). Eine Ischdmie kann infolge von Verschliissen der Hirnarterien selbst oder aufgrund
einer Embolie entstehen. Neben der Arteriosklerose grof3er Hirngefille (Macroangiopathie,
20.9%), der Microangiopathie (20.5%) und den selteneren oder unbekannten Ursachen ist
die Herzembolie die hédufigste Ursache eines ischiamischen Insults (25.6%), bei den iiber

70jdhrigen sogar zu 44.3% (Grau et al., 2001).

2.1.1. Epidemiologie

Weltweit liegt die Inzidenz fiir einen Apoplex jedweder Ursache bei ungefihr
2-2.5 pro 1.000 Einwohner. Bei einem Drittel der Betroffenen verlduft die Erkrankung
todlich, damit ist der Apoplex die dritthiufigste Todesursache generell. Bei den Uberle-
benden ist das Rezidivrisiko innerhalb von fiinf Jahren nach dem Akutereignis 15-40%.
Daraus ergibt sich eine Pridvalenzrate von 5/1.000 (Wolfe, 2000). Zudem handelt es sich
um eine typische Erkrankung des hoheren Alters. Nahezu exponentiell steigt die Inzidenz-

rate mit zunehmendem Alter an. Wihrend zwischen 25 und 34 Jahren lediglich 0.16 Min-
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ner und 0.18 Frauen pro 1.000 Einwohnern der USA einen Schlaganfall erleiden, sind es
zwischen 65 und 74 Jahren bereits 11.08 Ménner und 8.66 Frauen. Die Neuerkrankungsra-
te steigt bei den iiber 85jdhrigen auf 32.32 (m) bzw. 30.18 (w) von 1.000 an (Williams,
Jiang, Matchar & Samsa, 1999). Schitzungen zeigen, dass jeder vierte Mann und jede
fiinfte Frau mit 45 Jahren, sollte er oder sie das Alter von 85 Jahren erreichen, einen A-

poplex erleiden wird (Wolfe, 2000).

Auch in Deutschland zéhlt der Schlaganfall zu den hiufigsten Erkrankungen. Je
nach Schitzung sind jdhrlich zwischen 170.000 und 350.000 Menschen davon betroffen.
Hiesige Bevolkerungsstudien ergaben eine Inzidenz in Abhéngigkeit von Geschlecht, Ort,
Art der Studie oder Register zwischen 4 und 10 bei den 65-74jdhrigen und iiber 20 von
1.000 bei den iiber 85jdhrigen (Berger, Kolominsky-Rabas, Heuschmann & Keil, 2000).

Uberdies zeigen Muntner, Garrett, Klag & Coresh (2002), dass die Priavalenz
von Schlaganfillen in der 25-74jdhrigen US-Population iiber die letzten Jahrzehnte um
30% anstieg. Neben dieser demographischen Entwicklung sank die Mortalitétsrate der Be-
troffenen. Die wachsende Anzahl Uberlebender, mit unter Umstidnden erheblichen verblei-
benden Schidigungen, macht den apoplektischen Insult zur haufigsten Ursache fiir eine
Behinderung Erwachsener (Wolfe, 2000). Diese Entwicklung stellt eine zunehmende Be-
lastung und Herausforderung fiir Betroffene und deren Angehdrige, fiir die Gesellschaft
und deren Gesundheitssystem dar (Muntner et al., 2002) und verdeutlicht die Notwendig-

keit von Betreuungs- und Rehabilitationsangeboten.

2.1.2. Folgen eines Schlaganfalls

Je nach Lokalisation und GroBe der Lédsion bzw. der Lisionen kann es infolge
eines Schlaganfalls zu einer Vielzahl von Stérungen in den unterschiedlichsten Bereichen
kommen. Sensomotorische, affektive und kognitive Storungen stellen im Leben der

Betroffenen und ihren Angehdrigen einen meist dramatischen Einschnitt dar.

Sensomotorische Probleme zeigen sich meist in Form einer Hemiparese, eine
Lihmung der dem Léasionsort gegeniiberliegenden Korperhilfte und einer zusitzlichen
oder damit verbundenen verianderten Wahrnehmung aus der Korperperipherie. Von eher
dezenteren Storungen der Bewegungskoordination bis hin zur Notwendigkeit von Hilfsmit-
teln wie einem Rollstuhl konnen alle moglichen Ausprigungen einer Bewegungsbeein-

trachtigung beobachtet werden (Davis, 2000). In der Akutphase leiden die Patienten am
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meisten unter den korperlichen oder motorischen Einschrinkungen, dennoch machen af-
fektive und neuropsychologische Stérungen den Betroffenen aus arztlicher, therapeutischer
und pflegerischer Sicht leicht zum ,schwierigen Patienten* (Blum, Haas & Meier-
Baumgartner, 2000). Kognitive und behaviorale Probleme treten bei der Mehrzahl der Pa-
tienten im weiteren Krankheitsverlauf in den Vordergrund und werden als zunehmend ein-

schrinkend und belastend erlebt. (Gauggel, Konrad & Wietasch, 1998).

Das Auftreten einer Depression nach Schlaganfall stellt die hdufigste psychiat-
rische Komplikation dar. Wenn auch bei der Diagnose einer affektiven Storung aufgrund
eines medizinischen Krankheitsfaktors nach dem Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders. Fourth edition (DSM 1V) (American Psychiatric Association, 2000) oder
der International Classification of Mental and Behavioral Disorders (ICD-10) (World
Health Organization, 1992), der Apoplex als Ursache im Sinne eines direkten physiologi-
schen Wirkmechanismus aufgefiihrt ist, finden Carson et al. (2000) in ithrem Review kei-
nen Zusammenhang zwischen Lésionslokalisation und Entstehung der Post-Stroke-

Depression (PSD).

Gegenstand der hier beschriebenen Untersuchung ist ein weiteres Problem-

spektrum, die neuropsychologischen Einbuf3en.

2.1.2.1.  Neuropsychologische Beeintriachtigungen

Auch kognitive EinbuBlen gehoren zu den héufigen Folgen einer erworbenen
Hirnschddigung. Sie sind bei allen Formen von Schlaganféllen zu erwarten, unabhéngig
vom Schweregrad, dem AusmaB der funktionellen Folgen und der Atiologie und kénnen
die alleinige Folge einer Hirnschidigung sein (Hoffmann, 2001). Dazu zéhlen Aufmerk-
samkeitsdefizite, Probleme des Lernens und Gedichtnisses, Wahrnehmungsstérungen,
Sprach- und Sprechstérungen, Beeintrachtigungen beim Lesen und Schreiben und Proble-
me exekutiver Funktionen (Goldenberg, 1998). Tatemichi et al. fanden 1994 innerhalb
einer Population von Schlaganfallpatienten 35.2% mit signifikanten kognitiven Beeintrich-
tigungen v.a. in den Bereichen Gedichtnis, Orientierung, Sprache und Aufmerksamkeit.
Andere Autoren berichten von 64% der Patienten, die in Folge eines Apoplexes an Auf-
merksamkeitsstorungen leiden. Bei 33% war das Gedéchtnis betroffen, bei 32% das Prob-
lemlGsen, 18% der Patienten litten an einer Aphasie, 16% an cerebralen Sehstérungen und

10% an einem Neglect (Prosiegel & Erhardt, 1990).
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2.1.2.1.1. Aphasie

Eine Aphasie ist eine erworbene Sprachstorung. Sie ist meist die Folge von Lé-
sionen in den auf Sprache spezialisierten Gebieten der dominanten, in der Regel, linken
Hemisphire. Die verschiedenen Komponenten des Sprachsystems sind je nach Art, Ort
und Ausmal} der erlittenen Hirnschddigung in unterschiedlicher Weise betroffen, der Lési-
onsort ldsst auf das jeweilige sprachliche Ausfallmuster schliefen. So ist bei der Wernicke-
Aphasie iiblicherweise der Sprachfluss und die Artikulation erhalten, produziert wir jedoch
nur Jargon. Dabei kann das Sprachverstindnis erheblich beeintriachtigt sein. Bei der Broca-
Aphasie hat die betroffene Person Sprechschwierigkeiten, obgleich sie die Sprache weiter-
hin verstehen kann. Diese Aphasieform ist durch langsame und zogerliche Sprechweise
und vereinfachte Grammatik gekennzeichnet. Eine globale Aphasie ist die schwerste Form
einer Sprachstérung und betrifft beide Modalitdten — bei einem geringen Sprachverstindnis
bestehen sprachliche AuBerungen nur oder weitgehend aus Automatismen. Bei der am-

nestischen Aphasie hingegen treten lediglich Wortfindungsstdrungen auf (Weniger, 2003).

2.1.2.1.2. Apraxie

Eine Apraxie ist eine Storung erlernter Bewegungen (ideomotorische Apraxie)
oder Handlungen (ideatorische Apraxie) die nicht durch Muskelschwéche, abnormen To-
nus oder Haltung, Bewegungsstorungen wie Akinese, Tremor oder Chorea, sensorische
Storungen, Intelligenzminderung oder Nichtverstehen bzw. Nichtbeachten von Auftrigen
erklirt werden kann (Heilman & Rothi, 1985). Sie betrifft selektiv die Planung oder Aus-
fiihrung von motorischen Aktionen und bei einseitigen Léasionen immer auch die zur Lisi-
on ipsilaterale Seite des Korpers. Eine apraktische Storung geht wie die Aphasie auf eine
Lasion der dominanten Hemisphire zuriick. Bewegungsstorungen die dieser Definition
entsprechen, konnen Gesicht und Mund oder die Gliedmafen betreffen. Die Gliedmale-
napraxie manifestiert sich in 3 Arten von Handlungen: Imitieren von Gesten, Ausfiihren
bedeutungsvoller Gesten auf Aufforderung und Gebrauch von Werkzeugen und Objekten

(Goldenberg, 2003).
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2.1.2.1.3. Gesichtsfeld und Hemineglect

Hemineglect und cerebrale Sehstérungen, wobei hier vor allem die Gesichts-
feldeinschrankungen zu nennen ist, sind hiufige Folgen einer erworbenen Hirnschidigung
(Cramon & Zihl, 1988; Kerkhoff & Schindler, 1997). So sind beispielsweise in Folge einer
postchiasmatischen Schidigung, die Sehleistung meist der homonymen Gesichtsfeldberei-
che beider Augen eingeschrinkt. Unter einem visuellen Neglect, der zum iiberwiegenden
Teil auf eine rechtsparietale Lision zuriickgeht, versteht man die mangelnde Fahigkeit ei-
nes Patienten auf, trotz intaktem Gesichtsfeld, visuelle Reize aus der contralateral zur Seite
der Liasion liegenden Raumbhilfte zu reagieren. Ein Neglect ist jedoch ein sehr komplexes
Syndrom und kann zudem die Beachtung weiterer Sinnesmodalititen wie auditive, motori-

sche oder somatosensible Reize betreffen.

2.1.2.1.4. Aufmerksamkeit

Mit einer Auftretenswahrscheinlichkeit von bis zu 80% stellen die Aufmerk-
samkeitsstorungen die wohl grofite Gruppe von Symptomen nach Hirnldsionen dar (Hartje
& Poeck, 1997), wodurch jede Form von praktischer oder intellektueller Tatigkeit in erheb-
lichem Mafle eingeschrinkt sein kann. Von der Aufmerksamkeit als einem einheitlichen
Konstrukt kann jedoch nicht ausgegangen werden. In der Neuropsychologie waren es ins-
besondere (Posner & Rafal (1987), die einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung
des Aufmerksamkeitskonzeptes genommen haben. Sie beschrieben drei Komponenten:

Verarbeitungskapazitdit, Alertness und Selektivitdit.

Die Verarbeitungskapazitit beinhaltet im Wesentlichen die Geschwindigkeit
der Informationsverarbeitung und die Fahigkeit, zur geteilten oder parallelen Aufmerk-
samkeit. Dem Aspekt der kognitiven Verlangsamung kommt im Bereich der Aufmerksam-
keit eine zentrale Stellung zu. Sie meint eine Reduktion der Schnelligkeit, mit der Reize
verarbeitet werden, die nicht auf motorische Verlangsamung oder primédre Wahrneh-
mungsdefizite zuriickgeht (Oswald & Roth, 1978). Die Fihigkeit, seine Aufmerksamkeit
auf mehrere Reize zu richten oder mehrere Titigkeiten gleichzeitig zu durchzufiihren ist
alltiglich. Ist die Kapazitdt zur Verarbeitung von Reizen reduziert, wirkt sich dies erst

recht auf Leistungen aus, die die Aufmerksamkeit mehrfach beanspruchen.

Die Alertness kann wohl am ehesten mit den Begriffen Aktivierung oder

Wachheit beschrieben werden. Zu ihren wesentlichen Funktionen zédhlen die Fihigkeiten,
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Aufmerksamkeit iiber lingere Zeit aufrechtzuerhalten (tonische Alertness) und sich auf
einen Hinweisreiz hin moglichst gut auf die Verarbeitung eines neuen Reizes hin einzustel-

len (phasische Alertness) (Posner & Boies, 1971).

Der Begriff der selektiven Aufmerksamkeit kann definiert werden als aufmerk-
samkeitsgesteuerte Auswahl von Reizen und Reaktionen. Eine Storung der selektiven
Aufmerksamkeit ist daher das mangelnde Fokussieren auf einen Stimulus bei gleichzeiti-
gem Ausblenden irrelevanter Reize und wird subjektiv als erhohte Ablenkbarkeit empfun-
den. Erste theoretische Hintergriinde fiir diese Aufmerksamkeitsfunktion lieferte schon

1958 die Filtertheorie von Broadbent.

2.1.2.1.5. Gedichtnis

Die Gedichtnisfunktionen stellen neben den Aufmerksamkeitsfunktionen eine
wichtige kognitive Fihigkeit dar, die zu einem nicht unbetrédchtlichen Teil das Bewusstsein
eines Menschen ausmachen. Verschiedene Gedichtnissysteme lassen sich hinsichtlich der
Dauer, wie lange Informationen gespeichert werden, unterscheiden. Von Kurzzeit- und
Arbeitsgedidchtnis spricht man, wenn Informationen nur in einem sehr begrenzten Zeitraum
gehalten werden, solange damit ,,gearbeitet* wird. Das Langzeitgedichtnis dient dazu, In-
formationen ldngerfristig in einem Speicher abzulegen, um sie zu einem spiteren Zeitpunkt
wieder abzurufen. Dem impliziten Gedéchtnis, einer unbewussten Form des Gedéchtnisses
steht auBerdem das explizite Geddchtnis gegeniiber, bei dem eine bewusste Erinnerung an
frithere Erfahrungen moglich ist (Squire, 1987). Eine weitere Besonderheit ist die Materi-
alspezifitit. So ist vereinfacht gesagt die linke Hemisphire des Gehirns fiir die Enkodie-
rung verbaler Inhalte, die rechte fiir die Verarbeitung nonverbalen, figuralen Materials zu-
standig (Kolb & Wishaw, 1996). Eine erworbene Hirnschidigung kann Defizite im Be-
reich des Gedachtnisses zur Folge haben, die {iiber altersbedingte Einschrinkungen

hinausgehen.

2.1.2.1.6. visuell-riumliche oder riumlich-konstruktive Fertigkeiten

Leistungen wie die Erfassung des Raumes und die Orientierung in ihm werden
weitestgehend mit induzierten Lésionen des rechten Parietallappens in Verbindung ge-

bracht (Kolb & Wishaw, 1996). Stérungen in den Wahrnehmungsfihigkeiten beim Ver-
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gleich rdumlicher Reize, wie beispielsweise Winkel- Lingen- Positions- oder Distanz-
schitzungen (Marquardt & Kerkhoff, 1992), stehen dabei in einem engen Zusammenhang
mit Beeintrachtigungen in manuell konstruktiven Fertigkeiten unter visueller Kontrolle,

wie das Nachlegen oder Zeichnen rdaumlicher Strukturen (Mack & Levine, 1981).

2.1.2.1.7. Exekutivfunktionen

Teile des préafrontalen Cortex haben Aufgaben, die als exekutive Funktionen
bezeichnet werden. Sie betreffen vor allem das Planen, Ausfiihren und Kontrollieren von
Handlungen (Stuss & Benson, 1986). Dysexekutive Funktionen wirken sich auf die Hand-
lungsplanung oder auf das Einhalten vorgegebener Regeln aus. Defizite in der Funktion
dieser Cortexstrukturen konnen sich auch im weniger schnellen Generieren von Denkinhal-
ten und in einem Haften an Gewohntem, in so genannten Perseverationen zeigen. Verhal-
ten kann sich nicht mehr flexibel an sich veridndernde Situationen anpassen (Kolb & Wis-

haw, 1996).

2.1.2.2. Zusammenhang mit funktionellen Variablen

Die World Health Organization (WHO) schlug 1997 in einer Revision der 1980
beschriebenen [International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(ICIDH-1) drei Klassifikationsebenen zur Beschreibung von Krankheitsfolgen vor (ICDH-
2). Dem Impairment zugeordnet sind demnach die anatomischen, physiologischen, psycho-
logischen bzw. strukturellen Schidigungen wie beispielsweise sensomotorische, vegetative
oder kognitive Stérungen. Restrictions of Activities (Disabilities) bezeichnen Funktionsein-
schrinkungen in den Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL’s). Unter Participation Limi-
tations (Handicap) werden Beeintrichtigungen der sozialen Integration oder der bisher

ausgefiillten Rolle verstanden.

Kognitive Defizite konnen am ehesten der Ebene des Impairments zugeordnet
werden (Gauggel, Peleska & Bode, 2000). Disabilities werden in der Regel iiber die Akti-
vitdten des tdglichen Lebens (ADL) operationalisiert. Als Verdnderungsmal fiir die Beur-
teilung der ADLs, einer selbstindigen Lebensfithrung oder der Mobilitit werden in der
Rehabilitationsforschung verschiedene Fremdbeurteilungsskalen eingesetzt, wie beispiels-

weise die Functional Independence Measure (FIM) (Stineman et al., 1994) oder der Bar-
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thel-Index (Mahoney & Barthel, 1965). Ein Handicap kann sich darin ausdriicken, dass ein
Patient erwerbsunfihig wird, sich nicht mehr alleine versorgen kann, so dass ein Umzug in
eine Pflegeeinrichtung notwendig wird, oder in sozialer Isolierung (Leistner, 2001). Ele-
mente der Handicapebene konnen auch iiber den Frenchay Activities Index (FAI) erfasst

werden (Schuling, Haan, Limburg & Groenier, 1993).

Wenn auch in der zweiten und aktuellen Version der WHO eine klarere Defini-
tion der Krankheitsfolgen gelungen ist, sind die Zusammenhédnge zwischen Impairment,
Disability und Handicap noch wenig spezifiziert. Ein kausaler Zusammenhang ist voraus-
gesetzt, fiir eine hierarchische Anordnung der drei Ebenen spricht die intuitive Annahme,
eine erworbene Schidigung wie eine Bewegungseinschrinkung oder visuelle Beeintrichti-
gung seien verantwortlich fiir eine Limitierung in Selbstdndigkeit und Mobilitit, diese wir-
ken sich wiederum negativ auf die bisherige Lebensgestaltung wie Arbeit, Freizeit und
sozialen Beziehungen aus. Man kann jedoch Impairments haben, ohne Auswirkung auf die
Disabilities, man kann in den Aktivititen eingeschrinkt sein, ohne Beeintriachtigung auf
der Ebene der Impairments. Auch Handicaps konnen bestehen, ohne Beeintridchtigung von

Impairment oder Disabilities (Gauggel et al., 2000).

2.1.2.2.1. Neuropsychologische Impairments und Disabilities

Obwohl die Befundlage nicht ganz eindeutig ist - setzt man kognitive Variablen
mit den DisabilitymaBen in Zusammenhang, bestitigen sie sich als Préadiktoren fiir Selb-
standigkeit bei den ADLs und Mobilitiat. Heruti et al. (2002) konnten zeigen, dass das all-
gemeine kognitive Leistungsniveau von ilteren Patienten mit einem Schlaganfall, zu Be-
ginn einer Rehabilitation, gemessen iiber den Mini-Mental-Status Test (MMST; (Folstein,
Folstein & McHugh, 1975)), den Rehabilitationserfolg negativ beeinflusst. Ein niedriger
MMST geht mit einem geringeren Outcome im FIM bei Entlassung einher. Smith-Knapp,
Corrigan & Arnett bestétigten 1996 ebenfalls einen Zusammenhang zwischen den Ergeb-
nissen einer neuropsychologischen Testbatterie und Disabilities, operationalisiert {iber die
Functional Independence Measure, bei Patienten nach einem Schidel-Hirn-Trauma. Die
Varianzaufkldarung der motorischen Skala des FIM durch neuropsychologische Variablen
ist jedoch hoher als die der kognitiven, was gegen den Zusammenhang, gegen die Definiti-
on der Konstrukte oder gegen die Validitit der Messinstrumente sprechen konnte.

Pettersen, Dahl & Wyller (2002) fanden, dass sich das Vorhandensein einer kognitiven
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Einbufle nicht negativ auf den Barthel-Index drei Jahre nach einem Schlaganfall oder auf

die Abnahme desselben zwischen einem und drei Jahren auswirke.

Betrachtet man jedoch die kognitiven Einzelbereiche gesondert, scheinen die
Zusammenhinge deutlicher. So wirkt sich der visuelle Hemineglect (Kalra, Perez, Gupta &
Wittink, 1997) negativ auf den Barthel-Index aus. Auch tragen Patienten mit einer globalen
Aphasie ein erhohtes Risiko fiir eine Einschrinkung in Selbstindigkeit und Mobilitét
(Paolucci et al., 1996). Robertson, Ridgeway, Greenfield & Parr (1997) fanden einen signi-
fikanten Zusammenhang zwischen der Fihigkeit, die Aufmerksamkeit ohne duflere Reize
aufrecht zu erhalten und dem ADL-Status 2 Jahre nach einem rechts-hemisphérischen A-
poplex. McDowd, Filion, Pohl, Richards & Stiers betrachteten 2003 zwei weitere Auf-
merksamkeitsaspekte: die Aufmerksamkeit auf zwei Items gleichzeitig zu richten und den
schnellen Wechsel von Reaktionen auf Stimuluselemente. Uber den Vergleich von Patien-
ten nach einem Schlaganfall mit gesunden Probanden konnen sie zeigen, dass beides, ge-
teilte Aufmerksamkeit und Reaktionswechsel, einen statistisch bedeutsamen, negativen
Einfluss auf das funktionelle Outcome haben. Exekutive Funktionen und Elemente sprach-
licher und kommunikativer Fertigkeiten weisen einen leicht positiv korrelativen Zusam-
menhang mit funktioneller Performanz auf. In der Untersuchung von Fong, Chan & Au
(2001) ist neben dem Gleichgewicht, das Urteilsvermogen der Patienten zu Beginn einer
Rehabilitation der beste Préadiktor fiir die motorische Unterskala des FIM bei Entlassung
und die Wortfliissigkeit fiir diese 4 Wochen danach. In der Studie von Stewart, Gale &
Diamond (2002) gilt insbesondere das verbale Gedachtnis als guter Vorhersagewert fiir
den FIM. Diese Patientengruppe ist wesentlich mehr auf Supervision in der Durchfithrung
von Alltagshandlungen angewiesen. Nicht, dass kognitive Beeintrichtigungen den Haupt-
anteil an Einschrinkungen der Disabilities tragen, aber Ergebnisse, die zeigen, dass kogni-
tive Einschrankung in signifikantem Zusammenhang mit Aktivitdtsbeeintrichtigungen
stehen, unterstiitzen die hierarchische Anordnung von Impairments und Disabilities.
Gauggel et al. (2000) gehen von gemeinsamer Varianz zwischen 5 und 23% aus. Nach
ihnen scheinen vor allem phasische und tonische Aufmerksamkeit und intellektuelle Funk-

tionen die besten Priadiktoren fiir Alltagsbeeintrachtigungen zu sein.

2.1.2.2.2. Neuropsychologische Impairments und Handicaps

Wihrend man von einem Einfluss der kognitiver Variablen auf das funktionelle

Outcome ausgehen kann, zihlt dieses wiederum, neben anderen, zu den Préadiktoren fiir
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eine Entlassung nach Hause nach einer Rehabilitation (Smith et al., 2002). Aber es konnen
auch direkte Zusammenhinge zwischen den kognitiven Impairments und der Ebene des
Handicaps hergestellt werden. MacNeill & Lichtenberg fanden 1997, ob ein geriatrischer
Patient nach der Rehabilitation wieder in die hdusliche Umgebung zuriickkehrt, hiange in
starkem MaBe von kognitiven Variablen, auch unabhingig von den Disabilities, ab.
Pettersen et al. (2002), die keinen Einfluss kognitiver Beeintrachtigungen auf den Barthel-
Index feststellen konnten, sehen, gemeinsam mit den ADLs und Komorbidititen, einen
Zusammenhang zwischen neuropsychologischen Variablen und dem Frenchay Activities
Index (FAI) als MaB fiir Handicaps. Auch wenn nach Girard et al. (1996) kognitive und
demographische Variablen gemeinsam weniger als 30% der Varianz des Outcomes in
Form von Produktivitidt zu Hause, in der Schule oder am Arbeitsplatz aufkldren, gibt es
signifikante Zusammenhdnge von Gedichtnisfaktoren, Informationsverarbeitungsge-
schwindigkeit und Exekutivfunktionen mit der Riickkehr an den Arbeitsplatz und der da-
mit verbundenen Notwendigkeit von verbaler Anleitung bei Patienten mit einem Schidel-
Hirn-Trauma. Neben exekutiven Funktionen sehen Hanks, Rapport, Millis & Deshpande
(1999) im verbalen Gedéchtnis eine Einflussgrofle auf die Reintegration ins pridmorbide
Umfeld der Patienten. Fiinf Jahre nach einer akut erworbenen Hirnschiddigung seien menta-
le Ermiidbarkeit, Beeintrichtigungen der psychomotorischen Geschwindigkeit, des Ge-
dichtnisses und der Exekutivfunktionen assoziiert mit Einschrankungen der sozialen Au-
tonomie wie z.B. beim Einkaufen, Benutzen offentlicher Verkehrsmittel und finanziellem
Management (Mazaux et al., 1997). Eine Abnahme der allgemeinen kognitiven Leistungs-
fahigkeit zwischen dem 3. und dem 15. Monat nach einem Schlaganfall haben ein hoheres
Ausmal an Abhingigkeit zur Folge (Pohjasvaara, Vataja, Leppavuori, Kaste & Erkinjuntti,
2002). Verglichen mit kognitiv nicht beeintrachtigten Patienten, tragen die Betroffenen mit
einem Mini-Mental-Status Test unter 24 ein nicht nur erhohtes Risiko fiir niedrigere Disa-
bility-Werte, sondern auch innerhalb von 4 Jahren nach dem Apoplex zu versterben oder

institutionalisiert zu werden (Patel, Coshall, Rudd & Wolfe, 2002).

2.2. Geriatrische Rehabilitation

Eine Rehabilitation bei dlteren Menschen bemiiht sich zum einen um Funkti-
onsverbesserung zum zweiten um Prévention der Verschlechterung und das bei ansteigen-
der Priavalenz verschiedenster Beeintrichtigungen im Alter und einer allmihlichen Ver-

minderung der funktionellen Organreserven. Obwohl der physiologische Altersvorgang
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nicht gleichbedeutend mit Krankheit ist, sind chronische Erkrankungen aufgrund einer
hoheren Inzidenz im Alter hdufiger (Young, Brown, Forster & Clare, 1999). Die funktio-
nellen Einschridnkungen, die aus den chronischen Erkrankungen und Behinderungen resul-
tieren, werden hidufig durch Unterstiitzung und Zuwendung aus dem sozialen Umfeld aus-
geglichen. Durch ein plotzliches, sehr einschneidendes Ereignis, wie beispielsweise einem
Apoplex, gerit dieses Gleichgewicht ins Wanken und kann entweder durch Verringerung
der neu entstandenen Behinderung einerseits oder durch einen Ausbau der Kompensations-
strategien andererseits wieder hergestellt werden. Kann der Unterstiitzungsbedarf im bishe-
rigen Wohnumfeld nicht gewéhrleistet werden, ist eine Riickkehr in die gewohnte Umge-
bung nicht mehr moglich. Der multimorbide geriatrische Schlaganfallpatient stellt daher
eine besondere Herausforderung fiir die Rehabilitation dar. Ein Unterschied zwischen einer
Rehabilitation und einer anderen Gesundheitseinrichtung ist, dass Patienten nicht passive
Empfinger von Mallnahmen sind. Rehabilitation ist ein Prozess, in dem der Patient sich
bemiiht, unter Anleitung eines Rehabilitationsteams, gegen seine Funktionseinschrinkun-

gen vorzugehen (Young et al., 1999).

2.2.1. Rehabilitation von Schlagantall

Der aktuelle Stand der Forschung impliziert, dass die Behandlung eines Schlag-
anfalls schon in der Akutphase beginnen sollte, gefolgt von einer systematischen Rehabili-
tation in spezialisierten Einrichtungen und einer Weiterfithrung nach der Entlassung
(Aichner, Adelwohrer & Haring, 2002). Cerebrale Reorganisation konnte einer der Prozes-
se sein, die hinter der Verbesserung von Funktionen nach Hirnschiddigung stehen. Studien
zur funktionellen Bildgebung unterstiitzen eine gewisse Plastizitdt des Gehirns. Dieser,
iber die gesamte Lebenspanne mogliche Mechanismus (Churchill et al., 2002), kann durch
Aktivitat der betroffenen Hemisphére (Bragoni et al., 2000) und damit auch dullere Ein-
fliisse wie therapeutische Interventionen unterstiitzt werden. Je grofer die Beteiligung der
ipsilidsionalen motorischen Netzwerke, desto besser ist beispielsweise die motorische Wie-
derherstellung (Calautti & Baron, 2003), wenn auch noch nicht bekannt ist, wie dieser Me-
chanismus am besten unterstiitzt werden kann bzw. wo die Grenzen liegen (Johansson,
2000). Bisher stehen Evidenzen fiir die Effektivitdt der einzelnen Behandlungsstrategien
wie Krankengymnastik, Ergotherapie, Sprachtherapie oder anderen noch weitgehend aus.
Alle an einer Rehabilitation beteiligten therapeutischen Interventionen sind assoziiert mit

einer funktionellen Verbesserung der Patienten bis drei Monate iiber die Rehabilitation
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hinaus (Alexander, Bugge & Hagen, 2001). Daten weisen auf einen Vorteil frither Mobili-
sation und Training hin (Aichner et al., 2002).

Verschiedene Untersuchungen konnen Behandlungserfolge bei Schlaganfallpa-
tienten zeigen. So kommen Hendricks, Limbeek, Geurts & Zwarts (2002) nach der Analy-
se von 14 ausgewdhlten Studien zu dem Schluss, dass eine komplette Wiederherstellung
motorischer Beeintrichtigung zwar nur in 15% der Fille moglich war, 65% der hospitali-
sierten Patienten jedoch iiber die Zeit einer Rehabilitation Verbesserungen zeigten. Das
Behandlungssetting scheint dabei die geringere Einflussgrof3e zu sein. Bei vergleichbarer
Behandlungsintensitit unterscheiden sich Alltagsfihigkeiten und Lebenszufriedenheit nicht
in Abhiéngigkeit davon, ob die Patienten eine ambulante oder stationédre Rehabilitation er-
hielten. Dagegen sind niedrige Wartezeiten bis Rehabilitationsbeginn und ldngere Rehabi-
litationsdauer signifikant mit einer Verbesserung des Outcomes assoziiert (Bolsche, Ha-
senbein, Reiflberg, Lotz-Rambaldi & Wallesch, 2002). Schlaganfallpatienten hingegen, die
nach einem cerebrovaskuliren Ereignis keine Rehabilitation in Anspruch nehmen, verbes-
sern sich in ihren Alltagsfertigkeiten nur geringfiigig iiber den Zeitraum von einem Monat
zu einem Jahr nach dem Akutereignis. Sie hatten durch die Erkrankung sowohl motorische
als auch kognitive Einschriankungen, die sich jedoch iiber die Zeit nahezu nicht verdnder-
ten. Bei der Entscheidung, in eine Rehabilitation zu gehen, scheinen motorische Ein-
schrinkungen eher im Vordergrund zu stehen als kognitive Beeintriachtigungen (Lincoln,

Gladman, Berman, Noad & Challen, 2000a).

2.2.2. Rehabilitation von Schlaganfall bei geriatrischen Patienten

Um der Komplexitidt des Rehabilitationsprozesses bei édlteren Menschen gerecht
zu werden, hat sich die Arbeit im multidisziplindren Team bewihrt, wenn auch einzelne
,» Wirkmechanismen‘ nicht untersucht sind. Die Arbeit der einzelnen Disziplinen sollte auf
einem Assessment beruhen, das sowohl die Impairments, als auch die Disabilities und
Handicaps beinhaltet. Daraus resultieren die individuellen Rehabilitationsziele. Dabei gilt
nicht ,,viel hilft viel”, sondern eine an den Zielen orientierte Intensitit der Rehabilitation

(Young et al., 1999).

Dass auch iltere Patienten mit einem Schlaganfall durch eine Rehabilitation er-
folgreich behandelt werden konnen, stellen beispielsweise Blum et al. (2000) in der 6 Jahre

andauernden PASS-Studie dar. Patienten mit einem Apoplex sind auch nach erfolgreicher
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Rehabilitation oft behindert und stellen fiir die Familie eine Belastung dar, sie bediirfen der
Multimedikation und gehoren durch ihre Multimorbiditédt zu einer Gruppe, die iiberdurch-
schnittlich rasch verstirbt. Dennoch lassen sich vor allem die Funktionseinschrinkungen
zum positiven verdndern. Die Aktivititen des tidglichen Lebens, motorische Fertigkeiten
und neuropsychologische Beeintrichtigungen der Patienten konnten durch die Rehabilita-
tionsmaBnahme deutlich gebessert werden. Die Resultate bleiben bei den Uberlebenden
weitgehend iiber zwei Jahre stabil. 83% der untersuchten Patienten konnten nach Hause
entlassen werden, eine Zunahme der Institutionalisierung innerhalb einer 4monats-
Nachuntersuchung war statistisch nicht bedeutsam. Martin et al. (2000) zeigen in der Ge-
samtgruppe rehabilitierter geriatrischer Patienten einen signifikanten Anstieg in unter-
schiedlichen Indikatoren der Lebensqualitit. Die von einem Insult betroffenen Patienten
hatten zwar die ungiinstigste Zuwachsrate in Bezug auf die psychosozialen Erfolgsmalle
im Vergleich zu Probanden mit anderen Diagnosen, funktionell zeigten die Apoplexpatien-

ten jedoch den deutlichsten Anstieg.

Welchen Einfluss hat jedoch das Alter konkret auf den Verlauf einer Rehabili-
tationsmalBnahme? Bagg, Pombo & Hopman konnten 2002 zeigen, dass das Alter zwar
einen signifikanten Préadiktor darstellt fiir den funktionellen Status von Schlaganfallpatien-
ten bei der Entlassung, nicht jedoch fiir die Veridnderung iiber die Zeit der Rehabilitation.
Rechnet man andere Faktoren wie den funktionellen Eingangswert heraus, kliart das Alter
lediglich bis zu 1.3% der Varianz der Disabilities auf. Ergeletzis, Kevorkian & Rintala
(2002) fanden, dass fiir den funktionellen Status bei der Entlassung und fiir die Verénde-
rung iiber die Zeit der Eingangswert des Functional Independence Measure (FIM) der beste
Pradiktor ist. Allerdings zeigen die dlteren Patienten (>80) nicht nur durchschnittlich ge-
ringere funktionelle Werte, sondern auch weniger erfolgreiche Verlaufe als die jiingeren
(<80), sie profitieren jedoch dennoch von der Behandlungsmafinahme. Auch iiber
80jdhrige Patienten mit einem Apoplex werden nach einer Rehabilitationsmaname zu
72.7% nach Hause entlassen — wenn auch etwas seltener als die Gruppe der unter
80jihrigen (90.5%). Uber 85jihrige Patienten sind, bei gleichem Schweregrad des Schlag-
anfalls, stirker auf der Ebene der Disabilities eingeschridnkt als die jlingeren (Paolucci et
al., 2003). Die Effektivitit ist geringer bei kiirzerer Rehabilitationsdauer. Damit wirke sich
das Alter zwar ungiinstig auf den Verlauf der Rehabilitation aus, was die Autoren mit ge-
ringeren Kompensationsmoglichkeiten und physiologische Reserven bei mehr Komorbidi-
tiaten erkldaren. Aber auch im hohen Alter konnen Patienten nach einem Schlaganfall noch

substantiell von der Intervention beziiglich ihrer Mobilitdt und Alltagsfertigkeiten profitie-
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ren. Bagg et al. (2002) operationalisieren ,,Treatmenteffektivitit als erreichte Verédnde-
rung wihrend der Rehabilitation im Verhiltnis zur maximal moglichen Verbesserung. Die
Gruppe der iiber 85jdhrigen zeigen trotz ihres hohen Alters eine Effektivitit von nahezu
30% beziiglich der ADLs und knapp 20% in der Mobilitit. Es gibt daher keinen Grund,

Patienten allein aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters eine Rehabilitation vorzuenthalten.

Die Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation am Robert-Bosch-Krankenhaus wur-
de 1998 eroffnet mit dem Auftrag, dlteren Menschen aus dem Stadtgebiet Stuttgart und
dariiber hinaus die Wiedergewinnung groStmoglicher Selbstandigkeit in den Verrichtungen
des tiglichen Lebens und die Riickfiihrung in die gewohnte soziale Umgebung zu ermogli-
chen. Im Jahre 2002 wurden etwa 1200 Patienten rehabilitiert. Dabei waren lediglich 0.9%
Patienten unter 60 Jahre. Zwischen 61 und 70 Jahren waren 14.87%, von 71 bis 80 44.60%
und im Alter von 81 bis 90 Jahren 37.39% der Rehabilitanden. Uber 90jihrige Patienten
wurden noch 2,25% erfasst. Die mittlere Verweildauer in der Klinik lag bei 22.89 Tagen.
Es handelt sich durchweg um multimorbide geriatrische Patienten, die iiberwiegend aus
den umliegenden Akutkliniken, zum geringeren Teil nach Anmeldung durch den Hausarzt
iibernommen werden. Das Diagnosespektrum umfasst gefi3bedingte Gehirnfunktionssto-
rungen, operativ versorgte Frakturen und Gelenkschédden, diabetische Folgeerkrankungen,
neurologische Erkrankungen und verzogerte Rekonvaleszenz nach schweren operativen
Eingriffen oder schweren stationidr behandelten Erkrankungen. Patienten nach Schlaganfall
bilden mit einem Anteil von ca. 19% einen Schwerpunkt in der rehabilitativen Therapie der
Klinik. Ein Team aus Arzten, Pflegekriften, Therapeuten, Sozialarbeitern und Psychologen
bietet ein ganzheitliches Behandlungskonzept an, abgestimmt auf individuellen Belange
und die jeweilige Lebenssituation der Betroffenen. Selbst nach schwerer Krankheit und
trotz Behinderung gelingt es oftmals ein hohes Mal} an Selbstiandigkeit zuriick zu gewin-

nen und dadurch Lebensqualitit und Lebensperspektiven zu erhalten.

2.3. Neuropsychologische Intervention

Wie gut aber sind erworbene kognitive Leistungsstorungen spezifisch behan-
delbar? Sie verbessern sich auch iiber die Zeit einer Rehabilitationsmanahme iiber alle
Patienten ohne spezifische Behandlung. Diese Reorganisation sollte unterstiitzt werden
durch gezielte Intervention (Tomasevig, Filipovi¢ & Naumovig, 2002). Verbesserungen
kognitiver Variablen ohne spezifische therapeutische Intervention konnen auch bis zu 3

Jahren nach einem Apoplex, zumindest bei einem Teil (35.9%) der untersuchten Patienten,
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beobachtet werden (Desmond, Moroney, Sano & Stern, 1996). Eine besonders gute Prog-
nose hierfiir haben Patienten mit rechtshemisphérischem Insult, die geringste Verinde-

rungsrate zeigten jene mit zusitzlichem Diabetes mellitus.

Angelehnt an die International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps (ICIDH) (World Health Organization, 1997) kann die Therapie kognitiver
Funktionen prinzipiell drei verschiedene Ziele verfolgen (Kolb & Wishaw, 1996):

- Restitution: die Funktion als solches soll wiederhergestellt werden.
- Kompensation:  bleibende Einbulen werden gelernt zu kompensieren.

- Adaptation: die Umgebung wird so angepasst, dass der Alltag trotz

Beeintrachtigung bewiltigt werden kann.

Die meisten kognitiven Trainings setzen auf der Stufe der Impairments an und
verfolgen das Ziel, die Restitution zu unterstiitzen. Die Moglichkeiten der Restitution sind
jedoch begrenzt. Eine neuropsychologische Rehabilitation sollte zusétzlich Kompensati-
onsstrategien vermitteln und Hilfestellung zur Adaptation leisten. Patienten sollten indivi-
duell geschult werden, mit der Behinderung so kompetent wie moglich zurechtzukommen

(Knab, 2000).

Dass, durch eine Hirnschdadigung erworbene, spezifische kognitive Beeintréach-
tigungen, durch jeweilige therapeutische Interventionen positiv beeinflussbar sind, konnen
verschiedenste Untersuchungen zeigen. Die Aufmerksamkeits- und Gedichtnisstérungen
stellen die hidufigsten durch einen Schlaganfall betroffenen Leistungsbereiche dar
(Prosiegel & Erhardt, 1990). Sowohl Einschrinkungen in der Aufmerksamkeit (McDowd
et al., 2003; Robertson et al., 1997) als auch des Gedichtnisses (Stewart et al., 2002) wir-
ken sich negativ auf die Alltagsaktivitdten aus und sind damit Pridiktoren fiir die Selbstén-

digkeit von Patienten. Sie sollen im Folgenden niher betrachtet werden.

2.3.1. Behandlung der Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeitsleistungen werden meist computergestiitzt trainiert. In der Re-

gel werden Reiz-Reaktions-Aufgaben verwendet in denen Probanden relevante visuelle
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oder auditive Stimuli in einer bestimmten Geschwindigkeit identifizieren und auswihlen
miissen. Die Aufgabenanforderungen reichen von einfachen Reaktionsleistungen, iiber
Reizselektion, bis zu der Fiahigkeit, die Aufmerksamkeit auf einen Reiz zu richten und dar-
auf zu halten, sie zu teilen oder zwischen Reizen zu wechseln. In einer randomisierten
Kontrollgruppenstudie zeigten Niemann, Ruff & Baser (1990) eine spezifische Verbesse-
rung von Aufmerksamkeitsleistungen der Patienten durch eine 36stiindige Intervention.
Gray, Robertson, Pentland & Anderson (1992) beschrieben die Effektivitit eines
Aufmerksamkeitstrainings iiber die Verbesserung der Experimentalgruppe im
Arbeitsgedichtnis. Diese war zwar erst 6 Monate nach der Behandlung zu messen, aber
bedeutsam im Vergleich zu einer unspezifisch behandelten Patientengruppe. Sieht man die
Aufmerksamkeit als basale kognitive Leistung an, als Grundlage fiir alle hoheren
kognitiven Funktionen, miisste sich eine Verbesserung zudem positiv auf andere
neuropsychologische Leistungen auswirken. Nach einer 8wochigen Behandlungsphase lie3
sich in der Untersuchung von Posner, Kohler, Sedlmeier & Straetz (1992) eine
Verbesserung tatsidchlich generalisieren — spezifisch beziiglich ihrer Aufmerksamkeit
behandelten Patienten konnten ihre Leistungen in anderen kognitiven Bereichen ebenfalls
verbessern, bei Sturm, Hartje, Orgal & Willems (1994) nach einer 14stiindigen
Interventio%}lcrgr})%dei%écae'gs}g ) gﬁtﬁ? i&lg BRIV e kognitiver Rehabilitation bei Pati-
enten mit einem Schidel-Hirn Trauma zusammen und kamen zu dem Ergebnis, dass ein
computergestiitztes Training die Aufmerksamkeit bedeutsam verbessert gegeniiber unspe-
zifischer kognitiver Stimulation. Eine Intervention sollte verschiedene Stimulusmodalité-
ten, Komplexititslevels und Antwortanforderungen enthalten. Ein Therapeut sollte die
Behandlung anleiten, begleiten und Feedback geben. Uber verschiedene Studien hinweg
sind es vor allem die Bereiche der allgemeinen Aktiviertheit und das langere Halten der
Aufmerksamkeit bei einer Aufgabe, die sich durch ein Training signifikant verbessern las-

sen (Lincoln, Majid & Weyman, 2000b).

Damit scheint eine positive Beeinflussbarkeit einzelner Aufmerksamkeitsleis-
tungen durch ein computergestiitztes Training ganz gut abgesichert. Der aktuelle Stand der
Literatur ldsst jedoch noch keinen Schluss dariiber zu, in wieweit Patienten von dieser
Verbesserung dariiber hinaus profitieren. Die Auswirkung auf Alltagsaktivitdten oder das
funktionelle Outcome der betroffenen Patienten ist noch zu wenig iiberpriift (Cicerone et

al., 2000; Knab, 2000; Lincoln et al., 2000b).
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2.3.2. Behandlung des Gedéchtnisses

Gedichtnisleistungen sind sehr komplex, die Ergebnisse beziiglich der Thera-
pierbarkeit nach erworbenen Beeintrachtigungen heterogener als bei den Aufmerksam-
keitsleistungen. Es werden unterschiedlichste Interventionsstrategien eingesetzt. Uber rei-
nes Uben (,,drill and practice®) von verbalem oder nonverbalem Material wie Wortlisten,
Bilder oder Gesichter und alltagsniheren Items hinaus konnen Kompensationsstrategien
vermittelt werden, um den Alltag der Patienten zu erleichtern (Knab, 2000). Das kann den
Gebrauch von externen Hilfsmitteln wie Kalender oder elektronische Hilfen beinhalten
oder die Vermittlung von internen Kompensationsstrategien. Patienten mit Gedédchtnissto-
rungen werden beispielsweise dazu angeleitet, ihre Aufmerksamkeit vertieft auf das zu
lernende Material zu lenken, es zu kategorisieren oder iiber moglichst viele Sinneskanile

zu Lernen (Cicerone et al., 2000).

Eine Verbesserung des Impairments durch ein reines Training erscheint un-
wahrscheinlich (Cicerone et al., 2000). Beim direkten Vergleich einer ,,drill and practice*-
Bedingung mit einer Gruppe von Patienten, die individuelle Kompensationsstrategien ver-
mittelt bekamen, hatte sich nach der 18stiindigen Intervention nur die Zweitere im Ge-
ddchtnistest verbessert. Der grofite Unterschied wurde 4 Monate nach dem Training ge-
messen. Das konnte dafiir sprechen, dass der Einsatz von Methoden wie die Aufmerksam-
keit bewusster auf Lernmaterial zu richten, sich erst im Laufe der Zeit verfestigt (Berg,
Koning-Haanstra & Deelmann, 1991). In einer weiteren Untersuchung wurden Patienten
interne Gedichtnisstrategien vermittelt. Verglichen wurde eine Gruppe die z.B. gelernt
hatten, verbale und visuelle Assoziationen zu bilden oder Inhalte logisch zu organisieren
mit Probanden die unspezifisch iiber reine Wiederholung versuchten, ihr Gedéchtnis zu
verbessern. Nach einer 4wochigen Trainingsperiode waren die Patienten der spezifischen
Interventionsbedingung signifikant besser in ihren Gedichtnisleistungen, was iiber vier
Jahre hinweg anhielt (Doornhein & De Haan, 1998). Wilson, Evans, Emslie & Malinek
(1997) konnten zeigen, dass eine tragbare elektronische Gedichtnishilfe die Auswirkungen
von Gedichtnisdefiziten vermindert. Es erinnert beispielsweise an Termine oder Medika-
menteneinnahme und konnte von Patienten mit einer gewissen Routine nach einer
3monatigen Ubungsphase verwendet werden. Der Einsatz externer Hilfen ist den Patienten,

die hoffen, dass sich ihre Gedéchtnisleistung an sich wieder bessert, jedoch hiufig schwer
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zu vermitteln. Zudem ist es fiir Patienten mit Gedéchtniseinschrinkungen, schwierig, den

Umgang damit iiberhaupt zu erlernen.

,Drill and practice* verloren gegangener Gedéachtnisleistungen wird als nicht
effektiv eingeschitzt. Wenn ein Gedichtnistraining bei hirngeschidigten Patienten zu einer
Verbesserung beitragen soll, dann iiber das Erlernen von Kompensationsstrategien, die
auch mit Hilfe eines Computerprogramms vermittelt werden konnen (Goldstein, Beers,
Longmore & McCue, 1996) Die Auswahl an randomisierten Kontrollgruppenstudien iiber
die Wirksamkeit verschiedener Interventionsstrategien ist jedoch insgesamt so gering, dass
generalisierte Aussagen iiber Effekte eines Gedéchtnistraining kaum moglich ist (Cuesta,
2003; Majid, Lincoln & Weyman, 2000). Zudem ist, wie schon im Bereich der Aufmerk-
samkeit, bisher wenig dariiber bekannt, wie sich eventuelle Verbesserungen des Gedicht-
nisses auf die Alltagsleistungen der Patienten auswirken (Cicerone et al., 2000; Knab,

2000).

2.3.3. Neuropsychologische Intervention bei geriatrischen Patienten

In keiner der bisher beschriebenen Studien wurde das Alter der betroffenen Pa-
tienten kontrolliert, sie bezogen sich auf Patientenpopulationen unterschiedlicher Atiolo-
gien erworbener Hirnschiddigungen. Die Ergebnisse sind nicht ohne weiteres auf Menschen
hoheren Lebensalters iibertragbar. Eine Besonderheit bei geriatrischen Patienten stellt die
Tatsache dar, dass, auller den durch einen Schlaganfall erworbenen kognitiven Beeintréch-
tigungen diese dtiologisch auf demenzielle Prozesse zuriickgehen konnen. Die Demenz ist
eine progredient verlaufende, bedeutsame Abnahme von, in fritheren Lebensabschnitten
erworbenen, kognitiven Leistungen. Sie ist wie der Apoplex, eine typische Erkrankung des
hoheren Lebensalters (Bickel, 2001). Dadurch scheint die Abgrenzung von kognitiven Ein-
schrinkungen nach einem Apoplex zu demenziellen Prozessen mit zunehmendem Alter
immer schwieriger. Wenn iiber 75jidhrige Patienten kognitive Beeintridchtigungen durch
den Schlaganfall erwerben, zeigen sie im Durchschnitt iiber alle neuropsychologischen
Bereiche hinweg eine niedrigere Performanz als Patienten ohne Defizite in dieser Art. Die
Hauptkomponenten der frithen kognitiven Beeintrdchtigung bei cerebrovaskulédr geschi-
digten Patienten ohne Demenz sind eine verminderte kognitive Verarbeitungsgeschwin-
digkeit, ein reduziertes Arbeitsgedidchtnis und exekutive Funktionen. Die zusitzliche frithe
Gedichtnisstorung ist wiederum der Hauptunterschied zwischen Schlaganfallpatienten

ohne Demenz und jenen mit einer vaskuldren Demenz. Damit konnte das Vorhandensein
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eines frilhen Gedichtnisdefizit zentral fiir die Entwicklung einer vaskuldren Demenz sein
(Ballard et al., 2002; Ballard et al., 2003). Ob der Verdacht auf eine Demenz gleichzeitig
mit dem Schlaganfall vorliegt kann entscheidendes Kriterium fiir die Prognose beziiglich
des Verlaufs der kognitiven Beeintrachtigungen sein. Im Rahmen einer demenziellen Ent-

wicklung sind diese meist nicht reversibel.

Bei gesunden édlteren Menschen kann ein kognitives Training mentale Fihigkei-
ten deutlich verbessern. In einer grofl angelegten randomisierten Kontrollgruppenstudie
konnen dies Ball et al. (2002) an 2802 Probanden zwischen 65 und 94 Jahren zeigen. Trai-
niert wurden die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, das Gedéichtnis und Problemlo-
sestrategien. In der jeweiligen Fertigkeit, beziiglich derer interveniert wurde, konnten sich
die Probanden im Vergleich zu den anderweitig behandelten und der Kontrollgruppe statis-
tisch bedeutsam verbessern. Diese spezifischen Veridnderungen konnte noch ein Jahr und
abgemildert bis zwei Jahre nach der Interventionsphase gemessen werden. Aber auch dies
lasst noch keine Riickschliisse darauf zu, wie gut behandelbar erworbene Leistungseinbu-

Ben in einer geriatrischen Patientenpopulation sind.

2.4. Fragestellungen und Hypothesen

Kognitive Beeintrachtigungen, insbesondere in den Bereichen Aufmerksamkeit
und Gedichtnis, sind eine hdufige Folge eines cerebralen Insults (Prosiegel & Erhardt,
1990). Sie zédhlen zwar nicht zu den primdren Griinden, eine Rehabilitationsmalinahme in
Anspruch zu nehmen, bei der Mehrzahl der Patienten treten sie erst im weiteren Krank-
heitsverlauf in den Vordergrund. Sie werden dann aber als zunehmend einschrinkend und

belastend erlebt (Gauggel et al., 1998).

Allein die Teilnahme an einer Rehabilitation trigt zu deren Wiederherstellung
bei (Lincoln et al., 2000a), gezielte Interventionsstrategien unterstiitzen diesen Prozess:
Neuropsychologische Rehabilitation ist vorteilhaft gegeniiber konventionellen Rehabilita-
tionsansdtzen, die weniger gezielt auf kognitive Bediirfnisse abgestimmt sind. Es gibt Evi-
denzen, Aufmerksamkeitsleistungen lieBen sich durch ein Training relativ gut positiv be-
einflussen. Bei den Gedichtnisfunktionen geben zumindest jene Ergebnisse Anlass zum
Optimismus, die zeigen, dass die Vermittlung von Kompensationsstrategien die Leistungen
messbar verbessern oder die Auswirkungen einer Beeintrichtigung abmildern (Cicerone et

al., 2000). Auffallend ist dennoch, dass die Auswahl an prospektiven Kontrollgruppenstu-
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dien relativ gering ist. So kommt Knab (2000) zu dem Schluss, dass Evaluationsstudien zu

dieser Thematik, die den wissenschaftlichen Anforderungen geniigen, generell selten sind.

Neuropsychologische Storungen zéhlen zu den Impairments einer erworbenen
Hirnschiddigung. Sie stellen signifikante Priadiktoren fiir Selbstindigkeit in den Alltagsfer-
tigkeiten und Mobilitdt (Gauggel et al., 2000) und den Rehabilitationsverlauf dar (Blum et
al., 2000). Miisste durch die positive Beeinflussung kognitiver Storungen im Rahmen einer
entsprechenden Behandlung dann nicht ein insgesamt besseres Rehabilitationsergebnis
erzielt werden (Blum et al., 2000)? Was bisher jedoch kaum untersucht wurde, ist die
Auswirkung kognitiver Rehabilitation auf Alltagsfertigkeiten und Mobilitéit (Alladi, Meena
& Kaul, 2002).

Gleichzeitig ist der Apoplex eine typische Erkrankung des hoheren Lebensal-
ters (Berger et al., 2000). Auch wenn Rehabilitation bis ins hohe Alter erfolgreich sein
kann (Bagg et al., 2002), hat eine Einrichtung zur geriatrischen Rehabilitation in besonde-
rem MaBle der Multimorbiditdt und den mangelnden funktionellen Reserven der betagten
Patienten Rechnung zu tragen (Young et al., 1999). Die kognitiven Leistungen &lterer
Menschen lassen sich durch ein computergestiitztes Training verbessern (Ball et al., 2002),
erworbene kognitive Defizite, die nicht auf demenzielle Prozesse zuriickzufiihren sind,
verbessern sich auch bei geriatrischen Patienten iiber die Rehabilitationsmainahme (Blum
et al., 2000). Aber, ob eine gezielte Therapie einzelner kognitiver Leistungsbereiche auch
bei geriatrischen Patienten im Rahmen einer Rehabilitation effektiv sein kann, ist bisher

noch nicht untersucht.

Infolge dessen hat sich die hier beschriebene Studie zum Ziel gesetzt, die Wirk-
samkeit eines spezifischen neuropsychologischen Trainings bei geriatrischen Schlaganfall-
patienten zu untersuchen. Die Arbeit konzentriert sich auf die beiden kognitiven Bereiche
Aufmerksamkeit und Gedichtnis. In einer randomisierten, kontrollierten Evaluationsstudie
wird die lingerfristige Auswirkung der computergestiitzten Intervention iiberpriift. Vergli-
chen wird die ergidnzende Behandlung mit der klinikiiblichen, multiprofessionellen geriat-
rischen Rehabilitation. Das neuropsychologische Training sollte sich zunichst auf die je-
weilige kognitive Variable, das Impairment, auswirken. Zudem wird ein positiver Effekt
der Intervention auf das funktionelle Outcome, die Disabilities, erwartet. Apoplexpatienten
profitieren iiber die Zeit der Rehabilitationsmaflnahme hinaus von der spezifischen zusétz-
lichen Behandlungskomponente in zuvor beeintrichtigten kognitiven Leitungen und be-

wiltigen Alltagsanforderungen besser.



30

Daraus konnen folgende Hypothesen formuliert werden:

)

2)

3)

“4)

(&)

Alle durch den Schlaganfall in Gedédchtnis und Aufmerksamkeit beeintrachtig-
ten Patienten verbessern sich darin iiber die Zeit der Rehabilitation statistisch
bedeutsam. Diese Veridnderung hilt bis drei Monate nach dem stationidren Auf-

enthalt an.

Die um ein neuropsychologisches Funktionstraining erweiterte Rehabilitati-
onsmafinahme erweist sich der klinikiiblichen Behandlung ohne gezielte kogni-

tive Intervention bis zum Zeitpunkt der Entlassung als iiberlegen.

a. Aufmerksamkeitsstorungen zu Beginn der Rehabilitation verbessern sich

durch die Behandlung mit Computertraining deutlicher als ohne dieselbe.

b. Erworbene Gedichtnisbeeintrichtigungen verbessern sich in der Interventi-

onsgruppe deutlicher als in der Kontrollgruppe.

Alle Studienpatienten verbessern sich von Beginn bis Abschluss der Rehabilita-
tion statistisch signifikant im ihrem funktionellen Outcome. Der Effekt ist drei

Monate spiter noch messbar.

Die Uberlegenheit des zusitzlichen Computertrainings zur Standardbehandlung
wirkt sich auf die alltagsrelevanten Fertigkeiten aus. Die durch das Training
verbesserten Gedichtnis- und Aufmerksamkeitsleistungen driicken sich in einer

deutlicheren Verbesserung in den Maf3en der Disabilities aus.

Der Vorteil des um das neuropsychologische Training erweiterten Rehabilitati-
onsangebots ist bei einer dreimonatigen Nachuntersuchung sowohl in den Im-

pairments, als auch den Disabilities noch messbar.
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3. Methoden

Uber die gesamte Studiendauer vom 05.10.1999 bis 15.08.2002 wurden, von al-
len Patienten die nach einem Schlaganfall stationér in der Klinik fiir Geriatrische Rehabili-

tation aufgenommen wurden, Probanden nach zuvor festgelegten Kriterien fiir die Unter-

suchung rekrutiert.
3.1. Ein- und Ausschlusskriterien
3.1.1. Einschlusskriterien

- Ischdmischer Insult (incl. hdmorrhagische Transformationen) oder primire
Hirnblutung innerhalb des letzten Jahres vor Aufnahme, gesichert durch Klinik

und CCT.
- Mindestalter 60 Jahre.

- Hinreichende Deutschkenntnisse sowie visuelle und sprachliche Fihigkeiten

zum Verstdndnis von Diagnostik und Einwilligungserklarung.
- Einwilligung zur Studienteilnahme.

- Mindestaufenthalt in der Klinik von drei Wochen.

3.1.2. Ausschlusskriterien

- Diagnostik ist nicht in drei Sitzungen mit einer maximalen Untersuchungsdauer

von 90 Minuten pro Sitzung durchfiihrbar.

- Vorliegen einer aktuellen depressiven Episode; hierfiir miissen 5 Kriterien im
Strukturierten klinischen Interview (SKID; Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)

erfiillt sein, eines davon Niedergeschlagenheit oder Antriebsschwiche.

- Eine Visuseinschrinkung lasst die Durchfithrung des Untertests Alertness aus
der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (Zimmermann & Fimm, 2001;

Zimmermann & Fimm, 2002) nicht zu.
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Mini-Mental-Status Test <20 (Da aufgrund motorischer und visueller Beein-
trichtigungen wie Hemiparesen oder Gesichtsfeldeinschrinkungen einzelne
Aufgaben nicht bearbeitet werden konnen, wurde der Cut-off fiir eine allgemei-
ne kognitive Beeintrichtigung um vier Punkte niedriger angesetzt als die an-

sonsten iiblichen 24 (Folstein et al., 1975)).

Aphasie (zum Ausschluss fiihrt eine von der logopddischen Abteilung nach den
Klassifikationskriterien des Aachener Aphasietest (AAT) (Huber, Poeck, Weni-
ger & Wilson, 1983) diagnostizierte, mindestens mittelgradige Global-, Werni-
cke-, Broca- oder nicht klassifizierbare Aphasie bzw. schwere Sprechapraxie.

Amnestische Aphasien fiihrten nicht zum Ausschluss).
Zusitzliche maligne Erkrankungen.

Potenziell prozesshaft fortschreitende oder anderweitig behandelbare cerebrale

Begleiterkrankungen.
Akute Psychose oder Suizidalitét.
Z.n. neurochirurgischer Intervention.

Neuroleptika oder andere sedierende Medikamente in einer Dosierung und

Haufigkeit, die iiber die Begleitmedikation bei Schlafstérungen hinausgeht.
Weigerung, die Einwilligung nach Aufkldrung zu unterzeichnen.

Abbruch der Studienteilnahme durch den Patienten.

Reapoplex nach Studienaufnahme.

Vorzeitige Entlassung oder Verlegung.

Zusiatzliche Ausschlusskriterien fiir die Katamnese

Anfahrt ldnger als eine halbe Stunde von einem S-Bahnhof des Verkehrsver-

bundes Stuttgart (VVS).
Wohnort nicht ermittelbar.

Diagnostik ist nicht in zwei Hausbesuchen durchfiihrbar.
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3.2. Studiendesign

Die Eingangsdiagnostik (ED) begann meist am ersten Tag nach der Aufnahme
in die Rehabilitationseinrichtung. Allen Schlaganfallpatienten, die die Eingangsuntersu-
chung durchlaufen hatten und die Eingangskriterien erfiillten, wurde eine schriftliche Ein-
willigungserkldrung vorgelegt. Hatten die Probanden diese nach eingehender Aufkldarung
unterschrieben, wurden sie zufillig einem der beiden Interventionsarme zugeteilt. Die
Randomisierung erfolgte durch eine dem Behandlungszentrum nicht bekannte Zufallsliste,
die an der Universitit Tiibingen gefiihrt wurde. Aufgrund eines entsprechenden Anrufs und
Anmeldung eines Studienpatienten, erfuhr die behandelnde Person ob die Experimental-
(NE) oder Kontrollbedingung (NK) realisiert werden musste. Um ein groBtmogliches Maf3
an Standardisierung der Studienbedingungen zu gewéhrleisten, wurde die Abschlussdia-
gnostik, unabhédngig von der individuellen Rehabilitationsdauer, auf ca. 3 Wochen nach
Beendigung der Eingangsdiagnostik geplant. Ca. 3 Monate nach dem zweiten Messzeit-
punkt nahmen die Mitarbeiter zu allen Studienteilnehmern in deren héduslichen Umgebung
telefonisch Kontakt auf und vereinbarten einen Katamnesetermin. Die Abschlussdiagnostik
(AD) und die Katamnese (KD) fiihrte nicht der Behandler durch. Patienten, die nach er-
folgter Studienaufnahme (noch wihrend des Klinikaufenthaltes oder im Nachkontrollzeit-
raum) ihre Einwilligung zuriickzogen, eine weitere Kooperation verweigerten oder trotz
wiederholten Bemiihungen nicht linger auffindbar waren, gelten als Studienabbrecher.
Entsprechendes gilt fiir Patienten, die aus anderen Griinden verlegt wurden oder die Klinik

verlieBen. Wihrend der Laufzeit der Studie wurden Abbrecher ersetzt.

3.3. Stichprobe

In der gesamten Rekrutierungszeit wurden 431 Patienten eingangsuntersucht.
Davon konnten 298 Teilnehmer nicht in die hier beschriebene Studie aufgenommen wer-
den. 5 der Patienten zeigten in der Eingangsdiagnostik keinerlei Defizite, 4 waren jiinger
als 60 Jahre, 2 brachen die Untersuchung ab und 4 wurden wihrenddessen wieder entlas-
sen. Bei 3 Probanden ging aus den Unterlagen die Einnahme von Neuroleptika hervor, bei
26 war die Diagnostik nicht in 3 Sitzungen moglich. Bei 129 Patienten fiihrten kognitive
(63), aphasische (34) oder visuelle Einschrinkungen (20) bzw. mangelnde Deutschkennt-

nisse (12) zur Nicht-Aufnahme. Bei 100 Probanden wurde eine Depression diagnostiziert,
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16 gaben kein Einverstidndnis zur Studienteilnahme. 9 weitere Patienten konnten aus nicht

niher aufgefiihrten Griinden nicht in die Untersuchung eingebunden werden.

Damit konnten insgesamt 133 Patienten fiir die Studienteilnahme gewonnen,
und der Experimental- bzw. Kontrollgruppe zugeordnet werden. Von diesen 133 Proban-
den waren 67 weiblich und 66 minnlich insgesamt im Alter von 61 bis 90 Jahren (Mittel-
wert (M) 78.04). Dabei waren die weiblichen Versuchspersonen im Durchschnitt 79.66
(Standardabweichung (SD)=6.06), die médnnlichen 76.39 (§D=6.27) Jahre alt. Der Apoplex
lag zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Rehabilitation im Mittel 30.68 Tage (zwischen 7
und 280 Tagen) zuriick. 90 (67.7%) der Probanden besuchten die Hauptschule, 29 (21.8%)
hatten mittlere Reife und 14 (10.5%) Abitur. Die Randomisierung ordnete 65 der Patienten
der Experimental- und 68 der Kontrollgruppe zu. Dabei verteilen sich die genannten Vari-

ablen auf die beiden Gruppen wie in Tabelle 1 gezeigt.

NE NK

N M SD N M SD
Alter 65 78.43 7.06 68 77.66 5.63
Tage seit Akutereignis 65 33.49 43.32 68 28.00 27.42
Geschlecht weiblich  ménnlich weiblich  ménnlich
Hiufigkeiten 65 29 36 68 38 30
Bildungsstand HS MR AB HS MR AB
Hiufigkeiten 65 47 12 6 68 43 17 8

Tab. 1: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Variablen Alter, Tage seit dem Akutereignis
und Hiufigkeitsverteilungen des Geschlechts und des Bildungsstandes (Hauptschule (HS), Mittlere Reife (MR), Abitur (AB)) auf Expe-
rimental- (NE) und Kontrollgruppe (NK).

Experimental- und Kontrollgruppenpatienten unterschieden sich nicht signifi-
kant in den Variablen Alter (#(131)=0.70, p=.49) oder beziiglich der durchschnittlichen
Anzahl von Tagen zwischen dem Akutereignis zur Aufnahme in die Klinik (#(131)=0.88,
p=.38). Genauso wenig ergaben sich statistisch bedeutsame H&ufigkeitsunterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen in den Variablen der Geschlechterverteilung (Chi’(1)=1.69,
p=.19) oder Bildungsstand (Chi*(2)=1.26, p=.53).
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Von den 133 Patienten blieben 119 (NE: 55; NK: 64) bis zur Abschlussdiagnos-
tik in der Studie. 7 (NE: 5; NK: 2) der Probanden brachen selbst wihrend des Klinikauf-
enthaltes die Teilnahme ab, 4 wurden vorzeitig entlassen (NE: 3; NK: 1), einer wurde in
ein anderes Krankenhaus verlegt (NK), einer verstarb (NE) und einer aus nicht ndher auf-
gefiihrten Griinden (NE). Der Abstand zwischen Eingang- (ED) und Abschlussdiagnostik
(AD) variierte zwischen 15 und 41 Tagen, im Durchschnitt konnte nach 22.13 Tagen die

Abschlussuntersuchung durchgefiihrt werden.

Von den 119 Patienten die bis zum Ende des Klinikaufenthaltes an der Studie
teilnahmen, konnten noch 89 (NE: 40; NK: 49) fiir die Katamnese gewonnen werden. 12
(NE: 5; NK: 7) Patienten lehnten die Nachuntersuchung ab, 6 (NE: 2; NK: 4) erlitten einen
Reinsult, 7 (NE: 5; NK: 2) verstarben. Bei einem Probanden wére mehr als eine Sitzung
notwendig gewesen (NK), 4 (NE: 3; NK: 1) konnten aufgrund der Entfernung zum Wohn-
ort nicht mehr aufgesucht werden. Die Katamnese (KD) erfolgte in einem Zeitfenster von

58 bis 202 Tagen nach der Abschlussuntersuchung, durchschnittlich nach 106.34 Tagen.

Die mittleren zeitlichen Abstinde zwischen den Untersuchungszeitpunkten ver-

teilen sich auf die beiden Gruppen wie in Tabelle 2 dargestellt.

NE NK
N M SD N M SD
Tage von ED bis AD 55 22.73 5.30 64 21.63 5.36
Tage von AD bis KD 40 106.83 26.52 49 105.94 1991

Tab. 2: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) Tage zwischen Eingangsdiagnostik (ED), Ab-
schlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) verteilt auf Experimental- (NE) und Kontrollgruppe (NK).

Experimental- und Kontrollgruppenpatienten unterscheiden sich nicht systema-
tisch beziiglich dem zeitlichen Abstand zwischen Eingangsdiagnostik und Abschlussdia-
gnostik (#(117)=1.12, p=.26) oder der Dauer zur Katamnese (#(87)=0.18, p=.86).
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Abb. 1: Graphische Darstellung des Studienablaufes und der Drop-out Raten zu den verschiedenen Messzeitpunkten.
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3.4. Diagnostik

Die Diagnostik umfasste sowohl neuropsychologische als auch funktionelle
MalBe um den Behandlungsverlauf zu dokumentieren. Bei der Eingangsdiagnostik wurde
zusitzlich die Stimmungslage der Patienten erfasst und ein craniales Computertomogramm
durchgefiihrt. Somatische Diagnosen und die jeweils aktuelle Medikation der Patienten, die
zum Ausschluss aus der Studie fiihrten, konnte der Datenerhebung durch den idrztlichen
Dienst im Rahmen der Klinikroutine entnommen werden. Zudem wurden die Selbstein-
schitzung fiir die kognitive Beeintrichtigung und Therapiemotivation, der Entlassungsort
der Patienten und Aufenthaltsort bei der Katamnese, Au3enkontakte, die Inanspruchnahme
familidrer oder professioneller Hilfe, Variablen der Selbstindigkeit, weitere Rehabilitati-
onsaufenthalte oder ambulante Behandlung (Krankengymnastik oder Ergotherapie) doku-

mentiert.

34.1. Craniale Computertomographie

Im klinischen Alltag ist das craniale Computertomogramm (CCT) das am héu-
figsten eingesetzte bildgebende Verfahren, um die Atiologie eines Schlaganfalles zu kli-
ren. Der CCT-Befund dariiber hinaus Auskunft iiber die betroffene Hirnregion, das Aus-
mal der Schidigung oder das Vorliegen einer zusitzlichen Veridnderungen wie einer Atro-
phie, einer vaskuldren Encephalopathie, eines Hydrocephalus, eines generalisierten oder
fokalen Odems, einer Mittellinienverlagerung, periventrikuliren Marklagerverinderung

oder eines Hirntumors.

Bei der Akutversorgung von Schlaganfallpatienten gehort die craniale Compu-
tertomographie zum klinischen Standard. In der Regel konnen Infarktgrofle und —
Lokalisation jedoch erst nach spitestens 2-3 Tagen ausreichend beurteilt werden, da sich
gerade ischdmische Insulte innerhalb der ersten 24 Stunden in unterschiedlicher Auspri-
gung darstellen. Fiir die Studie wurde daher gefordert, dass von allen Patienten ein CCT in
einem Zeitabstand zum Akutereignis von mindestens 10 Tagen vorliegt. War das bei der
Ubernahme in die Rehabilitation nicht der Fall, wird ein natives CCT mit Einverstindnis
der Patienten veranlasst. Die Durchfithrung und Auswertung erfolgt in der Rontgenabtei-
lung des Robert-Bosch-Krankenhauses an einem Gerét der Firma Siemens (Gerédtebezeich-

nung: Volume Zoom) mit einer Schichtung von 5-8mm.
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Alle Bilder wurden von Radiologen nach einem standardisierten Datenerhe-
bungsbogen beurteilt. Die Befunder waren iiber die Studienteilnahme des Patienten infor-
miert, jedoch nicht iiber die klinischen Auswirkungen der Hirnschadigung oder die Grup-

penzugehorigkeit.

3.4.2. Emotionale Befindlichkeit

Depressionen gehen hdufig auch mit kognitiven Beeintrichtigungen einher
(Beblo & Herrmann, 2000). Zur Homogenisierung der Stichprobe galt das Vorhandensein
einer aktuellen depressiven Episode in der vorliegenden Untersuchung als Ausschlusskrite-
rium. International am bekanntesten zur Beurteilung psychiatrischer Veridnderungen von
Patienten und sowohl fiir DSM IV (Sass, Wittchen & Zaudig, 2003) als auch fiir ICD-10
(World Health Organization, 1992) ausgelegt, ist das Strukturierte klinische Interview
(SKID (Wittchen et al., 1997)). Hieraus wurde der Teilbereich zur Diagnose einer Depres-
sion eingesetzt. Das Interview beginnt mit einem kurzen, halbstrukturierten Explorations-
leitfaden, der dem Untersucher einen groben Uberblick iiber die Lebenssituation und die
Problematik des Patienten gibt. Es umfasst danach 12 Screeningfragen, die alle diagnos-
tisch relevanten Storungsbereiche einschlieBen. Der strukturierte Uberblick erlaubt die
Vertiefung der bejahten bzw. problematischen Bereiche durch die vorgegebenen Fragen
des Interviews. Entscheidungskistchen und Sprungregeln okonomisieren den Ablauf und
sichern die Zuverlédssigkeit der Diagnosestellung. Das SKID wurde in einer verkiirzten
Form verwendet, indem die fiir die Zielgruppe geriatrischer Patienten irrelevanten Berei-

che (z.B. Essstorungen, einige Substanzbereiche) unberiicksichtigt bleiben.

34.3. Neuropsychologische Variablen

Die in der Studie verwendete Testbatterie wurde umfasste neben der Beurtei-
lung des allgemeinen kognitiven Leistungsniveau die Funktionsbereiche Aufmerksamkeit
und Gedichtnis. Die Patienten wurden zu Beginn und am Ende ihres Rehaaufenthaltes
untersucht, nach drei Monaten erfolgt eine weitere Testung in der hduslichen Umgebung

der Probanden.
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3.4.3.1. Allgemeines kognitives Leistungsniveau

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko einer dementiellen Erkrankung
(Bickel, 2001). Da das Hauptanliegen der Studie in den Aussagen iiber die Effektivitit des
neuropsychologischen Therapieangebots bei erworbenen Ausféllen liegt, ist ein Mindest-
maf an allgemeinen kognitiven Leistungen der Patienten erforderlich. Um eine, hinter den
erworbenen Ausfillen liegende, mogliche dementielle Entwicklung bei den teilnehmenden
Probanden auszuschlieBen, werden alle untersuchten Patienten einem etablierten Scree-
ningverfahren, dem Mini-Mental-Status Test (MMST) (Folstein et al., 1975) unterzogen.
Funktionsbereiche wie allgemeine Orientierung zu Zeit und Ort, die Merk- und Rechenfi-
higkeit, sprachliche konstruktive und Handlungsfertigkeiten werden dabei orientierend

erfasst.

Da die Leistungen vieler kognitiver Bereiche von der allgemeinen intellektuel-
len Befihigung des Probanden abhingen, ist die Erfassung des Intelligenzniveaus als Hin-
tergrundvariable von Bedeutung. Um dieses zu erheben werden zwei Untertests des Redu-
zierten Wechsler Intelligenztests (WIP) nach (Dahl, 1986) verwendet. Die Untertests Ge-
meinsamkeitenfinden (GF) und Bildererginzen (BE) stellen dabei eine effektive und gut
durchfiihrbare Methode dar, die primorbide intellektuelle Befdhigung sowohl im eher ver-

balen (GF) als auch nonverbalen Bereich (BE) abzuschitzen.

3.4.3.2. Aufmerksamkeit

Als eine Messgrofe fiir Aufmerksamkeitsleistungen wird in der Studie der Zah-
len-Verbindungs-Test (ZVT) aus dem in der Geriatrie weit verbreiteten Niirnberger-Alters-
Inventar (NAI) (Oswald & Fleischmann, 1995) verwandt. Dieser liefert ein zentrales Maf}
zur Beschreibung der allgemeinen kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit. Zur Erfas-
sung weiterer Teilleistungen wurden aus der gut etablierten Testbatterie zur Aufmerksam-
keitspriifung (TAP) (Zimmermann & Fimm, 2001; Zimmermann & Fimm, 2002) zwei Un-
tertests ausgewihlt. Uber die Alertness wird sowohl die tonische Wachheit als auch die
phasische Aufmerksamkeitsaktivierung, und damit die Steigerung der Aufmerksamkeits-
leistung auf einen dargebotenen Warnton hin, iiberpriift. Der Untertest GoNogo erfordert
dagegen die Fihigkeit zur Reizselektion und Unterdriickung einer nicht-adidquaten Reakti-

on als Mabh fiir selektive Aufmerksamkeit.
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3.4.3.3. Gedachtnis

Uber die aus dem NAI (Oswald & Fleischmann, 1995) stammenden Untertests
Wortliste und Bildertest kann der Umgang von verbalem Material sowohl im Kurzzeit- als
auch im Langzeitgedichtnisbereich (Wortliste (WLsofort und WLdelay) untersucht, sowie
die kurzzeitige Behaltensleistung fiir bildhafte Inhalte erfasst werden (Bildertest (BTso-
fort). Zur Priifung des ldngerfristigen Memorierens von nonverbalem Material wurde der
Untertest Bilder wiedererkennen (BTdelay) aus dem Rivermead Behavioral Memory Test
(RBMT) (Wilson, Cockburn & Baddeley, 1985; Wilson, Cockburn, Baddeley & Hiorns,
1989) verwendet.

3.4.4. Funktionelle Variablen

Zur Ermittlung der Alltagskompetenz und Pflegeabhéngigkeit wurde der inter-
national anerkannte Barthel-Index (Mahoney & Barthel, 1965) verwendet. Er erfasst die
basalen Aktivitdten und Fertigkeiten des tdglichen Lebens wie Waschen, Anziehen, Toilet-
tengang usw. Um die Funktionseinschrinkung der Mobilitdt und deren Verlauf beurteilen
zu konnen, stehen mit der Motor Assessment Scale (MAS) (Carr, Shepherd, Nordholm &
Lynne, 1985) und dem Timed Up & Go (Podsiadlo & Richardson, 1991) valide und reli-
able Mafle zur Verfiigung. die MAS ist besonders geeignet, spezifische Beeintrachtigungen
im Bereich der oberen und unteren Extremitidt und im Bereich des Rumpfes festzustellen.
Dabei werden insgesamt acht Bereiche der motorischen Funktionen untersucht. Der Timed
Up & Go erfasst die Gehgeschwindigkeit sowie die Zeit, die ein Patient zum Aufstehen

und Hinsetzen benétigt.

Der Barthel-Index und der Timed Up & Go werden im Rahmen der Klinikrou-
tine zu Beginn der Rehabilitation und nach Beendigung standardméaBig erfasst so dass fiir
die Studie auf diese Daten zuriickgegriffen werden konnte. Bei der Katamnese wurden
beide sowie die MAS zu allen drei Zeitpunkten gemeinsam mit den neuropsychologischen

Variablen erhoben.
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N=
Keine Defizite diagnostiziert 5
Jiinger als 60 Jahre 4
Untersuchungsabbruch 2
Vorzeitige Entlassung 4
Einschlusskriterien erfiillt AT G STt 9 &
> 3 diagnostische Sitzungen 26
und kognitive Beeintrichtigung 63
EillWilligllIlg gegeben Visuelle Einschrankung 20
Aphasische Beeintrichtigung 34
(N=133) Mangelnde Deutschkenntnisse 12
Depressive Episode 100
Kein Einverstindnis 16
Sonstige Griinde 9
Randomisi erung Nicht aufgenommen: 298
Kontrollbedingung Experimentalbedingung
(N=68) (N=65)
Multiprofessionelle Behandlung der klinischen Multiprofessionelle Behandlung der klinischen
Regelversorgung Regelversorgung
+
Neuropsychologisches Funktionstraining
< | ¢ | > N=
N= Studienabbruch 5
Studienabbruch 2 Abschlussdiagnostik Vorzeitige Entlassung 3
Vorzeitige Entlassung 1 Verstorben 1
(N=119)
Verlegung 1 Sonstige Griinde 1
(AD)
ohne Abschluss: 4 ca 3 Wochen nach ED ohne Abschluss: 10
wihrend der RehabilitationsmafBnahme
N= <« >
Ablehnung 7 ¢ N=
Reinsult 4 Katamnese Ablehnung 5
Verstorben 2 Reinsult 2
: : : (N=89)
>1 diagnostische Sitzung 1 Verstorben 5
Entfernung 1 (KD) Entfernung 3
ca. 3 Monate nach AD
ohne Katamnese: 15 in der héuslichen Umgebung der Patienten ohne Katamnese: 15

Abb. 2: Darstellung aller eingesetzten Messinstrumente zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten.
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3.5. Intervention

3.5.1. Kontrollbedingung: Klinische Regelversorgung

Das stationdre Versorgungskonzept schlieft medizinische, ergotherapeutische,
physiotherapeutische, logopadische, sozialtherapeutische, pflegerische und pharmakologi-
sche Angebote ein. Ein multiprofessionelles Team aus Geriatern, Internisten, Neurologen,
Ergotherapeuten, Logopidden, Physiotherapeuten, Psychologen, Pflegekriften und dem
Sozialdienst stimmt in Fallkonferenzen die fiir jeden Patienten angemessene Behandlung
fiir den vierwochigen stationdren Aufenthalt ab. Dabei kommen in den jeweiligen Berufs-
gruppen, angeleitet durch die erfahrenen Bereichsleiter, die als optimal angesehenen und
verfiigbaren Behandlungskonzepte und Trainings zur Anwendung. Die Behandlung um-
fasst Elemente wie Medikation, Sprachiibungen, motorische und kognitive Ubungen, Trai-
ning von Alltagsfertigkeiten, Beratung oder Gespriache mit Angehorigen. Diese Regelver-

sorgung erhalten alle Studienpatienten.

3.5.2. Experimentalbedingung: Neuropsychologisches Funktionstraining

Die Experimentalbedingung umfasste, zusitzlich zur multidisziplindren Regel-
versorgung, 9 ca. 50miniitige Sitzungen eines Computertrainings. Besonderes Gewicht bei
der neuropsychologischen Intervention wird der Standardisierung und Vergleichbarkeit des
angebotenen Trainingsprogramms beigemessen, ohne jedoch auf eine individuelle Anpas-
sung auf die Bediirfnisse der einzelnen Patienten zu verzichten. Dafiir scheint ein compu-
tergestiitztes Hirnleistungstraining als geeignet, das bei den Patienten mit neurologischen
Krankheitsbildern generell als wirksam beschrieben wird (Reuter & Schonle, 1998). Hier-
fiir wird zum Training der Patienten der Experimentalgruppe das PC-gestiitzte Trainings-
verfahren RehaCom (Schuhfried, 1990) angewandt, das in der neuropsychologischen Re-
habilitation bereits etabliert ist und dessen Effektivitit durch eine Reihe Studien bei jungen
Patienten abgesichert scheint (Preetz, 1992; Puhr, 1997). Fiir geriatrische Populationen
liegen keine methodisch akzeptablen oder gar ausreichende Daten vor. Lediglich (Regel &
Fritsch, 1997) untersuchten im Rahmen einer Studie mit cerebral geschidigten Patienten
verschiedener Altersgruppen eine Subpopulation von iiber 60jdhrigen und fanden bei 50%

der Probanden Verbesserungen ihrer Werte durch das Training.
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Der Einsatz dieses spezifischen Funktionstrainings bei édlteren Menschen er-
scheint erfolgsversprechend, weitere konkrete Effektivititsnachweise stehen bislang noch
aus. Mit RehaCom ist es moglich, verschiedene kognitive Funktionsbereiche zu trainieren.

Fiir die Studie standen dabei folgende Module zur Auswahl:

- Aufmerksamkeit und Konzentration: Der Proband sucht aus einer Matrix von

Bildern jeweils jenes heraus, das exakt einem Vergleichsbild entspricht.

- Geteilte Aufmerksamkeit: Erforderlich ist die Beachtung mehrer simultan dar-

gebotener Sachverhalte.
- Wortgeddchtnis: Erforderlich ist das Wiedererkennen von Wortern.
- Einkauf: Realititsnahes Training eines Einkaufs im Supermarkt.

- Topologisches Geddchtnis: Vergleichbar mit dem Spiel ,,Memory* soll die Po-

sition von Bildern erinnert werden.

- Figurales Geddchtnis: Das Gedéchtnis fiir Abbildungen wird iiber ihre Be-

zeichnungen unter Distraktoren erfragt.

Die Steigerung der Schwierigkeitsstufen ist adaptiv auf den jeweiligen Patien-
ten abgestimmt. Die Handhabung ist leicht und iibersichtlich, so dass sich auch iltere Pati-

enten schnell und sicher damit zurechtfinden.

Jede der neun Sitzungen bestand aus der Bearbeitung von zwei Modulen mit
jeweils 20 Minuten Dauer. Da man die Aufmerksamkeit als eine der basalen kognitiven
Fahigkeiten betrachtet, die besonders héaufig durch eine Hirnschiddigung eingeschréinkt ist
und als Grundlage fiir jegliche andere kognitive Leistung angesehen werden kann, bestand
die erst Trainingseinheit in jedem Fall aus dem Modul Aufmerksamkeit und Konzentration.
Die zweite Trainingseinheit orientierte sich am, mittels der neuropsychologischen Dia-
gnostik ermittelten, Symptomspektrum des einzelnen Patienten. Die Betreuung dieser
Trainingsaufgaben erfolgte durch einen aus der pflegerischen Abteilung freigestellten, ent-
sprechend angeleitetem und regelméBig supervidierten Gedéchtnistrainer. Die Supervision
lag bei den ausgewiesenen, an der Entwicklung dieses Funktionsansatzes beteiligten Neu-

ropsychologen der Studie. Diese Fachpersonen betreuten auch die klinische, multiprofessi-
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onelle Regelversorgung, um die klare Unterscheidung und Verschiedenheit beider Ansitze

zu gewdbhrleisten.

Die Behandlung iiber ein reines Computertraining greift vor allem auf der Ebe-
ne des Impairment an. Die Restitution von Beeintrichtigungen erscheint jedoch nur fiir den
Aufmerksamkeitsbereich als realistisches Therapieziel (Reuter & Schonle, 1998). Eine
computergestiitzte multimodale Intervention zeigt sich nur dann als sinnvoll, wenn die
Therapeuten aktiv in die Behandlung involviert sind (Cicerone et al., 2000). Daher wurden
den Patienten des PC-Trainings zusitzlich Kompensationsstrategien vermittelt wie bei-
spielsweise die aktivere Auseinandersetzung mit Gedichtnismaterialien nach den Prinzi-

pien der erhohten Verarbeitungstiefe und der dualen Codierung.

Um einen Transfer in den Alltag der Patienten zu erleichtern (Cicerone et al.,
2000) wird zunehmend gefordert, sich um die Generalisierung von Effekten zu bemiihen
und funktionelle Aspekte kognitiver Ausfille schon frither in die Behandlung einzubezie-
hen (Knab, 2000). Um diesen Forderungen gerecht zu werden, wurden bei den Patienten
der Experimentalgruppe Informationen iiber diagnostische Ergebnisse and die Vertreter der
anderen Berufsgruppen weitergegeben und mit deren Beobachtungen auf der Station in
Zusammenhang gesetzt. Gemeinsam wurden Moglichkeiten erortert, wie psychologische
Erkenntnisse in die anderen Therapien einflieBen konnen. Dadurch wurde angestrebt, dass
sich der Einfluss der Intervention von dem Impairment auf die Ebene der Disabilities aus-

weitet bzw. vergrofert.

3.6. Statistische Auswertung

Um systematische Gruppenunterschiede auszuschlieBen wurden unabhéngige
Mittelwertsvergleiche iiber #-Tests berechnet oder der Pearson sche Chiz—Test, wenn nicht

von einer Intervallskalierung des Merkmals ausgegangen werden konnte.

Das Studiendesign stellt ein mehrfaktorielles Gruppendesign mit der Analyse
der abhingigen Variablen iiber die Zeit (Eingangs- Abschluss- und Katamneseerhebung) in
Abhingigkeit von der Gruppenzuordnung (Experimental- versus Kontrollgruppe) dar. Bei
dieser multivariaten, varianzanalytischen Auswertung werden alle randomisierten Patien-
ten, also auch die spiteren Abbrecher, im Rahmen der Infent-to-treat-Analyse mit dem
letzten verfiigbaren Datum beriicksichtigt (last carry over-—Vorgehen). Erginzt wird dieses

heute international {ibliche Vorgehen durch so genannte Completeranalysen in die all jene
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Patienten einbezogen wurden, von denen zu den vorgesehenen Messzeitpunkten auch tat-
sdchlich Daten zu erhalten waren. Die angegebenen Signifikanzwerte entsprechen der Kor-
rektur nach der Greenhouse Geisser Methode. Konnten zur Berechnung in einer der Grup-
pen nicht mehr als zehn Versuchspersonen herangezogen werden, wurde iiber den Mann-

Whitney-U-Test nonparametrisch gerechnet.

Ob zwischen den beiden Gruppen ein Unterschied darin besteht, wie hédufig Pa-
tienten nach der Rehabilitation oder zum Katamnesezeitpunkt nicht mehr als beeintrichtigt
galten (Responderanalyse) wurde wiederum mit dem Chi*-Test nach Pearson statistisch

abgesichert.

Bei einem Signifikanzniveau von .05 wurde eine zweiseitige Hypothesenprii-
fung vorgenommen. Zur Anwendung kam das fiir diese Analysen {iibliche Statistikpro-

gramm SPSS.
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4. Ergebnisse

4.1. Craniale Computertomographie (CCT)

Von den 133 Studienpatienten konnte bei 121 ein CCT angefertigt werden,
N=58 aus der Experimentalgruppe, N=63 Kontrollgruppenprobanden. Von diesen 121
wiederum war bei 13 (10.7%) kein Lisionsherd nachzuweisen. Mindestens ein ischidmi-
scher Insult war bei allen iibrigen 108 Patienten im CCT zu sehen. Bei 96 Patienten wur-
den ausschlieBlich ischimische Atiologien interpretiert, 4 zeigten zusitzliche himorrhagi-
sche Transformationen, N=6 eine Blutung, zwei der Patienten alle drei dtiologischen

Nachweise.

Unabhiingig von der Atiologie des Apoplexes zeigten 30 der 108 Patienten ei-
nen ausschlieBlich rechtshirnigen Insult, 40 waren nur linkshemisphérisch beeintriachtigt
und N=38 beidseits. In den beiden Schaubildern 3 und 4 sind die prozentuale Anteile der
Liasionslokalisationen aller 108 untersuchten, zunédchst bei den rechtshemisphirisch, da-

nach bei den linkshirnig betroffenen Patienten dargestellt.

Kleinhirn 3.74)

Hirnstamm

Basalganglien l 18,5 (20)

Thalamus 6,5 (7)

I 11,1 (12)

Capsula externa

l 8.3 (9)

Capsula interna

Marklager ' 31,5 (34)

J4®

Gyrus pricentralis

Cortex frontal sonst. 10,2 (11)

Gyrus postcentralis

Cortex parietal sonst. 4,6 (5)

Cortex temporal 10,2 (11)

Cortex okzipital /| 9.3 (10)

Prozent

Abb. 3: Prozentuale Anteile der rechtshemisphirischen Lésionslokalisationen der 108 Patienten. In Klammer sind die absoluten Héufig-
keiten angegeben.
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Kleinhirn 5,6 (6)
Hirnstamm l 11,1 (12)
Basalganglien | ] 13,0 (14)
Thalamus 5,6 (6)
Capsula externa ] 9,3 (10)
Capsula interna ' 7.4 (3)
Marklager P 16,7 (18)
Gyrus priicentralis 2,8(3)
Cortex frontal sonst. j 6.5 (7)
Gyrus postcentralis
Cortex parietal sonst. 5.6 (6)
Cortex temporal 6,5 (7)
Cortex okzipital 10.2.(11)
|I I I 1 I 1
10 15 20 25 30 35

Prozent

Abb. 4: Prozentuale Anteile der linkshemisphérischen Lisionslokalisationen der 108 Patienten. In Klammer sind die absoluten Héufig-

keiten angegeben.

Zusammengerechnet ergeben diese nicht 100%, da lediglich bei 40 der 108 Pa-
tienten (37.0%) nur ein Lasionsherd beschrieben war. Bei 30.6% der Probanden (N=33)
waren 2 Herde auf dem CCT dargestellt, bei N=21 (19.4%) waren es 3. 7 der Studienteil-

nehmer (6.5%) hatten 4 Lisionen; 5, 6 und 7 Herde zeigten jeweils 2 Patienten, selbst 10

Liasionsherde war bei einem der Patienten nachzuweisen. Experimental- und Kontrollgrup-

pe unterscheiden sich nicht in der Héiufigkeit, mit welcher Lisionsanzahl sie den Gruppen

zugeordnet wurden (Chi2(8):5.34, p=.72).

Anzahl der Lisionen

0 1 2 3 4 5 6 7 10
NE (N=58) 7 16 18 9 3 2 1 1 1
NK (N=63) 6 24 15 12 4 0 1 1 0

Tab. 3: Héaufigkeit, mit welcher Lésionsanzahl die Versuchspersonen der Experimental- oder Kontrollgruppe zugeteilt wurden.
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Die GroBe der Lisionen wurde in drei Kategorien eingeteilt:
- Kategorie 1 5-24mm
- Kategorie 2 25-35mm

- Kategorie 3 grofer als 35mm.

Im Folgenden wurden die Lasionen der Studienteilnehmer anhand der Grof3en-
einteilung aufsummiert. Experimental- und Kontrollgruppe unterscheiden sich nicht in der
Héufigkeit, mit welcher Lasionsgrofle sie den Gruppen zugeordnet wurden (Chi*(11)=8.74,

p=.65).

Grofle der Lisionen

NE (N=58) 7 13 11 16 4 2 3 1 0 0 1 0

NK (N=63) 6 18 9 17 7 2 0 0 1 1 1 1

Tab. 4: Héufigkeit, mit welcher Lisionsgrofle die Versuchspersonen der Experimental- oder Kontrollgruppe zugeteilt wurden.

4.2. Allgemeines kognitives Leistungsniveau

Als Ausschlusskriterium fiir die Studie galt ein Wert von unter 20 im Mini-
Mental-Status Test (MMST (Folstein et al., 1975)). Dementsprechend lagen die aufge-
nommenen Patienten zwischen 20 und 30 Punkten, im Mittel bei 25.75. Um ein Mindest-
mal} an Homogenitit der beiden Gruppen zu iiberpriifen, wurden die allgemeine kognitive
Leistungsfihigkeit (objektiviert iiber den MMST) und das geschitzten pramorbiden Leis-
tungsniveau (objektiviert iiber die Untertests Gemeinsamkeitenfinden (GF) und Bilderer-
ginzen (BE) des Reduzierten Wechsler Intelligenztests (WIP) nach (Dahl, 1986)) mitein-

ander verglichen.
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NE NK
N M SD N M SD
MMST 65 25.38 2.86 68 26.10 2.87
WIP/GF (IQ-Wert) 65 105.60 9.94 66 103.86 11.76
WIP/BE (IQ-Wert) 63 93.68 14.09 66 95.02 16.53

Tab. 5: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) des Mini-Mental-Status-Test (MMST), der 1Q-
Werte der Untertests Gemeinsamkeitenfinden (GF) und Bilderergénzen (BE) des Reduzierten Wechsler-Intelligenz-Test (WIP), zuge-
ordnet zu Experimental- (NE) und Kontrollgruppe (NK).

Experimental- und Kontrollgruppenpatienten unterscheiden sich nicht systema-
tisch beziiglich der Werte im MMST (#(131)=-1.45, p=.15), des verbalen Anteil im WIP
(GF: #(129)=0.91, p=.36) oder des nonverbalen (BE: #(127)=-0.49, p=.62).

4.3. Neuropsychologische Beeintrachtigungen

Anhand der Eingangsdiagnostik wurden die Patienten zunéchst in Untergruppen
eingeteilt. Kriterium fiir eine neuropsychologische Beeintrichtigung war ein Prozentrang
von 15 und darunter in dem jeweilig eingesetzten Testverfahren, 16 und hoher galt als un-
beeintrachtigt (Lienert & Raatz, 1998). Demnach ergab sich, dass von den 123 Patienten,
die alle Tests durchliefen, 39.8% (N=49) in ihrer kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit
reduziert waren, objektiviert iiber den Zahlenverbindungstest (ZVT) des Niirnberger-
Alters-Inventar (NAI) (Oswald & Fleischmann, 1995). 100 Patienten (81.3%) konnten in
dem  Untertest  Alertness der  Testbatterie zur  Aufmerksamkeitspriifung
(TAP,(Zimmermann & Fimm, 2001; Zimmermann & Fimm, 2002)) die Altersnorm nicht
erreichen und galten damit als beeintrdchtigt in ihren einfachen Reaktionsleistungen auf
einen optischen Reiz oder im Aufbau der phasischen Aufmerksamkeitsaktivierung auf ei-
nen akustischen Hinweisreiz (Reaktionsgeschwindigkeit). Im Untertest GoNogo der TAP,
das heillt im Bereich der Reizselektion und Reaktionsunterdriickung auf einen irrelevanten
Stimulus, unterdurchschnittlich zeigten sich 101 und damit 82.1% der untersuchten Patien-
ten. Im verbalen Geddichtnis konnten 41.5% (N=51) der Probanden entweder kurzfristig
oder lidngerfristig nicht den Durchschnittsbereich erreichen (NAI, Wortliste (WLsofort
oder WLdelay)), im nonverbalen waren es 30 (24.4%) der Patienten (NAI, Bildertest
(BTsofort) und Rivermead Behavioral Memory Test (RBMT), (Wilson et al., 2002), Bilder

wiedererkennen (BTdelay).
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Abb. 5: Storungsprofil der 123 Patienten, die an allen Tests teilgenommen hatten. Dass die prozentualen Anteile der Beeintrachtigungen
in der Verarbeitungsgeschwindigkeit (39.8%), der Reaktionsgeschwindigkeit (81.3%), der Reizselektion (82.1), des verbalen (41.5%)
und nonverbalen (24.4%) Gedichtnisses zusammen keine 100% ergeben liegt daran, dass ein Patient in mehr als einem Bereich unter-
durchschnittliche Leistungen haben konnte.

Ohne neuropsychologische Beeintriachtigung waren 5 Patienten zu Beginn der
Rehabilitation (4.1% der 123 untersuchten), 6 bei der Abschlussdiagnostik (5.0% von 119)
und wiederum 5 zum Zeitpunkt der Katamnese (5.6% der 89 untersuchten). Analysiert man
innerhalb der o.g. kognitiven Bereiche jeweils jene Patienten, von denen zu allen drei Un-
tersuchungszeitpunkten Daten vorlagen, lassen sich Verinderungen dokumentieren. 20.0%
(N=6) der Patienten in der Untergruppe Verarbeitungsgeschwindigkeit (N=30) zeigten bei
der Entlassung eine durchschnittliche Leistung im Zahlenverbindungstest, 26.7% (N=8)
bei der Katamnese. Von den 73 Patienten die zu Beginn in einem Auswertungskriterien der
Alertness (TAP) unterdurchschnittliche Werte bekamen, galten 15.1% (N=11) nach der
Rehabilitation und noch 11.0% (N==8) drei Monate danach als unbeeintrdchtigt. Dies galt
auch fiir 20.6% (N=14, AD) bzw. 14.7% (N=10, KD) der Probanden bei welchen aufgrund
ihrer Ergebnisse in der Eingangsdiagnostik von einer beeintrachtigten Reizselektionsleis-
tung ausgegangen werden konnte (N=68). Im verbalen Gedachtnis (N=32) hatten sich bis
zu den Folgeuntersuchungen AD 15 (46.9%) und KD 16 (50.0%) Patienten auf durch-
schnittliche Werte verbessert, im nonverbalen Gedéchtnis (N=19) waren es 9 (47.4%, AD)
bzw. 8 (42.1%, KD).
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Abb. 6: prozentualer Anteil der Patienten, die innerhalb der einzelnen Diagnosegruppen bei der Abschlussdiagnostik ihre jeweilige
Altersnorm erreichen konnten von jenen die zu Beginn der Rehabilitation als beeintrichtigt galten. In der Verarbeitungsgeschwindigkeit
waren dies 6 von 30, in der Reaktionsgeschwindigkeit 11 von 73; 14 von 68 im Bereich der Reizselektion, 15 von 32 beim verbalen und
9 von 19 beim nonverbalen Gedéchtnis.
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Abb. 7: prozentualer Anteil der Patienten, die innerhalb der einzelnen Diagnosegruppen bei der Katamnese ihre jeweilige Altersnorm
erreichen konnten von jenen die zu Beginn der Rehabilitation als beeintrichtigt galten. In der Verarbeitungsgeschwindigkeit waren dies
8 von 30, in der Reaktionsgeschwindigkeit 8 von 73; 10 von 68 im Bereich der Reizselektion, 16 von 32 beim verbalen und 8 von 19
beim nonverbalen Gedéchtnis.
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Die inferenzstatistische Auswertung erfolgte jeweils innerhalb dieser, iiber die
kognitive Einschrinkung definierten, Stichproben. Betrachtet wurde der Verlauf der neu-
ropsychologischen Testwerte iiber die drei Untersuchungszeitpunkte (Eingangsdiagnostik
(ED); Abschlussdiagnostik (AD); Katamnese (KD)) in Abhingigkeit davon, ob die Patien-
ten der Experimental- (NE) oder der Kontrollgruppe (NK) zugeordnet waren. Wihrend bei
der Intent-to-treat-Analyse das letzte verfligbare Datum bis zum letzten Messzeitpunkt
mitgenommen wird, werden fiir die Completer- und Responderanalyse jeweils nur die Pro-
banden betrachtet, von denen zu allen drei Zeitpunkten ein Testwert vorhanden war. Dar-

aus erkléren sich die geringeren Stichprobenumfinge.

Gemil der Hypothese, die neuropsychologische Behandlung wirke sich zudem
auf die Alltagskompetenz, Mobilitidt und Pflegeabhédngigkeit aus, wurde in einem zweiten
Schritt, sowohl intent-to-treat als auch iiber eine Completeranalyse, der Einfluss der Grup-
penzuordnung auf den Verlauf des Barthel-Index (Mahoney & Barthel, 1965), der Motor
Assessment Scale (MAS) (Carr et al., 1985) und des Timed Up & Go (Podsiadlo & Ri-
chardson, 1991) analysiert. Da zu Rehabilitationsbeginn nicht mit jedem Patienten alle
funktionellen Tests durchfiihrbar waren, variiert die Stichprobengrée nicht nur zwischen

den Berechnungsmethoden, sondern ebenso je nach abhédngiger Variable.

4.3.1. Kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit

4.3.1.1.  Neuropsychologische Variablen

4.3.1.1.1. Intent-to-treat

Patienten mit einem Prozentrang unter 16 im Zahlenverbindungstest (ZVT) des
Niirnberger Altersinventar (NAI) galten zum Zeitpunkt der Eingangsdiagnostik als beein-
trachtigt in ihrer kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit. Betrachtete man bei diesen 53
Probanden den Rohwerteverlauf (Bearbeitungsdauer in sec) mit dem letzten verfiigbaren
Datum iiber die drei Messzeitpunkte in Abhingigkeit der Gruppenzuordnung (NE (N=29)
oder NK (N=24)) ergaben sich Mittelwerte (M), und Standardabweichungen (SD) wie in
Tabelle 6 dargestellt.
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NAI Zahlenverbindungstest (sec.)

NE (N=29) NK (N=24)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 115.97 68.11 92.04 47.04
Abschlussdiagnostik 84.05 57.01 75.35 37.90
Katamnese 84.55 60.54 81.54 59.34

Tab. 6: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit
(Bearbeitungsdauer des NAI Zahlenverbindungstest in sec.) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Unter-
suchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Intent-to-treat-
Analyse ermittelt wurden.

Trotz der unterschiedlichen Mittelwerte zum Zeitpunkt der Eingangsdiagnostik
ergab sich zu keinem Untersuchungszeitpunkt ein signifikanter Gruppenunterschied
(F(1,51)=1.34, p=.25 zwischen ED und AD; F(1,51)=0.70, p=.41 iiber alle drei Zeitpunkte)
Die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit verbessert sich iiber alle Patienten zwischen
Eingangs-. und Abschlussdiagnostik deutlich (F(1,51)=20.83, p<.001**), was bis zur Ka-
tamnese anhilt (F(2,102)=11.07, p<.001**). Die Zugehorigkeit zur Experimental- oder
Kontrollbedingung wirkte sich jedoch nicht bedeutsam auf die Verdnderung der Bearbei-
tungsgeschwindigkeit aus, weder wéhrend der RehabilitationsmaBBnahme (F(1,51)=2.05,
p=.16), noch dariiber hinaus (F(2,102)=1.86, p=.17).
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Abb. 8: Verlauf der kognitiven Verarbei-
tungsgeschwindigkeit (Bearbeitungsdauer
des NAI Zahlenverbindungstest in sec.)
von der Eingangsdiagnostik (ED) iiber die
Abschlussdiagnostik (AD) bis zur Katam-
nese (KD) in Abhingigkeit von der Grup-
penzuordnung.
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Zwei Faktoren beeinflussen die Durchfiihrung des Zahlenverbindungstest: die
Handmotorik und der Visus. Sofern eine motorische oder visuelle Beeintrachtigung nicht
zum generellen Ausschluss aus der Studie fiihrten, absolvierten die Patienten auch den
Zahlenverbindungstest. Die beiden Gruppen unterscheiden sich jedoch weder in der An-
zahl derer, die an Untersuchung mit mangelhaft ausgeglichener Visuseinschriankung (do-
kumentiert aus den Patientenakten) teilnahmen (N=8 der 29 Experimentalgruppenpatienten
und N=8 der 24 Kontrollgruppenpatienten; Chi’(1)=0.21, p=.77)), noch derer mit He-
miplegie auf der dominanten Korperseite und dadurch eingeschriankter ,,Schreibhand‘

(NE=9 von 29 und NK=8 von 24; Chiz(l):0.03, p=1.00).

4.3.1.1.2. Completeranalyse

Von N=16 (NE) bzw. N=14 (NK) innerhalb der Gruppe der im ZVT beein-
trichtigten Patienten konnten zu allen drei Messzeitpunkten Daten erhoben werden. Auch
innerhalb dieser Stichprobe errechneten sich lediglich signifikante Zeiteffekte (ED/AD:
F(1,28)=12.73, p=.001**; ED/AD/KD: F(2,56)=5.22, p=.01%%).]

4.3.1.1.3. Responderanalyse

Von den 16 Patienten die der Experimentalgruppe zugeordnet waren und den
14 der Kontrollgruppe, konnten sich jeweils drei (NE=18.8%; NK=21.4%) zum Rehabilita-
tionsende auf einen Prozentrang von 16 oder dariiber verbessern (Chi2(1)=0.03, p=1.00).
Bis zur Katamnese waren es in der Gruppe der neuropsychologisch behandelten Patienten
nach wie vor drei (18.8%), bei den nicht-trainierten Probanden stieg die Anzahl auf fiinf

(35.7%) an (Chi*(1)=1.10, p=.42).

! Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse sieche Anhang 1.
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4.3.1.2. Funktionelle Variablen

4.3.1.2.1. Intent-to-treat

Betrachtet man innerhalb der Patientenpopulation Verarbeitungsgeschwindig-
keit die Zugehorigkeit zu Experimental- oder Kontrollgruppe auf den Verlauf der Rohwer-
te des Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des Timed Up & Go (in sec.), stel-
len sich die Ergebnisse (Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD)) wie in Tabelle 7

dar.
Barthel-Index (Rohwert)
NE (N=29) NK (N=24)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 64.66 20.22 58.75 17.77
Abschlussdiagnostik 82.07 16.77 82.50 21.26
Katamnese 86.90 15.66 81.25 24.19
Motor Assessment Scale (Rohwert)
NE (N=28) NK (N=22)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 33.32 10.27 32.45 10.32
Abschlussdiagnostik 37.04 9.27 36.59 8.84
Katamnese 39.21 7.33 35.50 11.12
Timed Up & Go (sec.)
NE (N=18) NK (N=16)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 22.50 16.40 21.44 9.85
Abschlussdiagnostik 19.94 17.50 16.56 7.02
Katamnese 15.17 8.05 21.56 15.35

Tab. 7: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor As-
sessment Scale und des Timed Up & Go in der Untergruppe Verarbeitungsgeschwindigkeit von Experimental- (NE) und Kontrollgrup-
penpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im
Rahmen einer Intent-to-treat-Analyse ermittelt wurden.
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Der Barthel-Index verbessert sich hoch signifikant iiber die Zeit der Rehabilita-
tion (F(1,51)=84.73, p<.001**) und dariiber hinaus (F(2,102)=68.70, p<.001**) unabhin-

gig von der zusitzlichen neuropsychologischen Intervention (Interaktion ED/AD:
F(1,51)=2.01, p=.16; ED/AD/KD: F(2,102)=1.43, p=.25). Es errechnete sich weder im
Verlauf bis zum Zeitpunkt der Abschlussdiagnostik (F(1,51)=0.33, p=.57) noch bis zur
Katamnese (F(1,51)=0.61, p=.44) ein statistisch bedeutsamer Gruppeneffekt.

Auch auf den Verlauf der MAS hatte das Computertraining keinerlei Auswir-
kung. Der deutliche Zeiteffekt (ED/AD: F(1,48)=22.83, p<.001**; ED/AD/KD:
F(2,96)=14.60, p<.001**) ging nicht auf die unterschiedlichen Gruppen zuriick (ED/AD:
F(1,48)=0.07, p=.80; ED/AD/KD: F(2,96)=1.94, p=.16) die sich auch nicht systematisch
voneinander unterscheiden (ED/AD: F(1,48)=0.06, p=.81; ED/AD/KD: F(1,48)=0.45,

p=51).

Einzig im Outcome des Timed Up & Go scheint ein Unterschied zu bestehen

zwischen den Probanden die ein Aufmerksamkeitstraining erhalten haben oder nicht. Alle

Patienten verbessern sich wihrend der Rehabilitation (F(1,32)=11.51, p=.002%%), ein Zeit-

effekt ist bis zum Zeitpunkt der Katamnese jedoch nicht mehr festzustellen (F(2,64)=2.47,

p=.11). Wihrend anders herum zwischen Eingangs- und Abschlussdiagnostik die Grup-

penzuordnung keinen Einfluss auf die Verbesserung hatte (F(1,32)=1.12, p=.30), ldsst sich

die Wechselwirkung im Verlauf iiber alle drei Messzeitpunkte statistisch absichern
(F(2,64)=3.61, p=.05*%). Ein Gruppenunterschied ist nicht zu verzeichnen (ED/AD:
F(1,32)=0.24, p=.63; ED/AD/KD: F(1,32)=0.03, p=.87). Vergleicht man die durchschnitt-

liche Durchfiihrungszeit des Timed Up & Go bei der Katamnese jedoch isoliert, wird der

Unterschied zwischen Experimental- und Kontrollgruppe nicht signifikant (#(32)=-1.55,
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Abb. 9: Rohwerteverlauf des Barthel-
Index in der Untergruppe Verarbeitungs-
geschwindigkeit von der Eingangsdia-
gnostik (ED) iiber die Abschlussdiagnos-
tik (AD) bis zur Katamnese (KD) in
Abhingigkeit von der Gruppenzuordnung.

Abb. 10: Rohwerteverlauf der Motor
Assessment Scale in der Untergruppe
Verarbeitungsgeschwindigkeit von der
Eingangsdiagnostik (ED) tiber die Ab-
schlussdiagnostik (AD) bis zur Katamnese
(KD) in Abhingigkeit von der Gruppen-
zuordnung.
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Abb. 11: Rohwerteverlauf des Timed Up
& Go in der Untergruppe Verarbeitungs-
geschwindigkeit von der Eingangsdia-
gnostik (ED) iiber die Abschlussdiagnos-
tik (AD) bis zur Katamnese (KD) in
Abhingigkeit von der Gruppenzuordnung.
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4.3.1.2.2. Completeranalyse

Betrachtete man jene Patienten, von denen zu allen drei Messzeitpunkten Daten
erhoben werden konnten, wird die Interaktion zwischen Gruppenzuordnung und allen drei
Erhebungen beziiglich der Motor Assessment Scale signifikant (F(2,58)=3.55, p=.04%*).
Der durchschnittliche Wert der Experimentalgruppe liegt zu diesem Zeitpunkt signifikant
hoher als jener der Kontrollgruppe (#(29)=2.59, p=.03*). Barthel-Index und Motor As-
sessment Scale verdandern sich, unabhéngig von der randomisierten Gruppe, iiber die Zeit

ebenfalls deutlich:

- Barthel-Index: F(1,30)=74.49, p<.001** bzw.
F(2,60)=53.96, p<.001**
- Motor Assessment Scale: F(1,29)=14.19, p=.001** bzw.

F(2,58)=8.72, p=.001**

Zudem bleibt der Unterschied im Timed Up & Go bei der Katamnese erhalten
(Mann-Whitney (14)=10.00, p=.02%).2

4.3.2. Reaktionsgeschwindigkeit

4.3.2.1. Neuropsychologische Variablen

4.3.2.1.1. Intent-to-treat

Die Untergruppe Reaktionsgeschwindigkeit (N=109) setzt sich zusammen aus
Patienten mit unterdurchschnittlicher TAP-Alertness zu Beginn der Rehabilitation. Sie
konnten entweder in der einfachen Reaktionszeit auf einen optischen Reiz (Alertness ohne
Ton, RZ in ms), in der Reaktionsgeschwindigkeit auf diesen nach einem akustischen
Warnreiz (Alertness mit Ton, RZ in ms) oder der sich dadurch ergebenden phasischen A-

lertness (T-Wert) ihre Altersnorm nicht erreichen. Uber die drei Messzeitpunkte lieBen sich

2 Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse siche Anhang 2.
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in den drei Variablen je nach Gruppenzuteilung (NE=56; NK=53) die Mittelwerte (M) und

Standardabweichung (SD) der Tabelle 8 ermitteln:

Alertness ohne Ton (ms)

NE (N=56) NK (N=53)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 474.04 158.14 443.64 159.52
Abschlussdiagnostik 429.71 147.12 418.31 116.51
Katamnese 448.00 153.32 446.30 150.63
Alertness mit Ton (ms)
NE (N=56) NK (N=53)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 451.14 141.51 438.46 165.39
Abschlussdiagnostik 402.74 136.71 402.09 131.32
Katamnese 430.30 191.86 419.08 138.21
phasische Alertness (T-Wert)
NE (N=56) NK (N=53)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 48.18 13.48 45.94 10.75
Abschlussdiagnostik 49.59 11.28 48.85 11.93
Katamnese 50.98 12.66 49.72 11.19

Tab. 8: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Reaktionszeit auf einen optischen Stimulus
ohne und mit akustischem Warnreiz (TAP-Alertness ohne und mit Ton in ms) und der T-Werte der Aufmerksamkeitsaktivierung
(phasische Alertness) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnos-
tik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Intent-to-treat-Analyse ermittelt wurden.

Die einfache Reaktionszeit auf optische Stimuli verbesserte sich iiber alle Pati-

enten bedeutsam zwischen Eingangs-

und Abschlussdiagnostik  (F(1,107)=10.81,

p=.001*%*) und iiber alle drei Erhebungszeitpunkte (F(2,214)=5.65, p=.007*%*). Dabei un-
terschieden sich die Gruppen zu keinem Zeitpunkt voneinander (ED/AD: F(1,107)=0.65,
p=.42; ED/AD/KD: F(1,107)=0.32, p=.57). Die Intervention wirkte sich weder auf den
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Verlauf der Reaktionsgeschwindigkeit vom Beginn zum Ende der Rehabilitation

(F(1,107)=0.80, p=.37) noch bis zur Katamnese (F(2,214)=0.96, p=.37) aus.

Bei der Reaktionszeit auf einen, durch einen akustischen Stimulus angekiindig-
ten, optischen Reiz, waren die Ergebnisse dhnlich. Ohne systematischen Gruppenunter-
schied (F(1,107)=0.07, p=.79 zwischen ED und AD; F(1,107)=0.11, p=.75 zwischen ED,
AD und KD) verbesserte die Gesamtgruppe der in der Alertness beeintrichtigten Patienten
iber die beiden ersten (F(1,107)=14.46, p<.001**) und iiber alle drei Erhebungszeitpunkte
(F(2,214)=5.42, p=.01**). Die neuropsychologische Behandlung brachte jedoch keine zu-
satzliche Verbesserung (F(1,107)=0.29, p=.59 bzw. F(2,214)=0.13, p=.85).

Auch die Aufmerksamkeitserhohung durch den akustischen Warnreiz war zum
Ende der Rehabilitation (F(1,107)=4.19, p =.04*) und zur Katamnese (F(2,214)=4.60,
p=.01*%%*) bedeutsam gebessert. So wenig die Gruppen auch in dieser Variable keinen Un-
terschied zeigten (F(1,107)=0.54, p=.46 bzw. F(1,107)=0.55, p=.46), wirkten sie sich auch
hier nicht interaktiv auf den zeitlichen Verlauf aus (F(1,107)=0.50, p=.48) bzw.
F(2,214)=0.24, p=.78).
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Abb. 12: Verlauf der Reaktionszeit in ms.
auf einen optischen Stimulus (TAP-
Alertness ohne Ton) von der Eingangs-
diagnostik (ED) iiber die Abschlussdia-
gnostik (AD) bis zur Katamnese (KD) in
Abhingigkeit von der Gruppenzuordnung.

4.3.2.1.2. Completeranalyse

Abb. 13: Verlauf der Reaktionszeit in ms.
auf einen optischen Stimulus nach akusti-
schem Warnreiz  (TAP-Alertness mit
Ton) von der Eingangsdiagnostik (ED)
iiber die Abschlussdiagnostik (AD) bis zur
Katamnese (KD) in Abhéngigkeit von der
Gruppenzuordnung.

Abb. 14: Verlauf der T-Werte der Auf-
merksamkeitsaktivierung (TAP-phasische
Alertness) von der Eingangsdiagnostik
(ED) iiber die Abschlussdiagnostik (AD)
bis zur Katamnese (KD) in Abhingigkeit
von der Gruppenzuordnung.

Von den Patienten, die in der Eingangsdiagnostik als eingeschrédnkt im Bereich
der TAP-Alertness galten, lagen von 73 (NE=34, NK=39) Ergebnisse aller drei Zeitpunkte
vor. Statistisch bedeutsam wirkte sich auch iiber diese Berechnungsmethode nur die reine

Verinderung iiber die Zeit auf die jeweilige Variable aus:3

3 Fir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse sieche Anhang 3.
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- Alertness ohne Ton F(1,71)=10.11, p=.002** bzw.
F(2,142)=5.09, p=.01%*

- Alertness mit Ton F(1,71)=15.72, p<.001** bzw.
F(2,142)=5.15, p=.01**

- phasische Alertness F(1,71)=5.90, p=.02* bzw.

F(2,142)=4.87, p=.01**

4.3.2.1.3. Responderanalyse

Lediglich 7 der 34 (20.6%) Experimentalgruppenpatienten erreichten in allen
drei abhidngigen Variablen der TAP-Alertness bei der Abschlussdiagnostik ihre Alters-
norm, in der Kontrollgruppe waren es 4 von 39 (10.3%). Dieser Unterschied ist nicht be-
deutsam (Chi*(1)=1.52, p=.32). Dass es zum Zeitpunkt der Katamnese 6 (NE; 17.6%) ver-
sus 2 (NK; 5.1%) Probanden waren, konnte die Grenze zur Uberzufa'lligkeit ebenfalls nicht

iiberschreiten (Chi*(1)=2.92, p=.14).

4.3.2.2. Funktionelle Variablen

4.3.2.2.1. Intent-to-treat

Tabelle 9 zeigt den Verlauf der Mittelwerte (M) und Standardabweichungen
(SD) des Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des Timed Up & Go iiber die
Erhebungszeitpunkte je nach Gruppenzuordnung der in der Reaktionsgeschwindigkeit ein-

geschrinkten Patienten.
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Barthel-Index (Rohwert)

NE (N=56) NK (N=53)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 62.23 20.58 59.81 18.71
Abschlussdiagnostik 83.84 18.01 81.04 20.69
Katamnese 86.88 17.80 77.89 26.03

Motor Assessment Scale (Rohwert)

NE (N=54) NK (N=49)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 31.89 10.47 30.69 12.68
Abschlussdiagnostik 36.30 10.24 34.27 11.81
Katamnese 37.89 9.62 33.37 13.05
Timed Up & Go (sec)
NE (N=34) NK (N=34)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 23.59 14.60 22.32 10.84
Abschlussdiagnostik 18.53 13.84 19.47 12.82
Katamnese 16.03 8.37 19.90 14.50

Tab. 9: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor As-
sessment Scale und des Timed Up & Go in der Untergruppe Reaktionsgeschwindigkeit von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpa-
tienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rah-
men einer Intent-to-treat-Analyse ermittelt wurden.

Alle drei Variablen verédndern sich signifikant zwischen der Eingangs- und Ab-
schlussdiagnostik (Haupteffekt Zeit; Barthel-Index: F(1,107)=190.57, p<.001**; MAS:
F(1,101)=55.45, p<.001**; Timed Up & Go: F(1,66)=9.68, p=.003**), und iiber alle drei
Zeitpunkte (Haupteffekt Zeit; Barthel-Index: F(2,214)=130.25, p<.001**; MAS:
F(2,202)=38.05, p<.001**; Timed Up & Go: F(2,132)=7.11, p=.001**). Zwischen den
Gruppen ergab sich in keiner der Variablen und zu keinem Zeitpunkt ein systematischer
Unterschied (Haupteffekt Gruppe ED/AD; Barthel-Index: F(1,107)=0.59, p=.45; MAS:
F(1,101)=0.56, p=.46; Timed Up & Go: F(1,66)=0.003, p=.96) (Haupteffekt Gruppe
ED/AD/KD; Barthel-Index: F(1,107)=1.83, p=.18; MAS: F(1,101)=1.46, p=.23; Timed Up
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& Go: F(1,66)=0.20, p=.65). Die Gruppenzuordnung wirkt sich zwar beziiglich keiner
Outcome-Messung im Laufe der Rehabilitation aus (Interaktion; Barthel-Index:
F(1,107)=0.02, p=.90; MAS: F(1,101)=0.61, p=.44; Timed Up & Go: F(1,66)=0.75,
p=.39) aber auf die MAS (F(2,202)=4.91, p=.01*%%*) in den drei Monaten danach, nicht je-
doch auf den Timed Up & Go (F(2,132)=1.70, p=.19). Der Einfluss auf den Barthel-Index
verfehlt knapp die Signifikanz (F(2,214)=2.90, p=.07). Zum Zeitpunkt der Katamnese ist
der mittlere MAS-Wert der behandelten Patienten bedeutsam hoher als der jener, die nicht

am Training teilnahmen (#(101)=2.01, p=.05%).
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Abb. 15: Rohwerteverlauf des Barthel- Abb. 16: Rohwerteverlauf der Motor Abb. 17: Rohwerteverlauf des Timed Up
Index in der Untergruppe Reaktionsge- Assessment Scale in der Untergruppe & Go in der Untergruppe Reaktionsge-
schwindigkeit von der Eingangsdiagnostik Reaktionsgeschwindigkeit von der Ein- schwindigkeit von der Eingangsdiagnostik
(ED) iiber die Abschlussdiagnostik (AD) gangsdiagnostik (ED) iiber die Abschluss- (ED) iiber die Abschlussdiagnostik (AD)
bis zur Katamnese (KD) in Abhingigkeit diagnostik (AD) bis zur Katamnese (KD) bis zur Katamnese (KD) in Abhingigkeit
von der Gruppenzuordnung. in Abhéngigkeit von der Gruppenzuord- von der Gruppenzuordnung.

nung.

4.3.2.2.2. Completeranalyse

Die Ergebnisse @ndern sich nicht dadurch, dass nur jene Patienten fiir eine Ana-
lyse herangezogen werden, die an allen drei Messungen teilnehmen konnten. Alle Variab-

len verbessern sich statistisch bedeutsam iiber die Zeit:

- Barthel-Index: F(1,71)=177.07, p<.001** bzw.
F(2,142)=101.41, p<.001**

- Motor Assessment Scale: F(1,68)=46.28, p<.001** bzw.
F(2,136)=31.28, p<.001**

- Timed Up & Go: F(1,36)=7.58, p=.009** bzw.

F(2,72)=4.61, p=.02*
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Die Wechselwirkung der Gruppenzuordnung mit den drei Zeitpunkten wurde
signifikant (F(2,136)=6.71, p=.002**), unter dem Einfluss des Trainings ist der Punktwert
der Motor Assessment Scale bei der Katamnese deutlich hoher (#(68)=2.901, p=.004*%). In
dieser Probandenpopulation iiberschreitet auch im Barthel-Index die Interaktion die Signi-
fikanzgrenze (F(2,142)=5.31, p=.01**). Ein im Durchschnitt 13.6 Punkte héherer Wert der
Experimentalgruppe bei der Nachuntersuchung ist als bedeutsam zu interpretieren

(#(71)=2.62, p=.009%%*).4

433, Reizselektion

4.3.3.1. Neuropsychologische Variablen

4.3.3.1.1. Intent-to-treat

Der Untertest GoNogo der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung wird aus-
gewertet iiber die Reaktionszeit auf relevante Reize (RZ), die Fehlreaktionen (Reaktionen
auf irrelevante Stimuli) und Auslassungen geforderter Reaktionen. In der Untergruppe
Reizselektion sind jene 106 (NE=52 und NK=54) Patienten zusammengefasst, die bei der
Eingangsdiagnostik in mindestens einer dieser drei Variablen keinen Prozentrang von 16
erreichen konnten. Es errechneten sich Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD)

wie in Tabelle 10 dargestellt.

GoNogo (ms)
NE (N=52) NK (N=54)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 564.74 150.43 541.29 115.90
Abschlussdiagnostik 544.83 139.49 534.09 100.82
Katamnese 550.04 123.42 550.51 113.73

Fortsetzung der Tabelle 10 auf der nichsten Seite

4 Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse siche Anhang 4.
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GoNogo (Fehlreaktionen)

NE (N=52) NK (N=54)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 3.54 3.09 3.06 2.88
Abschlussdiagnostik 3.83 3.76 2.94 2.52
Katamnese 3.12 2.76 3.00 2.66

GoNogo (Auslassungen)

NE (N=52) NK (N=54)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 3.52 3.62 4.00 4.42
Abschlussdiagnostik 3.15 3.47 3.65 4.99
Katamnese 2.96 3.57 3.98 5.18

Tab. 10: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Reaktionszeit auf den relevanten Stimulus
einer Reizselektionsaufgabe (ms), der Fehlreaktionen auf den irrelevanten Stimulus und der Auslassungen relevanter Reaktionen (TAP-
GoNogo) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED),
Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Intent-to-treat-Analyse ermittelt wurden.

Der Haupteffekt Gruppe wurde zu keinem Zeitpunkt signifikant (zwischen ED
und AD: F(1,104)=0.57, p=.45; zwischen ED, AD und KD: F(1,104)=0.29, p=.60). Die
Fahigkeit zur Reizselektion lie} sich durch die Rehabilitation nicht positiv beeinflussen.
Die Reaktionszeit war bei der Abschlussdiagnostik (F(1,104)=1.76, p=.19) und der Ka-
tamnese (F(2,208)=0.95, p=.38) nicht verschieden zur Eingangsdiagnostik. Die Interventi-
on konnte den Verlauf nicht veriandern (F(1,104)=0.39, p=.54; bzw. F(2,208)=0.66,
p=.50).

Auch beziiglich der Fehlreaktionen wirkte sich die Gruppenzuteilung nicht in-
teraktiv aus (zwischen ED und AD: F(1,104)=0.54, p=.46; zwischen ED, AD und KD:
F(2,208)=1.14, p=.32). Es zeigte sich weder ein Zeiteffekt noch ein Gruppeneffekt vom
Beginn der Rehabilitation zum Abschluss (Zeit: F(1,104)=0.11, p=.74; Gruppe:
F(1,104)=1.62, p=.21) oder drei Monate danach (Zeit: F(2,208)=0.89, p=.41; Gruppe:
F(1,104)=0.99, p=.32).

Betrachtet man die Auslassungen stellen sich die Ergebnisse identisch dar. Oh-
ne systematischen Gruppenunterschied (ED/AD: F(1,104)=0.46, p=.50; ED/AD/KD:
F(1,104)=0.87, p=.35) wurde auch der Verlauf iiber die Zeit statistisch nicht bedeutsam
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(ED/AD: F(1,104)=0.93, p=.34; ED/AD/KD: F(2,208)=0.53, p=.57). Das neuropsycholo-

gische Training wirkte sich nicht auf die Ergebnisse zwischen Eingangs- und Ab-

schlussdiagnostik (F(1,104)<0.00, p=.99) oder zur Katamnese aus (F(2,208)=0.35, p=.68).
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Abb. 18: Verlauf der Reaktionszeit in ms.
auf den relevanten Stimulus unter Distrak-
toren (TAP-GoNogo) von der Eingangs-
diagnostik (ED) iiber die Abschlussdia-
gnostik (AD) bis zur Katamnese (KD) in
Abhingigkeit von der Gruppenzuordnung.

Abb. 19: Verlauf der Fehlreaktionen auf
den irrelevanten Stimulus einer Reizselek-
tionsaufgabe (TAP-GoNogo) von der
Eingangsdiagnostik (ED) tiber die Ab-
schlussdiagnostik (AD) bis zur Katamnese
(KD) in Abhingigkeit von der Gruppen-
zuordnung.
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Abb. 20: Verlauf der Auslassungen rele-
vanter Reaktionen einer Reizselektions-
aufgabe (TAP-GoNogo) von der Ein-
gangsdiagnostik (ED) iiber die Abschluss-
diagnostik (AD) bis zur Katamnese (KD)
in Abhidngigkeit von der Gruppenzuord-
nung.

Acht von den 52 Patienten der Experimentalgruppe bekamen als zusitzliches

Trainingsmodul ,,geteilte Aufmerksamkeit”. Vergleicht man nur diese Probanden mit de-

nen die der Kontrollgruppe zugeordnet waren (N=54) ergaben sich in keiner der Variablen

zu keinem Untersuchungszeitpunkt Signifikanzen:

GoNogo (ms)
NE (N=3) NK (N=54)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 589.69 122.39 541.29 115.90 162.50 .26
Abschlussdiagnostik 558.31 75.87 534.09 100.82 162.50 .26
Katamnese 992.31 129.45 550.51 113.73 152.50 18
GoNogo (Fehlreaktionen)
NE (N=8) NK (N=54)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 3.87 3.84 3.06 2.88 181.00 46
Abschlussdiagnostik 5.13 4.05 2.94 2.52 144.00 13
Katamnese 3.12 2.30 3.00 2.66 199.50 73
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Fortsetzung der Tabelle 11 auf der nichsten Seite

GoNogo (Auslassungen)

NE (N=8) NK (N=54)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 2.50 2.98 4.00 4.42 178.00 42
Abschlussdiagnostik 3.00 3.12 3.65 4.99 201.00 5
Katamnese 2.88 3.65 3.98 5.18 212.50 .94

Tab. 11: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Reaktionszeit auf den relevanten Stimulus
einer Reizselektionsaufgabe (ms), der Fehlreaktionen auf den irrelevanten Stimulus und der Auslassungen relevanter Reaktionen (TAP-
GoNogo) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED),
Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD). Dargestellt sind zudem die jeweiligen Mann-Whitney-U- und p-Werte des nonpara-
metrischen Mittelwertvergleichs.

4.3.3.1.2. Completeranalyse

Fiir die Completeranalyse standen von N=106 in der Untergruppe Reizselektion
noch Daten von 68 Patienten zur Verfiigung. 30 bekamen ein kognitives Training, 38 le-
diglich die Standardbehandlung. Vergleicht man auch hier iiber diese Probanden den Ver-
lauf der drei oben genannten Variablen iiber die Messzeitpunkte, lieBen sich keine signifi-

kanten Effekte zeigen.>

4.3.3.1.3. Responderanalyse

23.3% (N=T7) der behandelten Patienten (N=30) waren zu Rehabilitationsende
und 16.7% (N=5) drei Monate danach im Bereich Reizselektion ,,symptomfrei. In der
Kontrollgruppe (N=38) verringerte sich der Anteil von 18.4% bei Abschluss auf 13.2 %
zur Katamnese (ebenfalls von N=7auf N=5) (AD: Chi2(1)=0.25, p=.76; KD: Chi2(1)=0.17,
p=.74).

5 Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse siche Anhang 5.
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4.3.3.2. Funktionelle Variablen

4.3.3.2.1. Intent-to-treat

In der Gruppe derer, die im Untertest GoNogo der TAP den Durchschnittsbe-
reich nicht erreichten, konnten iiber die drei Messungen Rohwerte im Barthel-Index, der
Motor Assessment Scale und des Timed Up & Go getrennt nach Experimental- und Kon-

trollgruppe der Tabelle 12 ermittelt werden:

Barthel-Index (Rohwert)

NE (N=52) NK (N=54)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 63.17 20.49 62.22 18.08
Abschlussdiagnostik 83.37 18.57 82.22 20.04
Katamnese 86.06 18.19 78.39 25.38

Motor Assessment Scale (Rohwert)

NE (N=51) NK (N=51)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 32.53 11.06 31.47 12.24
Abschlussdiagnostik 36.75 10.58 35.04 11.52
Katamnese 38.25 10.14 34.49 12.49
Timed Up & Go (sec)
NE (N=34) NK (N=36)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 23.18 14.69 20.83 10.95
Abschlussdiagnostik 18.76 13.65 19.19 14.38
Katamnese 16.03 8.32 18.63 13.81

Tab. 12: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor
Assessment Scale und des Timed Up & Go in der Untergruppe Reizselektion von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten
(NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer
Intent-to-treat-Analyse ermittelt wurden.
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Unabhingig davon welche Zeitpunkte in die Messung eingehen und unabhén-

gig davon, welche abhidngige Variable betrachtet wird, bestehen zwischen den Gruppen

keine iiberzufilligen Unterschiede. Nicht beim Barthel-Index zwischen Eingangs- und Ab-
schlussdiagnostik (F(1,104)=0.09, p=.76) bzw. bis zur Katamnese (¥(1,104)=0.85, p=.36),
nicht im Timed Up & Go (ED/AD: F(1,68)=0.12, p=.75; ED/AD/KD: F(1,68)=0.01,

p=293) und nicht im Verlauf zwischen Aufnahme und Ende der Rehabilitation

(F(1,100)=0.40, p=.53) und zwischen Aufnahme und Katamnese (F(1,100)=1.02, p=.32) in

der Motor Assessment Scale. Jedoch alle Variablen zeigten einen Zeiteffekt iiber die ersten
beiden Erhebungszeitpunkte (Barthel-Index (F(1,104)=170.53, p<.001**), Timed Up &
Go (F(1,68)=6.56, p=.01%*), MAS (F(1,100)=53.63, p<.001*%)), der bis zur Katamnese
anhielt (Barthel-Index (F(2,208)=113.40, p<.001**), Timed Up & Go (F(2,136)=7.12,
p=.001%%), MAS (F(2,200)=37.65, p<.001**)). Auf den Timed Up & Go scheint auch die

Gruppenzuordnung keinen FEinfluss zu haben, weder wihrend der Rehabilitation

(F(1,68)=1.38, p=.25), noch dariiber hinaus (F(2,136)=1.94, p=.12). Sowohl auf die Werte

des Barthel-Index, als auch auf die der Motor Assessment Scale wirkte sich die Gruppen-

zuordnung signifikant auf den zeitlichen Verlauf von Eingangsuntersuchung und Katamne-
se aus (Barthel-Index: (F(2,208)=3.17, p=.05%); MAS: (F(2,200)=3.27, p=.05%)), allein
zwischen Eingang und Abschluss noch nicht (Barthel-Index: (F(1,104)=0.004, p=.95);
MAS: (F(1,100)=0.37, p=.54)). Jedoch sind im direkten Mittelwertsvergleich die Experi-

mentalgruppenpatienten drei Monate nach der Rehabilitation nicht statistisch bedeutsam

besser als die Kontrollen (Barthel-Index: #(104)=1.78, p=.08); MAS: #(100)=1.67, p=.10).
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Abb. 21: Rohwerteverlauf des Barthel-
Index in der Untergruppe Reizselektion
von der Eingangsdiagnostik (ED) iiber die
Abschlussdiagnostik (AD) bis zur Katam-
nese (KD) in Abhingigkeit von der Grup-
penzuordnung.

Abb. 22: Rohwerteverlauf der Motor
Assessment Scale in der Untergruppe
Reizselektion von der Eingangsdiagnostik
(ED) iiber die Abschlussdiagnostik (AD)
bis zur Katamnese (KD) in Abhingigkeit
von der Gruppenzuordnung.
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Abb. 23: Rohwerteverlauf des Timed Up
& Go in der Untergruppe Reizselektion
von der Eingangsdiagnostik (ED) iiber die
Abschlussdiagnostik (AD) bis zur Katam-
nese (KD) in Abhingigkeit von der Grup-
penzuordnung.
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4.3.3.2.2. Completeranalyse

Im Rahmen der Completeranalyse werden die o.g. varianzanalytischen Effekte

bestehen deutlicher. Die Zeiteffekte bleiben bestehen:

- Barthel-Index: F(1,68)=173.68, p<.001** bzw.
F(2,136)=89.58, p<.001**

- Motor Assessment Scale: F(1,67)=41.19, p<.001** bzw.
F(2,134)=28.36, p<.001**

- Timed Up & Go: F(1,38)=5.47, p=.03* bzw.

F(2,76)=5.60, p=.006**

Vergleicht man bei jenen Personen mit Testwerten iiber alle drei Messzeitpunk-
te die Interaktion zwischen Gruppenzuordnung und Rohwerteverlauf iiber die drei Zeit-
punkte, werden diese sowohl im Barthel-Index (F(2,136)=5.10, p=.01%%) als auch in der
Motor Assessment Scale (F(2,134)=4.64, p=.01*%%*) signifikant. Die kognitiv trainierten
Patienten waren bei der Katamnese im Mittel deutlich besser als die nicht-behandelten

(Barthel-Index: #(68)=2.20, p=.02*; MAS: #(67)=2.49=.01%%*).6

4.3.4. Verbales Gedichtnis

434.1. Neuropsychologische Variablen

4.3.4.1.1. Intent-to-treat

Patienten in der Untergruppe verbales Geddchtnis zeigten in der Eingangsdia-
gnostik entweder eine Einschriankung in der kurzfristigen Wiedergabe einer zuvor dargebo-
tenen Wortliste oder im Wiedererkennen derselben unter Distraktoren nach ca. 30 Minuten

(NAIL WLsofort und WLdelay). Von den 54 Patienten erhielten nach der Zufallszuweisung

¢ Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse siche Anhang 6.
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N=24 das computergestiitzte Training, N=30 keines. Zu den unterschiedlichen Messzeit-

punkten lieBen sich die Werte (M und SD) der Tabelle 13 ermitteln.

Wortliste sofort (Rohwerte)

NE (N=24) NK (N=30)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 2.63 1.31 2.50 1.17
Abschlussdiagnostik 3.21 1.28 3.27 1.28
Katamnese 3.46 1.59 3.40 1.40

Wortliste delay (Rohwerte)

NE (N=24) NK (N=30)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 242 1.89 2.37 1.73
Abschlussdiagnostik 2.67 1.79 3.13 2.13
Katamnese 2.87 1.90 2.87 1.89

Tab. 13: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Anzahl kurzfristig erinnerten Worter (NAI-
WLsofort) und langerfristig wiedererkannten Worter (NAI-WLdelay) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu
den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Intent-
to-treat-Analyse ermittelt wurden.

Zwischen den Gruppen bestand kein Unterschied im Rahmen der Analyse des
kurzfristigen Erinnerns, weder bei den Daten im Verlauf von ED zu AD (F(1,52)=0.01,
p=.92), noch im Verlauf von ED iiber AD zu KD (¥(1,52)=0.02, p=.89). Die Patienten
verbessern sich zwar bis zur Abschlussdiagnostik signifikant (F(1,52)=15.56, p<.001%**)
was bis zur Katamnese auch anhilt (F(2,104)=14.66, p<.001*%), jedoch zu keinem Zeit-
punkt auf einen Einfluss der Intervention zuriickgeht (F(1,52)=0.29, p=.59 bzw.
F(2,104)=0.15, p=.86).

Beim ldngerfristigen Erinnern hingegen verfehlte auch die Verdnderung iiber
die Rehabilitationsmanahme knapp die statistische Absicherung (F(1,52)=3.52, p=.07),
was sich bis zur Katamnese nicht dnderte (F(2,104)=2.60, p=.09). Ohne systematischen
Gruppenunterschied (ED/AD: F(1,52)=0.22, p=.64; ED/AD/KD: F(1,52)=0.10, p=.75) war
auch keine Interaktion zwischen den Gruppen und den beiden (F(1,52)=0.91, p=.35) bzw.
drei (F(2,104)=0.66, p=.50) Zeitpunkten zu beobachten.
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Abb. 24: Verlauf der kurzfristig erinnerten
Worter (NAI-WLsofort) von der Ein-
gangsdiagnostik (ED) iiber die Abschluss-
diagnostik (AD) bis zur Katamnese (KD)
in Abhidngigkeit von der Gruppenzuord-
nung.
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Abb. 25: Verlauf der lidngerfristig wieder-
erkannten Worter (NAI-WLdelay) von der
Eingangsdiagnostik (ED) iiber die Ab-
schlussdiagnostik (AD) bis zur Katamnese
(KD) in Abhingigkeit von der Gruppen-

zuordnung.
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Neun der 24 Experimentalgruppenpatienten erhielten neben dem Aufmerksam-

keitstraining ein RehaCom-Modul zur Verbesserung des verbalen Gedéchtnisses (,,Wort-

geddchtnis® N=8 oder ,,Einkauf* N=1). Vergleicht man diese mit den 30 Probanden der

Kontrollgruppe, konnten ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede errechnet

werden.
Wortliste sofort (Rohwerte)
NE (N=9) NK (N=30)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 2.22 1.39 2.50 1.17 108.50 .38
Abschlussdiagnostik 3.33 1.00 3.27 1.28 134.50 .99
Katamnese 3.89 1.62 3.40 1.40 106.50 .35
Wortliste delay (Rohwerte)
NE (N=9) NK (N=30)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 2.89 2.09 2.37 1.73 115.50 .52
Abschlussdiagnostik 3.00 1.73 3.13 2.13 131.50 91
Katamnese 3.22 1.72 2.87 1.89 119.00 .61

Tab. 14: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Anzahl kurzfristig erinnerten Worter (NAI-
WLsofort) und langerfristig wiedererkannten Worter (NAI-WLdelay) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu
den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD). Dargestellt sind zudem die
jeweiligen Mann-Whitney-U- und p-Werte des nonparametrischen Mittelwertvergleichs.
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4.3.4.1.2. Completeranalyse

In die Completeranalyse konnten von den 54 noch N=32 im verbalen Gedicht-
nis eingeschrinkten Patienten einbezogen werden. Diese verteilten sich mit N=13 und
N=19 auf Experimental- bzw. Kontrollgruppe. Bestétigt wurde, dass sich nur das kurzfris-
tige Erinnern unabhéngig von der neuropsychologischen Behandlung iiber die Rehabilita-
tionsmaBBnahme anhaltend verbessern liel (Zeiteffekt: F(1,30)=8.54, p=.007**; bzw.
F(2,60)=8.96, p<.001**.7

4.3.4.1.3. Responderanalyse

Sieben, und damit 53.8% der 13 behandelten Patienten waren bei der Ab-
schlussdiagnostik ohne Beeintriachtigung im Behalten von Wortern. Dem stehen 8 von 19
(42.1%) Kontrollgruppenpatienten gegeniiber (Chi’(1)=0.43, p=.72). Zum Zeitpunkt der
Katamnese waren es nach wie vor 7 Responder in der Experimental- und einer mehr

(47.4%) in der Kontrollgruppe (Chi’(1)=0.13, p=1.00).

4.3.4.2. Funktionelle Variablen

4.3.4.2.1. Intent-to-treat

In diese Gruppe gingen diejenigen Patienten ein, die im kurz- oder ldngerfristi-
gen Erinnern verbaler Inhalte lediglich unterdurchschnittliche Werte erreichen konnten.
Bekamen sie das computergestiitzte Training, wirkte sich das auf Mobilitdt und Selbstidn-

digkeit wie in Tabelle 14 gezeigt, aus:

7 Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse siche Anhang 7.
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NE (N=24) NK (N=30)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 70.21 16.97 67.17 16.06
Abschlussdiagnostik 90.42 11.41 82.83 18.65
Katamnese 92.50 12.34 80.43 25.52
Motor Assessment Scale (Rohwert)
NE (N=23) NK (N=27)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 35.83 8.04 31.85 11.59
Abschlussdiagnostik 39.61 7.65 36.07 11.34
Katamnese 41.52 6.56 35.67 12.62
Timed Up & Go (sec)
NE (N=18) NK (N=24)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 21.61 11.39 22.38 12.69
Abschlussdiagnostik 14.94 8.60 17.88 10.22
Katamnese 14.61 8.40 18.93 14.76
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Tab. 15: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor
Assessment Scale und des Timed Up & Go in der Untergruppe verbales Gediichtnis von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpati-
enten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rah-
men einer Intent-to-treat-Analyse ermittelt wurden.

Auler den statistisch bedeutsamen Effekten iiber die ersten beiden Messzeit-
punkte (Barthel-Index: F(1,52)=63.02, p<.001**; Motor Assessment Scale: F(1,48)=32.63,
p<.001**; Timed Up & Go: F(1,40)=19.46, p<.001**) und im Verlauf von Eingangsdia-

gnostik zur Katamnese (Barthel-Index: F(2,104)=43.20, p<.001**; Motor Assessment Sca-
le: F(2,96)=23.15, p<.001**; Timed Up & Go: F(2,80)=11.97, p<.001**) ergaben sich

keine weiteren Signifikanzen. Keine Unterschiede zwischen Experimental- und Kontroll-

gruppe (Motor Assessment Scale - ED/AD: F(1,48)=1.88, p=.18; ED/AD/KD:
F(1,48)=2.67, p=.11; Timed Up & Go - ED/AD: F(1,40)=0.34, p=.56; ED/AD/KD:
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F(1,40)=0.67, p=.42; Barthel-Index - ED/AD: F(1,52)=1.95, p=.17), au3er einer Tendenz
beim Barthel-Index iiber alle drei Messzeitpunkte (F(1,52)=3.31, p=.07), und kein unter-

schiedlicher Mittelwertsverlauf der beiden Gruppen iiber die verschiedenen Zeitpunkte
(Barthel-Index: F(1,52)=1.01, p=.32 bzw. F(2,80)=2.07, p=.14; Motor Assessment Scale:
F(1,48)=0.10, p=.76 bzw. F(2,96)=1.35, p=.27; Timed Up & Go: F(1,40)=.07, p=.40 bzw.

F(2,80)=0.98, p=.38).

- Experimentalgruppe Kontrollgruppe —& Experil uppe K uppe
100 45
— ____—
90 T4
3
80 B
S g
” g 30
60
50 25
ED AD KD ED AD KD

Abb. 26: Rohwerteverlauf des Barthel-
Index in der Untergruppe verbales Ge-
ddchtnis von der Eingangsdiagnostik (ED)
iiber die Abschlussdiagnostik (AD) bis zur
Katamnese (KD) in Abhéngigkeit von der
Gruppenzuordnung.

Abb. 27: Rohwerteverlauf der Motor
Assessment Scale in der Untergruppe
verbales Geddchtnis von der Eingangs-
diagnostik (ED) iiber die Abschlussdia-
gnostik (AD) bis zur Katamnese (KD) in
Abhingigkeit von der Gruppenzuordnung.

4.3.4.2.2. Completeranalyse
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Abb. 28: Rohwerteverlauf des Timed Up
& Go in der Untergruppe verbales Ge-
ddichtnis von der Eingangsdiagnostik (ED)
iiber die Abschlussdiagnostik (AD) bis zur
Katamnese (KD) in Abhingigkeit von der
Gruppenzuordnung.

Hier dndern sich die Ergebnisse durch iiber eine Completeranalyse geringfiigig.

Erhalten bleiben die Zeiteffekte beziiglich des Barthel-Index und der Motor Assessment

Scale:

- Barthel-Index:

F(1,30)=40.56, p<.001** bzw.

F(2,60)=23.82, p<.001**

- Motor Assessment Scale: F(1,28)=23.26, p<.001** bzw.

F(2,56)=15.58, p<.001**

Zusitzlich zeigt sich im MAS tendenziell eine Verbesserung vom Rehabilitati-

onsbeginn bis zur Katamnese die auf die Experimentalgruppe zuriickgeht (£(2,56)=3.12,

p=.06). Zu beachten ist allerdings, dass sich die auch Gruppen nahezu signifikant vonein-

ander unterscheiden (F(1,28)=3.90, p=.06). Ein Gruppeneffekt errechnet sich auch beim
Barthel-Index (F(1,30)=5.28, p=.03%).
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Nur 21 Probanden konnten innerhalb dieser Untergruppe zur Berechnung des

Timed Up & Go herangezogen werden (NE=9; NK=12). Die Unterschiede der mittleren

Ringe waren zu keinem Zeitpunkt signifikant.8

4.3.5. Nonverbales Gedichtnis

4.3.5.1. Neuropsychologische Variablen

4.3.5.1.1. Intent-to-treat

Als Kriterium fiir die Gruppe nonverbales Geddchtnis zédhlten ein Prozentrang

unter 16 im kurzfristigen recall (NAI, BT sofort) oder mittelfristigem Wiedererkennen von

Bildern (RBMT, BT delay). Diesen Grenzwert konnten 34 Patienten bei Rehabilitationsbe-

ginn nicht iiberschreiten. Von diesen wurden N=21 in die Experimental- und N=13 in die

Kontrollgruppe randomisiert. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Tabel-

le 16 wurden in den jeweiligen Gruppen zu den drei Erhebungszeitpunkten ermittelt.

Bilder sofort (Rohwerte)

NE (N=21) NK (N=13)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 3.00 1.10 3.15 1.41
Abschlussdiagnostik 3.67 0.91 3.08 1.04
Katamnese 3.71 1.06 3.08 0.95

Fortsetzung der Tabelle 16 auf der nichsten Seite

8 Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse siehe Anhang 8.
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Bilder delay (Rohwerte)

NE (N=21) NK (N=13)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 7.24 2.68 6.92 2.78
Abschlussdiagnostik 8.05 2.56 6.85 2.51
Katamnese 7.14 3.14 6.85 2.54

Tab. 16: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Anzahl kurzfristig erinnerten Bilder (NAI-
BTsofort) und lidngerfristig wiedererkannten Bilder (RBMT-BTdelay) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu
den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Intent-
to-treat-Analyse ermittelt wurden.

Das kurzfristige Erinnern von bildhaftem Material ist der einzige neuropsycho-
logische Leistungsbereich, bei dem eine Verbesserung iiber die Zeit der Rehabilitation hin-
aus tendenziell auf das Training zuriickgeht (Zeiteffekt: F(1,32)=2.05, p=.16 bzw.
F(2,64)=1.71, p=.19), die Interaktion verfehlt nur knapp die Signifikanz (F(1,32)=3.26,
p=.08), was auch iiber drei Monate anhielt (F(2,64)=2.67, p=.08). Der Unterschied ging
nicht auf einen systematischen Gruppeneffekt zuriick (F(1,32)=0.44, p=.51 iiber ED und
AD; F(1,32)=1.36, p=.25 iiber ED, AD und KD).

Das mittelfristige nonverbale Gedichtnis lédsst sich iiber die Rehabilitation als
solches weder bis zum Abschluss (F(1,32)=0.72, p=.40) noch dariiber hinaus
(F(2,64)=0.62, p=.45) bedeutsam verbessern, die Gruppenzuordnung wirkte sich nicht auf
die Ergebnisse aus (ED/AD: F(1,32)=1.05, p=.31; ED/AD/KD: F(2,64)=0.72, p=.48). Die
Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant iiber die ersten beiden Erhebungszeitpunkten

(F(1,32)=0.85, p=.36) oder alle drei (£(1,32)=0.53, p=.47).
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Abb. 29: Verlauf der kurzfristig erinnerten
Bilder (NAI-BTsofort) von der Eingangs-
diagnostik (ED) iiber die Abschlussdia-
gnostik (AD) bis zur Katamnese (KD) in
Abhingigkeit von der Gruppenzuordnung.

Abb. 30: Verlauf der ldngerfristig wieder-
erkannten Bilder (RBMT-BTdelay) von
der Eingangsdiagnostik (ED) iiber die
Abschlussdiagnostik (AD) bis zur Katam-
nese (KD) in Abhéngigkeit von der Grup-
penzuordnung.
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Greift man in dieser Gruppe jene Patienten heraus, die mit dem zweiten Pro-
grammmodul ein Training des figuralen Gedéchtnisses erhielten, verbleiben 10 Probanden
(,,Topologisches Gedichtnis* N=5, ,,Figurales Gedachtnis* N=5) die mit den 13 nicht psy-
chologisch behandelten verglichen wurden. Die Mittelwerte unterscheiden sich zu keinem

Zeitpunkt signifikant voneinander.

Bilder sofort (Rohwerte)

NE (N=10) NK (N=13)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 3.00 1.25 3.15 1.41 63.50 .93
Abschlussdiagnostik 3.60 1.07 3.08 1.04 48.50 31
Katamnese 3.70 0.95 3.08 0.95 41.50 15

Bilder delay (Rohwerte)

NE (N=10) NK (N=13)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 6.60 3.06 6.92 2.78 62.00 .88
Abschlussdiagnostik 7.50 3.57 6.85 2.51 47.50 .28
Katamnese 7.10 3.38 6.85 2.54 53.50 A48

Tab. 17: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Anzahl kurzfristig erinnerten Bilder (NAI-
BTsofort) und ldngerfristig wiedererkannten Bilder (RBMT-BTdelay) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu
den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD). Dargestellt sind zudem die
jeweiligen Mann-Whitney-U- und p-Werte des nonparametrischen Mittelwertvergleichs.

4.3.5.1.2. Completeranalyse

Zu allen drei Erhebungszeitpunkten konnten noch 11 von den 21 Patienten der
Experimentalgruppe und 8 der 13 Kontrollgruppenprobanden nonverbales Gedcichtnis he-
rangezogen werden. Entgegen der Ergebnisse der Intent-to-treat-Analyse scheinen die Pa-
tienten der Experimentalgruppe durch das Training als solches direkt nach der Rehabilita-

tion signifikant mehr Bilder langerfristig wieder zu erkennen als die der Kontrollgruppen
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(Mann-Whitney (17)=17.00, p=.03*). Dieser Unterschied bleibt keine drei Monate beste-

hen.?

4.3.5.1.3. Responderanalyse

Von den 11 neuropsychologisch behandelten Patienten, waren nach der Rehabi-
litation 8 (72.7%) ohne Beeintrichtigung im nonverbalen Gedichtnis, von den 8 Kontroll-
gruppenpatienten lediglich einer (12.5%) (Chi*(1)=6.73, p=.02*). Zum Zeitpunkt der Ka-
tamnese betrug der Unterschied noch 6 (57.9%) Probanden der Interventionsgruppe zu 2
(25%) der nicht-behandelten Gruppe, was sich statistisch nicht mehr absichern lief3

(Chi*(1)=1.66, p=.35)

4.3.5.2. Funktionelle Variablen

4.3.5.2.1. Intent-to-treat

Ahnlich wie bei den Patienten der mit eingeschriinktem verbalen Gedichtnis,
stellt sich der Einfluss der neuropsychologischen Behandlung auf Selbstidndigkeit und Mo-
bilitdt bei den Probanden dar, die in der Eingangsdiagnostik nicht ihrer Altersnorm ent-

sprechende Werte beim kurz- oder mittelfristigen Erinnern von Bildern hatten.

Barthel-Index (Rohwert)

NE (N=21) NK (N=13)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 68.57 22.31 63.85 15.43
Abschlussdiagnostik 83.10 20.70 80.00 19.69
Katamnese 85.48 22.19 80.00 22.64

Fortsetzung der Tabelle 18 auf der nichsten Seite

? Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse siche Anhang 9.
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Motor Assessment Scale (Rohwert)

NE (N=21) NK (N=13)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 35.14 10.85 31.92 10.32
Abschlussdiagnostik 36.95 10.46 35.85 10.07
Katamnese 37.52 11.27 35.69 9.25
Timed Up & Go (sec)
NE (N=14) NK (N=11)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 19.50 9.39 23.09 13.42
Abschlussdiagnostik 14.57 9.15 17.36 13.16
Katamnese 14.07 8.80 2491 21.40

Tab. 18: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor
Assessment Scale und des Timed Up & Go in der Untergruppe nonverbales Geddchtnis von Experimental- (NE) und Kontrollgruppen-
patienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im
Rahmen einer Intent-to-treat-Analyse ermittelt wurden.

Uber die Zeitpunkte verbessern sich die Patienten in allen Variablen (Barthel-
Index: F(1,32)=41.32, p<.001** bzw. F(2,64)=32.02, p<.001**; Motor Assessment Scale:
F(1,32)=13.79, p=.001** bzw. F(2,64)=10.66, p<.001**; Timed Up & Go: F(1,23)=15.05,

p=.001%* bzw. F(2,46)=4.17, p=.03*). Es bestanden keine systematischen Gruppenunter-
schiede (Barthel-Index - ED/AD: F(1,32)=0.34, p=.56; ED/AD/KD: F(1,32)=0.41, p=.52;
Motor Assessment Scale - ED/AD: F(1,32)=0.36, p=.55; ED/AD/KD: F(1,32)=0.32,
p=.57; Timed Up & Go - ED/AD: F(1,23)=0.55, p=.47; ED/AD/KD: F(1,23)=1.50,

p=.23). Keine der Wechselwirkungen wurde statistisch bedeutsam (Barthel-Index:
F(1,32)=0.12, p=.74 bzw. F(2,64)=0.14, p=.81; Motor Assessment Scale: F(1,32)=1.88,
p=.18 bzw. F(2,64)=1.04, p=.35; Timed Up & Go: F(1,23)=.09, p=.77 bzw. F(2,46)=2.79,

p=.09).
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Abb. 31: Rohwerteverlauf des Barthel-
Index in der Untergruppe nonverbales
Gediichtnis von der Eingangsdiagnostik
(ED) tiber die Abschlussdiagnostik (AD)
bis zur Katamnese (KD) in Abhingigkeit
von der Gruppenzuordnung.

4.3.5.2.2. Completeranalyse

Bei den Patienten, die fiir alle drei Messungen zur Verfiigung standen, ergaben
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Abb. 32: Rohwerteverlauf der Motor
Assessment Scale in der Untergruppe
nonverbales Geddchtnis von der Ein-
gangsdiagnostik (ED) iiber die Abschluss-
diagnostik (AD) bis zur Katamnese (KD)
in Abhéngigkeit von der Gruppenzuord-
nung.
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Abb. 33: Rohwerteverlauf des Timed Up
& Go in der Untergruppe nonverbales
Gedichtnis von der Eingangsdiagnostik
(ED) iiber die Abschlussdiagnostik (AD)
bis zur Katamnese (KD) in Abhingigkeit
von der Gruppenzuordnung.
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die Rangunterschiede nach Mann-Whitney in keiner der Variablen und zu keinem Zeit-

punkt einen signifikanten Gruppenunterschied.'0

4.3.6. Gesamtgruppe
4.3.6.1. Funktionelle Variablen
4.3.6.1.1. Intent-to-treat

Aufgrund der Tatsache, dass in den unterschiedlichen Untergruppen Verbesse-
rungen in den funktionellen Outcomes zu beobachten waren, auch ohne, dass sich die neu-
ropsychologischen durch das kognitive Training verbessern lieen, wurde der Verlauf der
Werte im Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des Timed Up & Go abschlie-
Bend iiber die Gesamtgruppe der Patienten betrachtet, unabhiingig davon, mit welcher Be-

eintrachtigung sie trainiert wurden (Tabelle 19).

10 Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse siche Anhang 10.
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Barthel-Index (Rohwert)

Experimentalgruppe (N=65) Kontrollgruppe (N=68)

M SD M SD
Eingangsdiagnostik 64.31 20.61 63.24 18.84
Abschlussdiagnostik 85.62 17.33 83.46 19.67
Katamnese 88.31 16.94 80.78 24.49

Motor Assessment Scale (Rohwert)

Experimentalgruppe (N=63) Kontrollgruppe (N=64)

M SD M SD
Eingangsdiagnostik 33.14 10.52 32.20 12.18
Abschlussdiagnostik 37.24 10.08 35.84 11.29
Katamnese 38.78 9.54 35.37 12.33

Timed Up & Go (sec)

Experimentalgruppe (N=41) Kontrollgruppe (N=48)

M SD M SD
Eingangsdiagnostik 21.95 13.89 21.62 10.65
Abschlussdiagnostik 17.20 12.96 18.35 12.85
Katamnese 14.88 8.07 18.99 14.27

Tab. 19: Anzahl der Probanden (N), Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor
Assessment Scale und des Timed Up & Go in der Gesamtgruppe von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den
Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Intent-to-
treat-Analyse ermittelt wurden.

Inferenzstatistisch zeigt sich, dass iiber die Zeit der Rehabilitation (Haupteffekt
Zeit; Barthel-Index: F(1,131)=224.55, p<.001**; MAS: F(1,125)=70.72, p<.001**; Timed
Up & Go: F(1,87)=16.32, p<.001**) und dariiber hinaus (Haupteffekt Zeit; Barthel-Index:
F(2,262)=162.13, p<.001**; MAS: F(2,250)=51.72, p<.001**); Timed Up & Go:
F(2,174)=11.33, p<.001**) die Mobilitit und Selbstindigkeit bedeutsam verbessern lie-
Ben. Zwischen den beiden Gruppen gab es keine Unterschiede, weder zwischen Eingang-
und Abschlussdiagnostik (Haupteffekt Gruppe; Barthel-Index: F(1,131)=0.29, p=.59;
MAS: F(1,125)=0.37, p=.54; Timed Up & Go: F(1,87)=0.03, p=.87) noch im Verlauf von
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Beginn der Reha bis zur Katamnese (Haupteffekt Gruppe; Barthel-Index: F(1,131)=1.36,
p=.25; MAS: F(1,125)=1.03, p=.31; Timed Up & Go: F(1,87)=0.51, p=.48). Wihrend die
Interaktionen zwischen der Gruppen beziiglich des Barthel-Index (F(1,131)=0.15, p=.70
bzw. F(2,262)=3.37, p=.05*) und der Motor Assessment Scale (F(1,125)=0.24, p=.62 bzw.
F(2,250)=3.85, p=.03*) nach Abschluss der Rehabilitation signifikant wurde, wird der
Mittelwertsunterschied im Timed Up & Go nicht iiberzufillig (F(1,87)=0.56, p=.46 bzw.

F(2,174)=2.15, p=.12). Vergleicht man die Mittelwerte zum Zeitpunkt der Katamnese di-

rekt miteinander, entspricht der um 7.5 hohere Barthel-Index in der Experimentalgruppe

einem signifikanten Unterschied zu dem der Kontrollgruppe (#(131)=2.05, p=.04%*), der

Unterschied im MAS iiberschreitet die Signifikanzgrenze nicht (#(125)=1.74, p=.08).
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Abb. 34: Rohwerteverlauf des Barthel-
Index in der Gesamtgruppe von der Ein-
gangsdiagnostik (ED) iiber die Abschluss-
diagnostik (AD) bis zur Katamnese (KD)
in Abhéngigkeit von der Gruppenzuord-
nung.

4.3.6.1.2. Completeranalyse
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Abb. 35: Rohwerteverlauf der Motor
Assessment Scale in der Gesamtgruppe
von der Eingangsdiagnostik (ED) iiber die
Abschlussdiagnostik (AD) bis zur Katam-
nese (KD) in Abhingigkeit von der Grup-
penzuordnung.
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Abb. 36: Rohwerteverlauf des Timed Up
& Go in der Gesamtgruppe von der Ein-
gangsdiagnostik (ED) iiber die Abschluss-
diagnostik (AD) bis zur Katamnese (KD)
in Abhidngigkeit von der Gruppenzuord-
nung.

Berechnet man dasselbe nur mit den Personen, die an allen drei Untersuchun-

gen teilgenommen hatten, werden die Effekte noch deutlicher. Neben den Zeiteffekten

tiber alle abhéngigen Variablen:

- Barthel-Index:

F(1,87)=209.18, p<.001** bzw.

F(2,174)=125.95, p<.001**

- Motor Assessment Scale: F(1,84)=53.02, p<.001** bzw.

- Timed Up & Go:

F(2,168)=38.62, p<.001**

F(1,51)=13.41, p=.001** bzw.

F(2,102)=7.94, p=.001%*
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wirkt sich die Gruppenzuordnung signifikant auf den zeitlichen Verlauf von ED
zu KD aus (Barthel-Index: F(2,174)=4.68, p=.01%%*; MAS: F(2,168)=6.26, p=.003**). Der
Barthel-Index der trainierten Probanden ist bei der hduslichen Nachuntersuchung um 11.41
Punkte hoher als der der Kontrollgruppe (#(87)=2.51, p=.01*%%*), die Werte der Motor As-
sessment Scale um 7.1 Punkte (#(84)=2.82, p=.04%).12

12 Fiir alle Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und die Ergebnisse der Completeranalyse siche Anhang 11.



84

5. Diskussion

Ziel der randomisierten Kontrollgruppenstudie war es, die Wirksamkeit eines
zusitzlichen, computergestiitzten Aufmerksamkeits- und Gedéchtnistrainings im Vergleich
zur klinikiiblichen Standardbehandlung zu untersuchen. Betrachtet wurden jene Unter-
gruppen geriatrischer Schlaganfallpatienten, die in der kognitiven Verarbeitungsgeschwin-
digkeit, der Reaktionsgeschwindigkeit oder Reizselektion, im verbalen oder nonverbalen
Gedichtnis zu Beginn der Rehabilitationsmalinahme lediglich Ergebnisse unter ihrer Al-
ternorm erreichen konnten. Jeder Patient erhielt zwei Module aus dem Trainingsprogramm
RehaCom (Schuhfried, 1990), eines davon war bei allen ,,Aufmerksamkeit und Konzentra-
tion“. Zunichst wurde der Effekt des Aufmerksamkeitstrainings auf jede Teilleistung un-
tersucht, unabhingig vom zweiten, storungsspezifischen Modul. Bei den Patienten mit
eingeschrankter Reizselektion, verbalem und nonverbalen Gedéchtnis wurden die Gruppen
zusitzlich danach unterteilt, ob sie als zweites Modul ,geteilte Aufmerksam-
keit“(Reizselektion), ,,Wortgeddchtnis* oder Einkauf* (verbales Gedéchtnis) bzw. ,,Topo-
logisches Gedéachtnis* oder ,,Figurales Gedachtnis* (nonverbales Gedichtnis) erhalten hat-
ten. Angenommen wurde ein signifikanter Leistungsunterschied zwischen Experimental-
und Kontrollgruppe jeweils beziiglich der zuvor eingeschréinkten kognitiven Variable zum
Abschluss der RehabilitationsmaBBnahme bzw. drei Monate danach. Die Auswirkung der
Intervention wurde zudem auf den Barthel-Index, die Motor Assessment Scale und den
Timed Up & Go untersucht. Berechnet wurde zum einem anhand der Probanden, die so-
wohl Eingangs-, Abschluss- und Katamneseuntersuchung durchlaufen hatten. In einer wei-
teren Analyse wurde jeweils der zuletzt verfiigbare Wert in den darauf folgenden Berech-
nungen verwendet. Zuletzt wurden die Gruppen dahingehend verglichen, wie viele Perso-

nen sich in den Durchschnittsbereich der jeweiligen Variablen verbessern konnten.

5.1 Neuropsychologische Variablen

5.1.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Zunichst wurde der Verlauf der Impairmentvariablen betrachtet. Die Analyse
bezog sich auf die Verdnderung der bei der Eingangsdiagnostik beeintrachtigten neuropsy-

chologischen Fertigkeiten.
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5.1.1.1.  Kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit

Die Schlaganfallpatienten, die in ihrem kognitiven Verarbeitungstempo zu Be-
ginn der Rehabilitation als eingeschrinkt galten, konnten sich darin zwischen Eingangs-
und Abschlussdiagnostik deutlich verbessern. Unabhingig davon, ob sie neuropsycholo-
gisch behandelt wurden oder nicht. Dieser Effekt hielt bis zur Katamnese an und zeigte
sich sowohl bei der intent-to-treat- als auch bei der Completeranalyse. Das neuropsycholo-
gische Training hatte jedoch, unabhéngig von der Berechnungsmethode, keinen bedeutsa-
men Einfluss auf die Geschwindigkeitszunahme. Auch lieBen sich in der Interventions-
gruppe nicht mehr Responder ermitteln als bei jenen, die lediglich die Standardbehandlung

der Rehabilitation erhielten.

5.1.1.2.  Reaktionsgeschwindigkeit

Unabhiéngig von der varianzanalytischen Berechnungsform verbesserte sich die
Alertness bei den zuvor eingeschrinkten Patienten zwar iiber die Zeit der Rehabilitations-
mafnahme anhaltend bis drei Monate danach deutlich, lieB sich aber nicht durch das neu-
ropsychologische Training positiv beeinflussen. Weder bei der Reaktionszeit auf einfache
oder durch einen akustischen Warnreiz angekiindigte optische Stimuli, noch bei der sich
daraus ergebenden phasischen Alertness konnte eine signifikante Interaktion in Abhéngig-
keit der Gruppenzuordnung erzielt werden. Beziiglich keiner der Variablen waren zu kei-
nem Zeitpunkt in der Experimentalgruppe signifikant mehr Patienten, die sich in den

Durchschnittsbereich verbesserten als in der Kontrollgruppe.

5.1.1.3. Reizselektion

Die Reizselektion wurde ausgewertet iiber die Reaktionszeit auf relevante Rei-
ze, Fehlreaktionen und Auslassungen geforderter Reaktionen. Bei der Betrachtung aller
Patienten die behandelt wurden, lie} sich in allen drei Variablen weder ein Zeiteffekt, noch
ein Interventionseffekt feststellen. Das Ergebnis dnderte sich nicht, nimmt man nur jene
Patienten in die Auswertung, die als zweites Modul ,,Geteilte Aufmerksamkeit* erhalten
hatten. Die Fihigkeit zur Reizselektion lie3 sich damit nicht positiv beeinflussen, weder
durch die Rehabilitation als solches, durch das unspezifische Aufmerksamkeitstraining,

noch durch das gezieltere Modul. Die Anzahl der Patienten die sich vom unterdurch-



86

schnittlichen in den Durchschnittsbereich verbessern konnten, unterschied sich nicht signi-

fikant zwischen den beiden Gruppen.

5.1.1.4.  Verbales Gedichtnis

Wihrend sich das kurzfristige Erinnern iiber die Rehabilitationsmafnahme
hinweg, anhaltend bis zur Katamnese, verbesserte, blieb die Anzahl der lingerfristig wie-
dererkannten Worter zu allen drei Zeitpunkten stabil, unabhéngig von der varianzanalyti-
schen Berechnungsmethode. Weder das Aufmerksamkeitstraining noch eines der gezielten
Gedéchtnismodule hatten einen positiven Einfluss auf den Leistungsverlauf. Auch dann

nicht, wenn die Gruppen hinsichtlich ihrer Responderrate verglichen wurden.

5.1.1.5. Nonverbales Gedichtnis

Das bildhafte Erinnern scheint sich durch das neuropsychologische Training
tendenziell positiv beeinflussen zu lassen. Rechnet man eine Intent-to-treat-Analyse iiber
die Gesamtgruppe derer die ein Aufmerksamkeitstraining erhalten hatten, verfehlt das
kurzfristige erinnern von Bildern nur knapp das Signifikanzniveau. Die kognitiv behandel-
ten Patienten verbesserten sich wihrend der Rehabilitation, was bis zur Katamnese anhilt,
die Werte der Kontrollgruppe hingegen veridnderten sich nicht. Im Rahmen der Complete-
ranalyse errechnete sich ein statistisch bedeutsamer Interventionseffekt beim ldngerfristi-
gen Erinnern zwischen Eingangs- und Abschlussdiagnostik. Der Unterschied hielt nicht bis
zur Katamnese an. Zu diesem Zeitpunkt sinkt die Experimentalgruppe wieder auf das Ni-
veau der Kontrollgruppe ab. Zum Ende der Rehabilitation waren mehr neuropsychologisch
zusitzlich behandelte Patienten ohne Beeintrichtigung im nonverbalen Gedéchtnis, als
jene, die lediglich die klinikiibliche Standardbehandlung erhielten. Greift man von diesen
Probanden jene heraus, die zu dem Aufmerksamkeitstraining als zweites Modul beziiglich
ihres verbalen Gedichtnisses behandelt wurden, erreichten die Mittelwertsunterschiede zu

keinem Zeitpunkt statistische Bedeutsamkeit.
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5.1.1.6.  Zusammenfassung

Das kognitive Verarbeitungstempo und die Reaktionsgeschwindigkeit verbes-
serten sich bei allen in die Studie aufgenommenen Patienten iiber die Zeit der Rehabilitati-
onsmalnahme, diese Leistungssteigerung hélt iiber die ersten drei Monate nach der Entlas-
sung an. Die dritte erhobene Aufmerksamkeitsleistung, die Reizselektion, blieb hingegen
iber alle drei Messzeitpunkte auf dem Ausgangsniveau. Das kurzfristige Erinnern verbalen
Materials verbesserte sich, der spitere Abruf jedoch nicht. Diese Verbesserungen gehen
jedoch nicht auf die spezifische kognitive Behandlung zuriick, sondern lediglich auf die
Teilnahme an der Rehabilitation. Das computergestiitzte neuropsychologische Training
brachte keinen zusitzlichen Erfolg. Weder bei der Betrachtung iiber alle Patienten einer
Diagnosegruppe, noch bei der Analyse derer, die zusitzlich mit dem spezifisch auf die
Storung abgestimmtem Modul trainiert wurden. Allein das nonverbale Gedéchtnis veridn-
dert sich nicht nur iiber die Zeitdauer der Rehabilitation. Hier scheint zumindest tenden-
ziell die Verbesserung auf die zusitzliche Behandlung zuriickzugehen. Damit kann die
erste Hypothese iiber die Verbesserung der neuropsychologischen Einschriankungen iiber
die Zeit zwar fiir nahezu alle Leistungsbereiche bestitigt werden, nicht jedoch die zweite
Annahme vom Vorteil des computergestiitzten kognitiven Trainings. Weder das Aufmerk-
samkeitstraining fiir alle Patienten noch das spezifische Behandlungsmodul hatten eine

effektive Verbesserung der neuropsychologischen Beeintrachtigungen zur Folge.

5.1.2. Interpretation der Ergebnisse

Analog zu anderen (Blum et al., 2000; Desmond et al., 1996; Tomasevig et al.,
2002; Lincoln et al., 2000a) zeigt auch die aktuelle Untersuchung, dass erworbene neuro-
psychologische Beeintrichtigungen bei geriatrischen Patienten nicht unveridnderbar sind.
Ohne Kontrollgruppe zur Rehabilitation als solches ist der positive Verlauf nicht von
Spontanremission abgrenzbar. Aber wenn auch nicht kausal auf einen Rehabilitationseffekt
zu interpretieren, beobachtbar ist wihrend der Zeit der Rehabilitation eine Verbesserung
der kognitiven Funktionen. Betrachtet man varianzanalytisch den zeitlichen Verlauf der
Symptome unabhingig davon, welcher Gruppe die Personen zugeordnet waren, wird deut-
lich, dass sich schon allein iiber die unspezifische, multidisziplindre Standardbehandlung
die Aktiviertheit, die Verarbeitungskapazitit und das verbale Gedichtnis verbessern lisst.

Analysiert man innerhalb der diagnostischen Untergruppen die Patienten daraufhin, ob sie
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bei der Abschlussdiagnostik und der Katamnese nach wie vor noch eine Diagnose in dem
jeweiligen Leistungsbereich erhalten, zeigen in beiden Gedéchtnisbereichen nahezu 50%
zu beiden Zeitpunkten keinen Wert mehr unter ihrer Altersnorm. In den drei Aufmerksam-

keitsvariablen sind es zwischen 11 und 27% der Probanden.

Kognitiv gefordert werden die Patienten in jeglichem therapeutischen Kontakt.
In einer Therapiesitzung ist es, mehr als in alltdglichen Situationen, notwendig, dass Pati-
enten wach und aufnahmebereit sind und ihre Aufmerksamkeit iiber ldngere Zeit aufrecht-
erhalten. Sie sollten den Fokus ihrer Aufmerksamkeit zwischen verschiedenen Reizen ihrer
Umgebung wechseln konnen und dabei zwischen, fiir sie in der Situation relevanten und
irrelevanten Hinweise unterscheiden. Die Umstellung auf die veridnderte Situation durch
die Erkrankung erfordert, eine grole Menge an neuen Informationen zu verarbeiten, neue,
verbal oder nonverbal vermittelte, Bewegungs- und Handlungsstrategien zu erlernen und
zu behalten. Auch wenn gerade im Aufmerksamkeitsbereich, weg vom spezifischen Uben,
eine positive Einflussnahme iiber das Wiedererlernen von ,,Handlungsskills* erfolgver-
sprechend scheint (Park & Ingles, 2001), sind die primédren Behandlungsziele von Physio-
oder Ergotherapie, Logopéadie oder therapeutischer Pflege nicht die Verbesserung kogniti-
ver Beeintrdchtigungen. Sie werden héufig eher als Limitierung der eigenen Behandlungs-
strategien angesehen. Der dennoch positive Verlauf, schon durch unspezifische Inan-
spruchnahme, spricht fiir die Beeinflussbarkeit kognitiver Leistungseinschrinkungen und

sollte durch eine zusitzliche gezielte Intervention unterstiitzt werden konnen.

5.1.2.1.  Spezifitit der neuropsychologischen Intervention

Erniichternd ist in der hier beschriebenen Studie jedoch der Einfluss der spezifi-
schen neuropsychologischen Behandlung. Aufler einer tendenziellen Verbesserung des
bildhaften Gedéchtnisses wihrend der Rehabilitation, das sich ohne Intervention gar nicht
verdnderte, zeigte das Training auf keine der Variablen eine positive Wirkung. Aber wie

spezifisch wurde tatsichlich behandelt?

Zuniachst ist festzuhalten, dass kaum einer der Patienten lediglich eine, klar
umgrenzte Beeintrachtigung zeigte. Von den 118 Patienten, die alle Tests durchlaufen hat-
ten und mindestens eine Diagnose zugeordnet bekamen, hatten 13 (11.0%) tatsédchlich in
nur einem neuropsychologischen Teilbereich ein unterdurchschnittliches Ergebnis. 36 Pa-

tienten (30.5%) zeigten Einschriankungen in 2 kognitiven Bereichen, N=39 (33.1%) hatten
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3 und N=21 (17.8%) bekamen 4 Diagnosen, 9 Probanden waren in allen 5 diagnostischen
Untergruppen beeintrichtigt. Dementsprechend heterogen stellen sich die definierten Un-

tergruppen dar, anhand derer die Auswertung erfolgte:

5.1.2.1.1. Kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit

Patienten mit einem Prozentrang unter 16 im Zahlenverbindungstest des NAI
galten als beeintridchtigt in ihrer kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit. Die 53 Patien-
ten dieser Gruppe leiden jedoch nicht isoliert an einem eingeschriankten Leistungstempo.
Nur ein Proband von 48 die alle Tests durchliefen, zeigen keinerlei weitere Beeintréichti-
gung. 45 (91.8%) zeigten zusitzlich unterdurchschnittliche Leistungen in der Alertness, 44
(89.8%) in der Reizselektion, 22 (44,9%) im verbalen und 18 (36.7%) im nonverbalen Ge-

dichtnis.

100,0
Verarbeitungsgeschwindigkeit
Reaktionsgschwindigkeit 91.8
Reizselektion 89,8
verbales Gedichtnis 44,9
nonverbales Gedéchtnis 36,7
keine weitere Einschrinkung 2.0
| 1 [ [ [ 1 [ I [ 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prozent

Abb. 37: Die 48 Patienten mit eingeschrénkter Verarbeitungsgeschwindigkeit zeigten zusitzliche Beeintriachtigungen in
der Reaktionsgeschwindigkeit (N=45) und der Reizselektion (N=44), im verbalen (N=22) und im nonverbalen Gedéchtnis (N=18).
Lediglich ein Proband erreichte in allen weiteren kognitiven Bereichen durchschnittliche Werte.
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5.1.2.1.2. Reaktionsgeschwindigkeit

Die Untergruppe Reaktionsgeschwindigkeit (N=109) setzt sich zusammen aus
Patienten die in ihrer einfachen Reaktionszeit auf einen optischen Reiz (Alertness ohne
Ton), in der Reaktionsgeschwindigkeit auf diesen nach einem akustischen Warnreiz (A-
lertness mit Ton) oder der dadurch sich ergebenden phasischen Alertness keinen Prozent-
rang von 16 erreichen konnten. Nur 6 der 100 Personen dieser Stichprobe die an allen
Tests teilgenommen hatten, zeigten keine weitere Einschrankung. 45% erreichten auch im
Zahlenverbindungstest nicht ihre Altersnorm, 87% beim GoNogo der TAP, 39% im kurz-

oder ldangerfristigen Erinnern einer Wortliste und 24% von Bildern.

Verarbeitungsgeschwindigkeit

Reaktionsgschwindigkeit

Reizselektion

verbales Gedichtnis

nonverbales Gedéchtnis

keine weitere Einschrinkung
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Abb. 38: Die 100 Patienten mit eingeschrinkter Reaktionsgeschwindigkeit zeigten zusitzliche Beeintridchtigungen in der Verarbeitungs-
geschwindigkeit (N=45) und der Reizselektion (N=87), im verbalen (N=39) und im nonverbalen Gedéchtnis (N=24). Lediglich 6 Pro-
banden erreichten in allen weiteren kognitiven Bereichen durchschnittliche Werte.

5.1.2.1.3. Reizselektion

Der Untertest GoNogo der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung wird aus-
gewertet nach der Reaktionszeit, den Fehlreaktionen und Auslassungen. In dieser Unter-

gruppe sind jene 106 (NE=52 und NK=54) Patienten zusammengefasst, die in mindestens
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einer dieser drei Variablen keinen durchschnittlichen Prozentrang erreichen konnten. 101
Personen hatten neben GoNogo auch alle anderen hier beschriebenen Testverfahren durch-
laufen. Nur 3 der 102 Probanden erreichten jedoch in allen Tests auBBer GoNogo Durch-
schnittswerte. Im Zahlenverbindungstest waren 44 (43.6%) zusitzlich eingeschridnkt, im
Untertest Alertness 87 (86.1%), im erinnern verbaler 44 (43.6%) und nonverbaler Inhalte
27 (26.7%).

Verarbeitungsgeschwindigkeit

Reaktionsgschwindigkeit

Reizselektion

verbales Gedichtnis

nonverbales Ged4chtnis
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Abb. 39: Die 101 Patienten mit eingeschrinkter Reizselektion zeigten zusitzliche Beeintrichtigungen in der Verarbeitungsgeschwindig-
keit (N=44) und der Reaktionsgeschwindigkeit (N=87), im verbalen (N=44) und im nonverbalen Gedichtnis (N=27). Lediglich 3 Pro-
banden erreichten in allen weiteren kognitiven Bereichen durchschnittliche Werte.

5.1.2.1.4. Verbales Gedichtnis

Patienten in der Untergruppe verbales Gedichtnis zeigten in der Eingangsdia-
gnostik entweder eine Einschrinkung im kurzfristigen Erinnern einer zuvor dargebotenen
Wortliste oder im Wiedererkennen derselben unter Distraktoren nach ca. 30 Minuten. Von
diesen 54 Patienten waren zudem beeintrachtigt in ihrem Verarbeitungstempo (43.1%,
N=22), in der Reaktionsgeschwindigkeit (76,5%, N=39), in der Reizselektion (86.3%,
N=44) und im bildhaften Erinnern (37.3%, N=19). Eine isolierte Beeintrichtigung zeigten
lediglich 2 (3,9% von N=51 mit Ergebnissen aller Tests).
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Abb. 40: Die 51 Patienten mit eingeschrinktem verbalen Gedichtnis zeigten zusitzliche Beeintrichtigungen in der Verarbeitungsge-
schwindigkeit (N=22) und der Reaktionsgeschwindigkeit (N=39), in der Reizselektion (N=44) und im nonverbalen Gedéchtnis (N=19).
Lediglich 2 Probanden erreichten in allen weiteren kognitiven Bereichen durchschnittliche Werte.

5.1.2.1.5. Nonverbales Gedichtnis

Als Kriterium fiir die folgende Untergruppe zéhlten ein Prozentrang unter 16 im
kurzfristigen recall oder mittelfristigem Wiedererkennen von Bildern. Diesen Grenzwert
konnten 34 Patienten nicht iiberschreiten. Lediglich 1 Proband (von 30 die alle Tests
durchfithren konnten) erhielt auler im nonverbalen Gedichtnis keine weitere Diagnose.
60% (N=18) konnten im Zahlenverbindungstest kein durchschnittliches Ergebnis erzielen,
80% (N=24) im Untertest Alertness, 90% (N=27) im Untertest GoNogo der TAP und
63.3% im kurz oder lingerfristigen Gedachtnis fiir Bilder.
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Abb. 41: Die 30 Patienten mit eingeschrianktem nonverbalen Gedédchtnis zeigten zusitzliche Beeintrichtigungen in der Verarbeitungsge-
schwindigkeit (N=18) und der Reaktionsgeschwindigkeit (N=24), in der Reizselektion (N=27) und im verbalen Gedéchtnis (N=19).
Lediglich 1 Proband erreichte in allen weiteren kognitiven Bereichen durchschnittliche Werte.

5.1.2.1.6. Zusammenfassung

Diese Heterogenitit ist ein Indiz fiir die Schwere der Einschrinkungen geriatri-
scher Patienten. Eine Auswertung anhand der Patienten die lediglich eine isolierte Beein-
trachtigung in der Eingangsdiagnostik gezeigt hitten war nicht moglich, da keine Stichpro-

be ausreichend grof} geworden wiire.

Die Tatsache, dass die Patienten zumeist unter multiplen Beeintrdchtigungen
litten, hatte aber auch Auswirkungen auf die Auswahl der Interventionsstrategie. Die Pati-
enten erhielten zwei Trainingsmodule. Mit ,,Aufmerksamkeit und Konzentration* wurden
alle Patienten der Experimentalgruppe behandelt, die zweite Trainingseinheit orientierte
sich am, in der Eingangsdiagnostik ermittelten, Symptomspektrum. Dabei ist kritisch an-
zumerken, dass die Zuordnung zum spezifischen Training nicht nach objektivierbaren,
sondern letztendlich nach klinischen Kriterien erfolgte. Beispielsweise, welche Beeintriach-
tigung den Patienten am wichtigsten war oder in der Verhaltensbeobachtung am dominan-
testen erschien. So konnte es dazu kommen, dass zum Beispiel Patienten mit eingeschrank-

tem nonverbalen Gedéchtnis, Aufgaben zur Behandlung des verbalen Erinnerns erhielten,
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weil sie in diesem neuropsychologischen Bereich ebenfalls nicht ihre Altersnorm erreicht

hatten und dies zu behandeln bei der Zuordnung des Trainings dringlicher erschien.

Das ist eine Erklarung dafiir, dass nur wenige der Patienten einer der Unter-
gruppen auch eine darauf angepasste Intervention erhielten. Von den 45 (24 verbal und 21
nonverbal) Experimentalgruppenpatienten mit Einschrinkungen im Gedichtnisbereich,
wurden lediglich 19 spezifisch darauf behandelt; 9 beziiglich des verbalen und 10 des non-
verbalen Gedichtnisses. Die Reizselektion war objektiviert iiber die Schnelligkeit, relevant
von irrelevant zu unterscheiden. Sowohl Reaktionsgeschwindigkeit als auch schnelle Reiz-
selektion ist lediglich innerhalb des Moduls ,,geteilte Aufmerksamkeit* erforderlich. Nur 8

der 52 behandelten Probanden der Untergruppe ,,Reizselektion wurden damit trainiert.

Eine weitere Einschrinkung beziiglich der Spezifitit in der Interventionsstrate-
gie stellte die Auswahl der zur Verfiigung stehenden Trainingsmodule fiir die diagnosti-
zierten Defizite dar. Das kognitive Verarbeitungstempo misst sich an der Zeit, eine relativ
einfache Aufgabe umzusetzen und die Wachheit an der Reaktionsgeschwindigkeit. Jedoch
konnte die Geschwindigkeit nicht speziell trainiert werden, auer dem Modul ,,geteilte
Aufmerksamkeit® arbeitet keines der verwendeten Module mit einem Zeitkriterium. Im
Gedichtnisbereich lag der Fokus der Intervention auf der intensiven und aktiven Ausei-
nandersetzung mit Geddchtnismaterial nach den Prinzipien der erhdhten Verarbeitungstiefe
und der dualen Codierung, und nicht auf der Informationsgeschwindigkeit - auch wenn den
Patienten teils nur eine gewisse Lernzeit zur Verfiigung stand, und in manchen Modulen
fiir das Wiedererkennen des Gelernten, die Items unter Distraktoren auf einer Art Band in
festgelegter Geschwindigkeit vorbeiliefen. Bei ,,Aufmerksamkeit und Konzentration* hat-
ten die Patienten die Aufgabe einen Vergleichsreiz aus einer Matrix von Bildern herauszu-
suchen bei wachsendem Schwierigkeitsgrad. Fiir den Suchprozess konnen sich die Patien-

ten so viel Zeit nehmen, wie sie benotigen.

Damit stand fiir die beobachteten Einschrinkungen teilweise kein adidquates
Behandlungsmedium zur Verfiigung. Wenn doch, dann wurden nicht alle Patienten mit
diesem behandelt, da sich die Storungsbilder als so heterogen herausstellten, dass zur In-
tervention jener Anteil klinisch herausgegriffen wurde, der am sinnvollsten erschien. Da-
mit wurde die Stichprobe der spezifisch gegen die diagnostizierte Beeintrichtigung behan-
delten Patienten sehr gering. Konstant bleib nur, dass alle Patienten ,,Aufmerksamkeit und
Konzentration* erhielten - und das ist fiir alle diagnostizierten Storungen ein eigentlich

unspezifisches Training.
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Dass der einzige tendenzielle Interventionseffekt das bildhafte Gedachtnis be-
trifft, konnte dennoch an der Struktur des ,,Aufmerksamkeit und Konzentration* - Trai-
nings liegen. Die Verbesserung wurde schon dann deutlich, wenn alle Patienten der Expe-
rimentalgruppe mit den Kontrollpersonen verglichen werden. Der Effekt war nicht deutli-
cher, wenn nur jene Patienten zur Analyse herangezogen werden, die zusitzlich beziiglich
ihres nonverbalen Gedichtnisses behandelt wurden. Der Prozess des Suchens nach dem
richtigen Bild unter einer zunehmenden Anzahl von Distraktoren beinhaltet neben der Fi-
higkeit, sich linger auf eine Aufgabe zu konzentrieren, Gedichtniskomponenten. Bei-
spielsweise iiber die Bildung von Kategorien, um die Merkfihigkeit fiir die zu suchenden
Details zu erleichtern wurde mit den Patienten gleichzeitig Strategien erarbeitet, wie sie die
Suche rational gestalten konnen. Diese intensive Beschéftigung mit Bilddetails konnte zur

Verbesserung des nonverbalen Gedichtnisses beigetragen haben.

Dies, und die Tatsache, dass Patienten sich auch ohne spezifische neuropsycho-
logische Behandlung in ihren kognitiven Leistungen verbessern, gibt Anlass zum Opti-
mismus, dass auch in der Population geriatrischer Patienten, kognitive Einschrinkungen

kein unverianderbares Problem darstellen.

5.1.2.2.  Theoretische Uberlegungen

Eine Rehabilitationsmalinahe ist sehr komplex. Verschiedenste Berufsgruppen
arbeiten im Team zusammen um unter aktiver Beteiligung der Patienten auf bestmogliche
Weise gegen dessen Funktionseinschriankungen vorzugehen (Young et al., 1999). Die neu-
ropsychologische Behandlung stellte dabei nur eine von mehreren Interventionen dar. Je-
der Proband erhielt meist therapeutische Pflegemallnahmen, Krankengymnastik, Ergothe-
rapie, physikalische Therapie, unter Umstédnden Logopédie und diverse Gruppenangebote.
Die Vermutung liegt nahe, dass sich ein einzelnes Behandlungsangebot zu wenig aus der
Fiille von Interventionen hervorhebt. Der einzige Unterschied zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe lag lediglich in der zusétzlichen 9stiindigen kognitiven Intervention in ei-

ner Zeit sehr intensiver therapeutischer Einflussnahme.

Zudem stehen fiir die meisten Patienten die kognitiven Beeintriachtigungen
withrend der Rehabilitationsmanahme nicht im Vordergrund (Lincoln et al., 2000a), diese
werden meist erst im spiteren Verlauf der Erkrankung zunehmend als belastend erlebt

(Gauggel et al., 1998). Auch nehmen Patienten diese unter der Fiille von Problemen nach
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einem solch einschneidenden Erlebnis zunichst einmal weniger wahr als die offensichtli-
cheren motorischen oder sonstigen Folgen. Auf die Frage, ob sie in letzter Zeit vermehrt
unter Gedichtnisproblemen litten, antworteten von den 133 Patienten nur 51 mit ja, auf
dieselbe Frage nach der Konzentration sogar nur noch N=41. Dementsprechend dullerten in
der gegenwirtigen Untersuchung lediglich 14.5% der befragten Patienten das Verbessern
ihrer kognitiven Leistungen spontan als Rehabilitationsziel. Erst auf konkrete Nachfrage
nannten bei der Eingangsdiagnostik 24.7% der Patienten den Wunsch, auch ihre Gedicht-
nis- oder Aufmerksamkeitsleistungen verbessern zu wollen. Zum Vergleich gaben 75.8%
spontan Mobilitdtsverbesserung als Rehabilitationsziel an. Die neuropsychologischen Ein-
schrankungen sind weniger dominant und deren Bearbeitung selten das primére Ziel. Man
konnte vermuten, dass eine diesbeziigliche Therapie sogar eher als belastend erlebt wurde.
Sie erfordert eine Menge an Kapazititen die von den Probanden unter Umstidnden subjek-

tiv als ablenkend von ihren eigentlichen Zielen erlebt wurde.

Aber unabhingig von den spezifischen Bedingungen der vorliegenden Studie,
die Moglichkeiten einer Restitution erworbener kognitiver Einschriankungen sind an sich
schon begrenzt (Knab, 2000), und dltere Menschen verfiigen zudem iiber geringere Kom-
pensationsmoglichkeiten und physiologische Reserven (Paolucci et al., 2003). Das hei3t
nicht, dass damit neuropsychologische Intervention bei Menschen hoheren Alters nicht
mehr erfolgversprechend ist. Aber, wenn schon generell empfohlen wird, dass eine neuro-
psychologische Rehabilitation zusétzlich Kompensationsstrategien vermitteln und Hilfe-
stellungen zur Adaptation leisten sollte, dann gilt dies fiir eine geriatrische Patientenpopu-
lation mit geringeren Ressourcen zur Restitution insbesondere. Patienten sollten individuell
geschult werden, mit der Behinderung so kompetent wie mogliche zurecht zu kommen
(Knab, 2000; Cicerone et al., 2000). Auch wenn im Rahmen der hier beschriebenen Studie
versucht wurde, iiber das Medium des Computers, Kompensationsstrategien zu vermitteln,
blieb die Behandlung doch relativ mechanisch. Keiner der Patienten hatten wirkliche Be-
rithrungsingste mit dem Computer. Wenn auch einige Personen berichteten, noch nie an
einem gearbeitet zu haben, waren alle bereit, sich darauf einzulassen. Aber dem Anspruch
einer individuellen Behandlung nahe an den im Alltag der Patienten erforderlichen Fertig-

keiten, wird dieses Medium dennoch nicht gerecht.

Die Dauer der neuropsychologischen Intervention wurde bei der Planung der
Studie an die mittlere Verweildauer der Patienten in der Klinik fiir Geriatrische Rehabilita-
tion des Robert-Bosch-Krankenhauses von 22.89 Tagen angepasst. Unter Einbeziehung der

Zeit, die fiir Eingangs- und Abschlussdiagnostik noch wihrend des Aufenthaltes bendtigt
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wurde, erschien die Frequenz von neun Einheiten als realistisch umzusetzen. Vergleicht
man damit die in der Einleitung zitierten Interventionsstudien zur Effektivitdt von Auf-
merksamkeits- und Gedéchtnistraining bei zumeist jiingeren Patienten, variiert die Intensi-
tiat der Behandlung dort zwischen 14 und 36 Stunden bzw. 4 Wochen und 3 Monaten. Be-
riicksichtigt man dazu, dass InterventionsmaBnahmen bei dlteren Menschen generell in
geringerem Ausmaf} als effektiv gelten als bei jlingeren Patienten (Paolucci et al., 2003),
war die Annahme, bei einer Interventionsdauer von neun Einheiten bleibende kognitive

Verbesserungen mit den Patienten zu erzielen, sicherlich zu optimistisch gedacht.

Auch wenn in der vorliegenden Studie nahezu keine Interventionseffekte mess-
bar waren, sollte dies nicht zu dem Schluss fiihren, neuropsychologische Intervention bei
geriatrischen Patienten sei nicht mehr erfolgsversprechend. Vielmehr sollten folgende

Konsequenzen aus den beschriebenen Erfahrungen gezogen werden:

- Eine gezieltere Behandlung am konkreten Problem der Patienten hitte unter
Umsténden zu einer verbesserten Performanz bei Beendigung der Rehabilitati-

on oder dariiber hinaus fithren konnen.

- Gerade bei einer geriatrischen Patientenpopulation miisste bei der Auswahl ei-

ner kognitiven Intervention mehr Wert auf Alltagsnihe gelegt werden.

- Die Intensitdt und Frequenz sollte bei dlteren Menschen deutlich hoher liegen

um einen Behandlungserfolg erwarten zu konnen.

- Die therapeutische Einflussnahme auf kognitive Beeintrdachtigungen sollte nicht
mit Beendigung der Rehabilitation abgeschlossen sein. Wieder zuriick in ihrer
hiuslichen Umgebung wird der Leidensdruck iiber die Einschriankungen grofler
und eine Behandlung damit dringlicher. Patienten konnen sich dann unter Um-
standen gezielter mit der Intervention auseinandersetzen, sie ist dann nicht mehr
nur ein Teil eines Gesamtkonzeptes, in dem die einzelne Behandlung kaum

wahrgenommen wird.
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5.2. Funktionelle Variablen

5.2.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Um die Auswirkung des computergestiitzten Trainings auf das funktionelle
Outcome der Patienten zu beurteilen, wurde in denselben Gruppen, anhand der kognitiven
Beeintrichtigung zu Beginn der Rehabilitation, in einem zweiten Schritt der Verlauf der
Disabilities betrachtet. Die Werte des Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des
Timed Up & Go wurden verglichen in Abhéngigkeit davon, ob die Patienten eine neuro-

psychologische Behandlung erhalten hatten oder nicht.

5.2.1.1.  Kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit

Alle Patienten mit eingeschriankter kognitiver Verarbeitungsgeschwindigkeit
verbesserten sich im Barthel-Index und der MAS signifikant iiber alle drei Messzeitpunkte,
im Barthel-Index lie sich durch die Gruppenzuordnung keine zusitzliche Veridnderung
erreichen. Einen Trend zum Gruppenunterschied zeigt sich bei der Bewegungsqualitit. Bei
der Berechnung der MAS f{iber die Patienten, von denen zu allen drei Zeitpunkten Daten
erhoben wurden, ist die Experimentalgruppe bei der Katamnese signifikant besser als die
Kontrollgruppe. Bei der Intent-to-treat-Berechnung zerfdllt der Effekt. Auch die Ge-
schwindigkeit im Timed Up & Go lie} sich von der Eingangs- zur Abschlussdiagnostik
statistisch bedeutsam steigern. Nach der Entlassung verschlechterten sich die Patienten der
Kontrollgruppe wieder auf das Ausgangsniveau, wihrend sich die kognitiv behandelten

Probanden weiterhin steigern konnten.

5.2.1.2.  Reaktionsgeschwindigkeit

Mobilitdt und Selbststindigkeit verbesserten sich in der Gruppe der in der A-
lertness beeintrachtigten Patienten zwischen Beginn und Ende der Rehabilitation. Nicht
beim Timed Up & Go, aber beim Barthel-Index (Completeranalyse) und der MAS
(Completer- und Intent-to-treat-Analyse) wirkte sich zum Zeitpunkt der Katamnese die
Gruppenzuordnung unterschiedlich aus. Patienten der Experimentalgruppe steigern ihren

erreichten Erfolg zuhause nochmals, wéhrend dies nicht fiir die Kontrollgruppe zutrifft.
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5.2.1.3. Reizselektion

In der Gruppe ,,Reizselektion* verbessern sich die drei funktionellen Variablen
signifikant und anhaltend iiber die Messzeitpunkte. Der Barthel-Index und die Motor As-
sessment Scale zusitzlich in Abhéngigkeit der Gruppenzuordnung. Die neuropsycholo-
gisch behandelten Patienten vergroferten ihre Mobilitdt und Selbststindigkeit nach der

Entlassung weiter im Gegensatz zur Kontrollgruppe.

5.2.1.4.  Verbales Gedichtnis

Bei der Betrachtung des funktionellen Outcomes der im verbalen Gedéchtnis
beeintridchtigten Patienten, ergaben sich, auller den statistisch bedeutsamen Verbesserun-
gen iiber die Zeit, keine Verlaufsunterschiede in Abhéngigkeit von der Gruppenzuordnung.
Die Interaktion zwischen Gruppenzuordnung und Motor Assessment Scale verfehlte im
Rahmen der Completeranalyse zwar knapp die Grenze zur Uberzufilligkeit, die Gruppen
unterscheiden sich jedoch tendenziell voneinander. Beziiglich des Barthel-Index wird der
Gruppenunterschied bei der Completeranalyse signifikant, der sich bei der Berechnung von

intent-to-treat schon tendenziell darstellte.

5.2.1.5. Nonverbales Gedichtnis

Bei den Patienten mit beeintrichtigtem nonverbalen Gedichtnis zu Beginn der
Rehabilitation verbessern sich Mobilitdt und Selbstédndigkeit iiber die drei Messzeitpunkte
unabhiingig davon, ob sie das Computertraining erhalten hatten oder nicht. Die Zuordnung
zur Interventionsgruppe hatte bei keiner der funktionellen Variablen einen zusitzlichen

Einfluss. Das Ergebnis dnderte sich nicht, durch die statistische Berechnungsform.

5.2.1.6.  Gesamtgruppe

In einem letzten Schritt wurden die Patienten nicht mehr anhand ihrer neuro-
psychologischen Beeintrichtigung in Untergruppen getrennt, sondern als Gesamtgruppe
betrachtet. Uber alle Patienten verbesserten sich der Barthel-Index, die Werte des MAS

und des Timed Up & Go signifikant zwischen Eingangs- und Abschlussdiagnostik, diese
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Verinderung blieb bis drei Monate nach der Entlassung stabil. Wihrend die funktionellen
Outcomevariablen in Experimental- und Kontrollgruppe wihrend der Rehabilitation nahe-
zu parallel verliefen, konnten die neuropsychologisch behandelten Patienten ihre Mobilitét
und Selbststindigkeit in der hduslichen Umgebung weiter verbessern, nicht jedoch die
Probanden der Kontrollgruppe. Barthel-Index und Motor Assessment Scale zeigten einen
signifikant unterschiedlichen Mittelwertsverlauf iiber alle drei Messzeitpunkte in Abhén-

gigkeit von der Zuordnung zu Experimental- und Kontrollgruppe.

5.2.1.77.  Zusammenfassung

Unabhiéngig davon, mit welcher neuropsychologischen Beeintrichtigung die
Patienten an der Studie teilnahmen, Barthel-Index, Motor Assessment Scale und Timed Up
& Go verbesserten sich iiber die Zeit der Rehabilitation, anhaltend bis zur Katamnese.
Zwischen Eingangs- und Abschlussdiagnostik verlaufen die funktionellen Variablen der
neuropsychologisch behandelten und der Kontrollgruppe nahezu identisch. Nach der Ent-
lassung jedoch werden Unterschiede in Abhidngigkeit der Gruppenzuordnungen deutlich.
Patienten mit Einschrankungen in der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit, die ein
Aufmerksamkeitstraining erhielten, verbessern sich im Timed Up & Go zuhause weiterhin
im Gegensatz zu den nicht-behandelten Probanden. Dasselbe beobachtet man beziiglich
des Barthel-Index und des MAS, vor allem bei den Patienten, die mit einer Stérung der
Reaktionsgeschwindigkeit oder der Reizselektion an der Studie teilnahmen, nicht jedoch
mit Gedédchtnisproblemen. Das bedeutet, die dritte Hypothese einer anhaltenden Verbesse-
rung des funktionellen Outcomes durch die Rehabilitation hat sich damit bestétigt. Wie
sich die Besserung kognitiver Variablen durch die computergestiitzte Intervention auf Mo-
bilitdt und Selbstandigkeit auswirkt, konnte nicht {iberpriift werden, da diese sich durch das
Training nicht verdndern lieBen. Aber das Training an sich, unabhingig von dessen eigent-
licher Zielsetzung, wirkt sich auf Barthel-Index, MAS und Timed Up & Go aus. Neuro-
psychologisch behandelte Patienten verbessern sich nach der Interventionsphase in alltags-

relevanten Fertigkeiten weiter.
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5.2.2. Interpretation der Ergebnisse

Wie andere Untersuchungen bereits zeigen konnten, ist geriatrische Rehabilita-
tion erfolgreich (Bagg et al., 2002; Blum et al., 2000; Ergeletzis et al., 2002; Lincoln et al.,
2000a; Paolucci et al., 2003). Mobilitit und Selbststindigkeit verbessern sich anhaltend, in
der aktuellen Untersuchung operationalisiert iiber Barthel-Index, Motor Assessment Scale
und Timed Up & Go. Das Ziel der Funktionsverbesserung (Young et al., 1999) kann auch
bei einer Patientengruppe von durchschnittlich 78jdhrigen, noch erreicht werden. Auch
dlteren Menschen konnen mit Unterstiitzung eines multidisziplindren Teams gegen die
Auswirkungen ihrer Erkrankungen, die Disabilities, vorgehen. Wie schon oben erwihnt,
konnen diese Effekte nicht ursichlich auf die Rehabilitation interpretiert werden, da keine
Patientengruppe zur Verfiigungen stand, die keine Rehabilitationsmalnahme in Anspruch

genommen hatten.

Auch wenn man die Ebene der Handicaps betrachtet, kann von einem erfolgrei-
chen Verlauf der Rehabilitation ausgegangen werden. Von den 128 Patienten, bei denen
der Entlassungsort zum Zeitpunkt der Abschlussdiagnostik erfasst wurde, gaben 111 Per-
sonen an, nach Hause zu gehen, was einem Anteil von 86.7% entspricht. 2 Patienten wer-
den in den Haushalt der Kinder entlassen, nur 15 in eine Betreuungs - oder Pflegeinstituti-
on. Von den 113 Patienten die nicht in einer Pflegeeinrichtung untergebracht wurden,
konnten 81 drei Monate spiter nachuntersucht werden. Alle 81 Patienten wurden zu Be-
ginn der Rehabilitation und bei der Katamnese gefragt, zu wie vielen Personen sie aufer-
halb der Partnerschaft regelmifige Kontakte pflegen. Die Mittelwerte der Angaben erwe-
cken sogar den Anschein, dass die Kontakte nach der Erkrankung zugenommen haben
(von M=6.89, SD=5.06 auf M=8.19, SD=5.93). Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifi-
kant (#(80)=-1.58, p=.12). Man kann in jedem Fall schlieen, dass Patienten nach wie vor

in ein soziales Netz eingebettet sind, das durch die Erkrankung nicht abnimmt.

Von den 81 Probanden, die nach der Rehabilitation nach Hause entlassen wur-
den und zur Katamnese noch erreichbar waren, sind nur drei in der Zwischenzeit in ein
Pflegeheim, zwei Personen ins Betreute Wohnen umgezogen. Von diesen 76 zuhause ver-
bliebenen Patienten waren 32 (42.1%) ohne eine weitere Person im Haushalt oder in der
direkten Nachbarschaft. Bei 74 Probanden wurde zudem erfasst, ob ihnen professionelle
Hilfe zur Verfiigung steht. 53 (71.6%) waren nicht auf Unterstiitzung durch Sozialstation,
Nachbarschaftshilfe oder dhnliches angewiesen. Die 21 restlichen Patienten erhielten zwi-

schen 1 und 21 Hilfsangebote pro Woche, im Durchschnitt 10.0 (§D=6.06) Kontakte.
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70 der bei der Katamnese zuhause lebenden Patienten konnten nach ihrer
Selbststiandigkeit befragt werden. Mehr als die Hilfte dieser Personen (55.7%; N=39) ma-
nagen die Einnahme ihrer Medikamente selbststiandig, 80% (56) sind so mobil, dass sie das
Haus verlassen konnen. Ebenfalls N=56 sind selbstindig beim Ankleiden und nur einer
weniger (78.6%) bei der tiglichen Korperpflege. Wihrend noch 29 der Patienten (41.4%)
alleine einkaufen gehen, haben 26 (37.1%) keine Hilfe bei der Haushaltsfiihrung notig.

Die Patienten verbessern sich demnach nicht nur in ihrer Funktionalitit iiber
den Rehabilitationsverlauf, sie werden auch mit einem hohen Mal} an Selbstidndigkeit ent-
lassen. Sie kommen zu einem groBen Teil ohne Hilfe zurecht und wenn nicht, kann die
erforderliche Hilfe entweder von Angehorigen oder professionellen Helfern erbracht wer-
den, dass ein Leben in der hiauslichen Umgebung zumeist noch moglich ist. Es muss je-
doch angemerkt werden, dass die Studienpatienten, durch die anhand von Ein- und Aus-
schlusskriterien getroffene Vorauswahl, nicht als reprisentativ fiir alle von einem Apoplex
betroffene Patienten gelten konnen. Die an der Untersuchung teilgenommenen Probanden
stellen mit hoher Wahrscheinlichkeit die weniger schwer betroffenen Patienten dar, da Per-
sonen mit schwereren Aphasieformen, Wahrnehmungsstérungen oder einem geringen

Ausmal an Belastbarkeit ausgeschlossen wurden.

5.2.2.1.  Auswirkung des neuropsychologischen Trainings

Bisher noch ungeniigend untersucht ist die Annahme, die durch Therapie ver-
besserten neuropsychologischen Impairmentvariablen wirken sich positiv auf Mobilitét
und Selbststindigkeit von Schlaganfallpatienten aus (Alladi et al., 2002; Cicerone et al.,
2000; Knab, 2000). Diese Frage kann auch mit der vorliegenden Studie nicht beantwortet
werden, da sich die kognitiven Fertigkeiten durch das Training so gut wie nicht verbessern.
Dennoch wurde bei den neuropsychologisch behandelten Patienten eine Steigerung des

funktionellen Outcome beobachtet.

Dieser Unterschied zwischen Experimental- und Kontrollgruppe geht nicht auf
den Umstand zuriick, dass die neuropsychologisch behandelten Patienten durch Zufall
nach der Entlassung mehr funktionelle Therapie erhalten hatten. Welche therapeutischen
MaBnahmen nach der Entlassung aus dem Robert-Bosch-Krankenhaus ergriffen wurden,
wurde bei 55 Patienten erfasst. Von diesen erhielten 21 (38.2%) ambulant krankengymnas-

tische oder ergotherapeutische Weiterbehandlung, 9 (16.3%) waren zwischen Entlassung
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und Katamnese erneut in ein einer Rehabilitationseinrichtung. Das heil3t, der iiberwiegende
Anteil der Patienten bekam keine Anschlussbehandlung. Im Mittel erhielt die Experimen-
talgruppe (N=23) 5.83 (§D=11.52) und die Kontrollgruppe (N=32) 9.28 (SD=14.78) ambu-
lante Behandlungseinheiten, was die Grenze der Signifikanz nicht iiberschreitet (#(53)=-
94, p=.34). Vergleicht man die Tage, die Probanden beider Gruppen anschlieend in einer
Rehabilitationseinrichtung verbrachten, errechnet sich eine statistische Bedeutsamkeit
(#(53)=-2.21, p=.02). Allerdings geht diese auf eine erhohte Anzahl von Aufenthaltstagen
der Kontrollgruppenprobanden (M=7.44, SD=13.65) im Vergleich zu den Personen der
Interventionsgruppe (M=0.91, SD=4.38) zuriick. Die Berechnung beruht jedoch nur auf
41.35% der 133 Studienpatienten.

Vergleicht man alle Patienten, die trainiert wurden, mit den nicht-behandelten,
wird der Gewinn der Experimentalgruppe im Barthel-Index und der Motor Assessment
Scale bei der Katamnese deutlich — dieser Vorteil bleibt in den Diagnosegruppen mit Be-
eintrachtigungen in Wachheit und selektiver Aufmerksamkeit bestehen, nicht jedoch bei
Gedichtnisstorungen. Ein Unterschied im Timed Up & Go zeigt sich lediglich in der

Gruppe, die mit einer eingeschrinkten kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit.

Der Timed Up & Go erfasst die Gehgeschwindigkeit und die Zeit, die jemand
benotigt, aufzustehen und sich hinzusetzen. Patienten, die mit einem verlangsamten Ar-
beitstempo in das neuropsychologische Training gingen, bewiltigten spiter diese Aufgabe
schneller. Das konnte fiir eine Erhohung des kognitiven Verarbeitungstempos im Alltag
sprechen, die sich in dem im Rahmen der Studie verwendeten Instrumenten (in diesem Fall
der Zahlenverbindungstest des Niirnberger Altersinventar (Oswald & Fleischmann, 1995))
nicht niederschlagen. Der Barthel-Index ist ein Maf fiir die Aktivititen des tdglichen Le-
bens, die Motor Assessment Scale fiir die differenzierte Erfassung von Mobilitidt des
Rumpfes, der oberen und der unteren Extremitidt. Beide Instrumente sind nicht Geschwin-
digkeitsabhingig, es wird die Umsetzung relativ komplexer motorischer und alltdglicher
Fertigkeiten erfasst. Eine Verbesserung dieser Variablen durch das Training in den Unter-
gruppen Alertness und Reizselektion konnte dafiir sprechen, dass Patienten aufnahmeberei-
ter sind, ihre Aufmerksamkeit bei der aktuellen Téatigkeit halten besser halten konnen ohne
sich durch Storungen ablenken zu lassen. Davon sind beide funktionellen Instrumente si-
cherlich in einem hohen Maf} abhéngig, jedoch wiederum konnte eine Steigerung dieser
neuropsychologischen Variablen, operationalisiert iiber die Untertests Alertness und Reiz-
selektion der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (Zimmermann & Fimm, 2001;

Zimmermann & Fimm, 2002), nicht gemessen werden.
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Damit bleibt anzumerken, dass der Riickschluss von dem funktionellen Effekt
auf die dahinterliegende verbesserte Féahigkeit nicht unproblematisch ist, wenn sich eben
diese nicht durch das Training verdndern lie}. Dies konnte auch einem statistischen Arte-
fakt entsprechen, da vor allem bei Barthel-Index und MAS die Tendenz zur Verbesserung
in dem Zeitraum bis zur Katamnese in allen Untergruppen zu beobachten ist, diese aber
nur bei ,,Alertness®, ,,Reizselektion* und der Gesamtgruppe signifikant wird. Beide Auf-
merksamkeitsgruppen bestehen aus iiber 80% der gesamten Probanden und stellen damit
die Gruppen mit der hochsten Stichprobengrofie dar. Einzig der Effekt im Timed Up & Go
kann nicht mit der Anzahl der Versuchspersonen in Zusammenhang gebracht werden. Er
ist ausschlieBlich in der Gruppe ,.kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit* zu beobachten,
die aus nur knapp 40% der Probanden besteht, nicht jedoch in der Gesamtgruppe. Plausib-
ler erscheint dennoch, dass der Vorteil bei den kognitiv behandelten Patienten in den Disa-
bilities eher iiber eine Drittvariable vermittelt wurde oder einem unspezifischen Effekt

durch das Training als solches entspricht.

5.2.2.2.  Erklarungsansitze

Eine Moglichkeit ist, dass das 1977 von Bandura (1977) entwickelte Konzept
der Selbstwirksamkeit, die vermittelnde Variable fiir den Gewinn aus dem Computertrai-
ning darstellt. Auch als ,.self-efficacy* wird die Uberzeugung des Einzelnen bezeichnet, in
einer bestimmten Situation die angemessene Leistung erbringen zu konnen. Die Annahme
iber eine Fihigkeit beeinflusst dabei die Wahrnehmung, die Motivation und die Leistung
selbst. Unabhiingig davon, ob die Fihigkeit tatsdchlich ausreicht, die Leistung zu vollbrin-
gen, ohne daran zu glauben ist die Wahrscheinlichkeit, es zu versuchen oder die angemes-
sene Motivation und Anstrengung aufzubringen, geringer. Erwartungen iiber die Wirksam-

keit sind quasi zwischen die Person und das Verhalten geschaltet.

Die wahrgenommene Selbstwirksamkeit steht dabei in einem Zusammenhang
mit dem funktionellen Outcome von Patienten. Sie stellt gemeinsam mit den angenommen
Fahigkeitsgrenzen eine Variable dar, die die Mitarbeit an Selbsthilfeaktivititen beeinflus-
sen (Easom, 2003). So vermindert eine erhohte self-efficacy beispielsweise die Furcht zu
fallen, die wiederum mit erhohten Mobilititswerten einher geht (Fuzhong et al., 2002). Bei
Patienten mit einer Hiiftfraktur, steigt in Abhéngigkeit von einem hoheren Selbstwirksam-
keitswert, die Wiederherstellung der Bewegungsfihigkeit, bis hin zum funktionellen Stand

von vor dem Bruch, 6 Monate nach dem Ereignis, an (Fortinsky et al., 2002). Die Self-
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efficacy beziiglich der Moglichkeiten zur Selbstversorgung und Lebensqualitit korrelieren
bei Apoplexpatienten hoch miteinander (Robinson-Smith, Johnston & Allen, 2000). Slan-
gen, Midden, Aarts & van (2001) sehen darin einen entscheidenden Faktor fiir erfolgrei-
ches Altern, das den flexiblen Gebrauch von Coping-Strategien erfordert um vorhandene

Ressourcen optimal an sich verdndernde Bedingungen anzupassen.

Resnick (2002) sehen neben 10 anderen, in dem Faktor ,frithere Erfahrungen®
einen, der die wahrgenommene Selbstwirksamkeit positiv beeinflusst. Dabei konnen posi-
tive Erwartungen, wenn sie erst einmal vorhanden sind, auf neue Situationen generalisieren
(Bandura, 1977). Die Grundlage fiir die Annahme, die Selbstwirksamkeit sei die vermit-
telnde Variable fiir eine Vergroerung des funktionellen Outcomes im Rahmen dieser Stu-
die ist die Tatsache, dass die Arbeit an einem Computer fiir viele der Patienten eher unge-
wohnt war. Einige gaben an, noch daran gearbeitet zu haben, routiniert war dabei kaum
einer. Patienten sind durch dieses einschneidende Erlebnis, einen Apoplex erlitten zu ha-
ben, mit einer deutlich verdnderten Situation konfrontiert. Der Alltag muss gedndert wer-
den, Rollen neu definiert. Unter Umstinden miissen die Patienten lernen, mit erheblichen
Behinderungen ihren Alltag neu zu gestalten. In dieser Situation zusitzlich den Umgang
mit diesem fiir sie neuen Medium bewdiltigt zu haben, konnte zu einer erhohten self-
efficacy gefiihrt haben. Patienten zeigen auch in ihrem Alltag, wieder zuriick in der héusli-
chen Umgebung, mehr Anstrengung und Ausdauer, mit der veridnderten Situation zurecht-
zukommen. Dies schldgt sich wiederum in den MalBlen fiir Selbstindigkeit und Mobilitét

bei Untersuchung 3 Monate nach der Entlassung nieder.

Eventuell konnte aber auch allein die Arbeit an dem Computer dazu gefiihrt ha-
ben, dass die Patienten kognitiv belastbarer sind. Unspezifisch trainiert sind sie in der La-
ge, die Aufmerksamkeit langer auf einer Aufgabe zu halten, sind weniger schnell ermiidbar
und damit ausdauernder. Dieser Vorteil in Belastbarkeit und Ausdauer konnte sich auf die

Bewiiltigung alltégliche Situationen iibertragen.

Ob einer dieser Erkldarungsansitze fiir die gefundenen Effekte verantwortlich
sind, kann aus der aktuellen Untersuchung heraus nicht beantwortet werden. Dazu miissten
weitere Studien folgen. Zudem bleibt nach wie vor die Frage offen, ob sich funktionelle
Variablen als direkte Konsequenz einer erfolgreichen Behandlung erworbener neuropsy-

chologischer Beeintrichtigungen auch verbessern lassen.
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6. Zusammenfassung

Obwohl der positive Einfluss einer Rehabilitationsma3nahme auf die Reduktion
der Folgen eines Schlaganfalles, auch bei geriatrischen Patienten, hinldnglich untersucht ist
(Bagg et al., 2002; Blum et al., 2000; Ergeletzis et al., 2002; Martin et al., 2000; Paolucci
et al., 2003), sind die Wirkmechanismen und die Effektivitit einzelner Behandlungsstrate-
gien weitgehend unbekannt (Bolsche et al., 2002). Dabei ist ein Apoplex nicht nur ein sehr
hiufiges (Wolfe, 2000), sondern auch komplexes Geschehen. Sensomotorische Beeintréch-
tigungen wie Hemiparesen gehoren genauso zu den Auswirkungen wie affektive und neu-
ropsychologische Storungen. In unterschiedlichsten Auspriagungsgraden stellen sie zumeist

einen weitreichenden Einschnitt in das Leben der Betroffenen dar.

Die hier beschriebene Studie hat sich zum Ziel gesetzt, ein Behandlungsangebot
zu evaluieren, das sich um die Therapie von Aufmerksamkeits- und Gedachtniseinschrin-

kungen bemiiht. Beides sind heterogene Konstrukte, es wurden 5 Untergruppen gebildet

und erfasst.
Aufmerksamkeit
(Posner & Rafal, 1987)
- Verarbeitungskapazitit, operationalisiert iiber |-  Zahlenverbindungstest des Niirnberger Alters-
kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit inventar (NAI)(Oswald & Fleischmann, 1995)
- Aktiviertheit oder Wachheit, operationalisiert - Alertness der Testbatterie zur Aufmerksam-
iiber Alertness keitspriifung (TAP) (Zimmermann & Fimm,
2001; Zimmermann & Fimm, 2002)
- selektive Aufmerksamkeit, operationalisiert - GoNogo, Testbatterie zur Aufmerksamkeits-
iiber Reizselektion priifung (TAP) (Zimmermann & Fimm, 2001;
Zimmermann & Fimm, 2002)
Gedichtnis

(Squire, 1987)
- verbales Gedichtnis

kurzfristige Wiedergabe - Wortliste des NAI (Oswald & Fleischmann,
langerfristiges Wiedererkennen 1995)

- nonverbales Gedichtnis

kurzfristige Wiedergabe - Bildertest des NAI (Oswald & Fleischmann,
1995)

lingerfristiges Wiedererkennen - Bildertest, Rivermead Behavioral Memory Test

(RBMT) (Wilson et al., 1985)

Tab.20: Liste der untersuchten neuropsychologischen Bereiche und deren Erfassung.
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Die Intervention bestand aus dem computergestiitzten Behandlungsangebot
,.RehaCom* (Schuhfried, 1990). In 9 Stunden a 50 Minuten erhielten alle Patienten fiir
jeweils die Hélfte der Einheit das Modul ,,Aufmerksamkeit und Konzentration®, als zwei-
tes Unterprogramm wurden ,,Geteilte Aufmerksamkeit®”, ,,Wortgedichtnis®, , Einkauf*,

,,Topologisches Gedéchtnis* und ,,Figurales Gedéchtnis* eingesetzt.

Neben der Verbesserung des kognitiven Impairments wird der Erfolg einer Re-
habilitation zumeist anhand des funktionellen Outcomes gemessen (Young et al., 1999),
wobei Gedichtnis und Aufmerksamkeit als Priadiktoren hierfiir gelten (Gauggel et al.,
2000; McDowd et al., 2003; Robertson et al., 1997; Stewart et al., 2002). Bisher kaum un-
tersucht, ist die Auswirkung einer kognitiven Intervention auf Mobilitdt und Selbstindig-
keit (Cicerone et al., 2000; Knab, 2000). Aufgrund dessen wurden zusitzlich Disability-

male erhoben.

- Aktivititen des tdglichen Lebens - Barthel-Index (Mahoney & Barthel, 1965)

- Gehgeschwindigkeit - Timed Up & Go (Podsiadlo & Richardson,
1991)

- Bewegungsqualitit - Motor Assessment Scale (Carr et al., 1985)

Tab.21: Liste der untersuchten funktionellen Bereiche und deren Erfassung.

133 Patienten konnten iiber den Zeitraum von ca. 3 Jahren in die Studie einge-
schlossen werden. Sie wurden, jeweils mit allen beschriebenen Instrumenten zu Beginn,
am Ende und 3 Monate nach der RehabilitationsmaBBnahme untersucht. Nach der Ein-
gangsdiagnostik wurden die Patienten in eine Experimental- oder Kontrollgruppe randomi-
siert. Die Auswahl der Trainingsmodule orientierte sich an dem in der Eingangsdiagnostik
ermittelten neuropsychologischen Symptomspektrum. Innerhalb der 5 kognitiven Unter-
gruppen wurde der Verlauf der Impairment- und Disability-Variablen iiber die 3 Messzeit-
punkte zwischen dem, um das neuropsychologische Training erweiterten, und dem ansons-

ten iiblichen, multidisziplindren Standardangebot der Rehabilitation verglichen.

Dass sich das Training kaum positiv auf den Verlauf der kognitiven Variablen
auswirkte, sollte nicht zu voreiligen Schlussfolgerungen fiihren. Uber die Zeit in der geriat-
rischen Rehabilitation verbessern sich alle Patienten in ihrer kognitiven Verarbeitungsge-
schwindigkeit, der Alertness und dem Gedéachtnis. Patienten mit nonverbalem Gedéchtnis

profitieren tendenziell von der Intervention. Einzig die Reizselektion bleibt bis zur Katam-
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neseuntersuchung stabil. Ein neunstiindiges Training ist unter Umstédnden zu kurz, um ge-
rade bei dlteren Menschen, einen zusitzlichen Leistungszuwachs zu bewirken. Geriatrische
Patienten leiden unter einem sehr heterogenen Bild von Einschrinkungen, kaum einer ist
nur von einer kognitiven Einbufe betroffen. Die Moglichkeiten, die Restitution kognitiver
Beeintrichtigungen zu unterstiitzen, sind generell begrenzt (Knab, 2000) und das bei ge-
ringeren Ressourcen der élteren gegeniiber jiingeren Patienten (Paolucci et al., 2003). Geri-

atrische Patienten briuchten sicher eine langere, intensivere und alltagsndhere Intervention.

Auch ohne Einfluss auf die kognitiven Beeintriachtigungen, wirkt sich das Trai-
ning jedoch auf die funktionellen Variablen aus. Noch nicht wéhrend der Rehabilitations-
phase, aber in den 3 Monaten danach. Patienten der Experimentalgruppe verbessern sich in
Barthel-Index und Motor Assessment Scale nach der Entlassung weiter, nicht jedoch die
Kontrollprobanden. Dieser Zusammenhang ldsst sich iiber alle Patienten und jenen mit
eingeschrinkter Alertness und Reizselektion beobachten. Probanden mit eingeschrianktem
kognitiven Verarbeitungstempo verbessern sich im Timed Up & Go in ihrer héuslichen
Umgebung nochmals deutlich, wenn sie der Gruppe mit dem kognitiven Training angehor-
ten. Ob das iiber eine Verbesserung der zugrunde liegenden kognitiven Variable erklirt
werden kann, die sich in den Instrumenten des Impairments nicht messen lief, ist Spekula-
tion. Unter Umstédnden ist der Effekt auch iiber eine unspezifisch erhohte kognitive Belast-
barkeit oder eine Moderatorvariablen wie die Selbstwirksamkeitswahrnehmung (Bandura,
1977) vermittelt. Bekannt ist nur, dass die wahrgenommene Self-efficacy mit dem funktio-
nellen Outcome in Zusammenhang steht (Easom, 2003; Slangen et al., 2001). Noch unge-
klart, worauf das beruht — geriatrische Apoplexpatienten konnen nach einer Rehabilitation
mit neuropsychologischem Training ihre vorhandenen Ressourcen erfolgreicher in Mobili-

tit und Selbststindigkeit umsetzen.
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8. Anhang

8.1. Kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit; Completeranalyse

8.1.1. Neuropsychologische Variablen

NAI Zahlenverbindungstest (sec.)

NE (N=16) NK (N=14)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 108.00 66.80 99.64 58.63
Abschlussdiagnostik 70.44 31.09 82.43 40.27
Katamnese 76.34 42.68 93.04 71.40
ED/AD ED/AD/KD

Zeiteffekt F(1,28)=12.73, p=.001** F(2,56)=5.22, p=.01%*
Gruppeneffekt F(1,28)=0.01, p=91 F(1,28)=0.17, p=.68
Wechselwirkung F(1,28)=1.76, p=.20 F(2,56)=1.17, p=.31

Anhang. 1: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit (Bearbeitungsdauer des NAI
Zahlenverbindungstest in sec.) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Ein-
gangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Completeranalyse ermittelt wurden. Dar-
gestellt sind zudem die F- und p-Werte des varianzanalytischen Mittelwertvergleichs.
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8.1.2. Funktionelle Variablen

Barthel-Index (Rohwert)

NE (N=18) NK (N=14)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 61.39 21.48 53.93 19.43
Abschlussdiagnostik 82,22 14.78 78.93 17.56
Katamnese 90.00 11.50 76.79 22.92
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,30)=74.49, p<.001** F(2,60)=53.96, p<.001**
Gruppeneffekt F(1,30)=0.80, p=.38 F(1,30)=2.00, p=.17
Wechselwirkung F(1,30)=0.61, p=.44 F(2,60)=1.68, p=.20
Motor Assessment Scale (Rohwert)
NE (N=18) NK (N=13)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 32.89 11.19 30.54 11.41
Abschlussdiagnostik 37.89 10.05 34.15 9.73
Katamnese 41.28 6.26 3231 12.76
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,29)=14.19, p=.001*%* F(2,58)=8.72, p=.001**
Gruppeneftfekt F(1,29)=0.68, p=.42 F(1,29)=2.16, p=.15
Wechselwirkung F(1,29)=0.37, p=.55 F(2,58)=3.55, p=.04*
Timed Up & Go (sec)
NE (N=9) NK (N=7)
M SD M Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 17.67 5.70 23.57 21.50 .30
Abschlussdiagnostik 16.11 9.47 17.43 27.50 .61
Katamnese 12.78 5.95 28.86 10.00 .02%

Anhang 2: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des
Timed Up & Go in der Untergruppe Verarbeitungsgeschwindigkeit von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den
Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Complete-
ranalyse ermittelt wurden. Dargestellt sind zudem die F- und p-Werte des varianzanalytischen bzw. die Mann-Whitney-U- und p-Werte
des nonparametrischen Mittelwertvergleichs.



8.2. Reaktionsgeschwindigkeit; Completeranalyse

8.2.1. Neuropsychologische Variablen
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Alertness ohne Ton (ms)

NE (N=34) NK (N=39)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 473.16 165.72 436.19 149.15
Abschlussdiagnostik 413.46 144.19 408.28 112.38
Katamnese 443.59 156.64 446.32 159.67
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,71)=10.11, p=.002%%* F(2,142)=5.09, p=.01**
Gruppeneffekt F(1,71)=0.47, p=.49 F(1,71)=1.18, p=.67
Wechselwirkung F(1,71)=1.33, p=.25 F(2,142)=1.06, p=.34
Alertness mit Ton
NE (N=34) NK (N=39)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 447.25 147.15 442.59 175.45
Abschlussdiagnostik 385.34 136.02 397.95 134.51
Katamnese 430.72 222.48 421.00 143.82
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,71)=15.72, p<.001** F(2,142)=5.15, p=.01%*
Gruppeneftekt F(1,71)=0.001, p=.97 F(1,71)=0.02, p=.90
Wechselwirkung F(1,71)=0.86, p=.36 F(2,142)=0.32, p=.69
phasische Alertness
NE (N=34) NK (N=39)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 46.68 14.49 44.41 10.03
Abschlussdiagnostik 49.82 11.16 48.28 12.71
Katamnese 51.29 12.60 49.46 11.79
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,71)=5.90, p=.02* F(2,142)=4.87, p=.01*%*
Gruppeneftekt F(1,71)=0.60, p=.44 F(1,71)=0.75, p=.39
Wechselwirkung F(1,71)=0.06, p=.80 F(2,142)=0.03, p=.97

Anhang 3: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Reaktionszeit auf einen optischen Stimulus ohne und mit akustischem
Warnreiz (TAP-Alertness ohne und mit Ton in ms) und der T-Werte der Aufmerksamkeitsaktivierung (phasische Alertness) von Expe-
rimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik
(AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Completeranalyse ermittelt wurden. Dargestellt sind zudem die F- und p-Werte des
varianzanalytischen Mittelwertvergleichs.



8.2.2. Funktionelle Variablen

121

Barthel-Index (Rohwert)

NE (N=34) NK (N=39)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 59.41 20.14 57.44 20.13
Abschlussdiagnostik 83.68 16.53 79.36 19.44
Katamnese 88.68 15.87 75.08 26.44
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,71)=177.07, p<.001** F(2,142)=101.41, p<.001**
Gruppeneffekt F(1,71)=0.58, p=.50 F(1,71)=2.48, p=.12
Wechselwirkung F(1,71)=0.46, p=.45 F(2,142)=5.31, p=.01**
Motor Assessment Scale (Rohwert)
NE (N=33) NK (N=37)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 31.52 10.63 28.46 13.18
Abschlussdiagnostik 36.79 10.15 32.38 12.61
Katamnese 39.39 8.79 31.19 13.96
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,68)=46.28, p<.001** F(2,136)=31.28, p<.001**
Gruppeneftekt F(1,68)=1.86, p=.18 F(1,68)=3.76, p=.06
Wechselwirkung F(1,68)=1.00, p=.32 F(2,136)=6.71, p=.002%*
Timed Up & Go (sec)
NE (N=18) NK (N=20)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 21.50 11.89 22.10 10.97
Abschlussdiagnostik 15.44 7.78 18.85 11.81
Katamnese 13.83 6.64 19.58 14.83
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,36)=7.58, p=.009** F(2,72)=4.61, p=.02*
Gruppeneftekt F(1,36)=0.43, p=.52 F(1,36)=1.26, p=.27
Wechselwirkung F(1,36)=0.69, p=41 F(2,72)=0.96, p=.38

Anhang 4: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des
Timed Up & Go in der Untergruppe Reaktionsgeschwindigkeit von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den
Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Complete-
ranalyse ermittelt wurden. Dargestellt sind zudem die F- und p-Werte des varianzanalytischen Mittelwertvergleichs.
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8.3.1. Neuropsychologische Variablen
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GoNogo (ms)

NE (N=30) NK (N=38)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 5717.32 166.12 550.37 115.55
Abschlussdiagnostik 550.08 136.66 527.95 98.51
Katamnese 559.12 105.41 551.28 117.48
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,66)=3.22, p=.08 F(2,132)=1.41, p=.25
Gruppeneffekt F(1,66)=0.75, p=.39 F(1,66)=0.59, p=.45
Wechselwirkung F(1,66)=0.03, p=.86 F(2,132)=0.22, p=.79
GoNogo (Fehlreaktionen)
NE (N=30) NK (N=38)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 3.60 2.84 2.82 2.51
Abschlussdiagnostik 3.97 4.25 2.89 2.12
Katamnese 2.73 2.52 2.97 2.34
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,66)=3.35, p=.56 F(2,132)=1.29, p=.28
Gruppeneftekt F(1,66)=2.26, p=.14 F(1,66)=1.00, p=.32
Wechselwirkung F(1,66)=0.15, p=.70 F(2,132)=1.80, p=.17
GoNogo (Auslassungen)
NE (N=30) NK (N=38)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 3.13 3.34 3.63 4.10
Abschlussdiagnostik 2.40 3.00 3.08 4.55
Katamnese 2.07 3.11 3.55 4.89
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,66)=1.94, p=.17 F(2,132)=0.98, p=.37
Gruppeneftfekt F(1,66)=0.51, p=.48 F(1,66)=1.30, p=.26
Wechselwirkung F(1,66)=0.04, p=.85 F(2,132)=0.55, p=.57

Anhang 5: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Reaktionszeit auf den relevanten Stimulus einer Reizselektionsaufgabe
(ms), der Fehlreaktionen auf den irrelevanten Stimulus und der Auslassungen relevanter Reaktionen (TAP-GoNogo) von Experimental-
(NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und
Katamnese (KD) die im Rahmen einer Completeranalyse ermittelt wurden. Dargestellt sind zudem die F- und p-Werte des varianzanaly-

tischen Mittelwertvergleichs.
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Barthel-Index (Rohwert)

NE (N=31) NK (N=39)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 61.45 20.62 60.38 19.75
Abschlussdiagnostik 83.55 17.47 81.67 18.40
Katamnese 88.06 16.47 76.36 25.75
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,68)=173.68, p<.001** F(2,136)=89.58, p<.001**
Gruppeneffekt F(1,68)=0.12, p=.73 F(1,68)=1.26, p=.27
Wechselwirkung F(1,68)=0.06, p=.81 F(2,136)=5.10, p=.01%**
Motor Assessment Scale (Rohwert)
NE (N=19) NK (N=21)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 21.05 11.65 19.90 10.93
Abschlussdiagnostik 15.74 7.11 18.19 14.60
Katamnese 13.79 6.35 17.22 13.52
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,67)=41.19, p<.001** F(2,134)=28.36, p<.001**
Gruppeneftfekt F(1,67)=1.46, p=.23 F(1,67)=2.85, p=.10
Wechselwirkung F(1,67)=0.68, p=41 F(2,134)=4.64, p=.01**
Timed Up & Go (sec)
NE (N=31) NK (N=38)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 32.48 11.29 29.63 13.06
Abschlussdiagnostik 37.35 10.38 33.39 12.53
Katamnese 39.84 9.32 32.66 13.63
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,38)=5.47, p=.03* F(2,76)=5.60, p=.006**
Gruppeneftekt F(1,38)=0.04, p=.85 F(1,38)=0.26, p=.61
Wechselwirkung F(1,38)=1.44, p=.24 F(2,76)=1.25, p=29

Anhang 6: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des
Timed Up & Go in der Untergruppe Reizselektion von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungs-
zeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Completeranalyse ermittelt
wurden. Dargestellt sind zudem die F- und p-Werte des varianzanalytischen Mittelwertvergleichs.
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8.4.1. Neuropsychologische Variablen
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Wortliste sofort (Rohwerte)

NE (N=13) NK (N=19)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 3.08 1.38 2.79 1.08
Abschlussdiagnostik 3.69 1.11 3.63 1.07
Katamnese 4.15 1.52 3.84 1.21
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,30)=8.54, p=.007** F(2,60)=8.96, p<.001**
Gruppeneftfekt F(1,30)=0.28, p=.60 F(1,30)=0.47, p=.50
Wechselwirkung F(1,30)=0.21, p=.65 F(2,60)=0.15, p=.86
Wortliste delay (Rohwerte)
NE (N=13) NK (N=19)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 2.31 1.70 247 1.78
Abschlussdiagnostik 3.23 1.79 3.00 2.03
Katamnese 3.62 1.85 2.58 1.54
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,30)=3.34, p=.08 F(2,60)=2.43, p=.10
Gruppeneftfekt F(1,30)=0.004, p=.95 F(1,30)=0.59, p=45
Wechselwirkung F(1,30)=0.25, p=.62 F(2,60)=1.34, p=.27

Anhang 7: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Anzahl kurzfristig erinnerten Worter (NAI-WLsofort) und lidngerfristig
wiedererkannten Worter (NAI-WLdelay) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunk-
ten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Completeranalyse ermittelt wurden.

Dargestellt sind zudem die F- und p-Werte des varianzanalytischen Mittelwertvergleichs.



8.4.2. Funktionelle Variablen
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Barthel-Index (Rohwert)

NE (N=13) NK (N=19)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 70.38 19.09 63,68 18.25
Abschlussdiagnostik 92.69 4.39 80.26 18.96
Katamnese 96.54 591 76.47 28.68
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,30)=40.56, p<.001** F(2,60)=23.82, p<.001**
Gruppeneftekt F(1,30)=3.32, p=.08 F(1,30)=5.28, p=.03*
Wechselwirkung F(1,30)=0.88, p=.36 F(2,60)=2.12, p=.13
Motor Assessment Scale (Rohwert)
NE (N=13) NK (N=17)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 36.15 8.37 29.94 14.06
Abschlussdiagnostik 40.92 7.53 33.76 13.67
Katamnese 4431 3.64 33.12 15.28
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,28)=23.26, p<.001** F(2,56)=15.58, p<.001**
Gruppeneffekt F(1,28)=2.51, p=.12 F(1,28)=3.90, p=.06
Wechselwirkung F(1,28)=0.28, p=.60 F(2,56)=3.12, p=.06
Timed Up & Go (sec)
NE (N=9) NK (N=12)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 18.56 12.70 23.42 14.16 42.50 42
Abschlussdiagnostik 11.89 5.44 19.92 13.09 30.00 .10
Katamnese 11.22 4.21 22.02 19.91 39.50 31

Anhang 8: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des
Timed Up & Go in der Untergruppe verbales Gedcichtnis von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersu-
chungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Completeranalyse
ermittelt wurden. Dargestellt sind zudem die F- und p-Werte des varianzanalytischen bzw. die Mann-Whitney-U- und p-Werte des
nonparametrischen Mittelwertvergleichs.
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8.5. Nonverbales Gedichtnis; Completeranalyse

8.5.1. Neuropsychologische Variablen

Bilder sofort (Rohwerte)

NE (N=11) NK (N=8)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 3.18 1.33 3.38 1.19 42.50 .90
Abschlussdiagnostik 4.00 0.89 3.38 1.06 30.50 27
Katamnese 4.09 1.14 3.38 0.92 27.00 18

Bilder delay (Rohwerte)

NE (N=11) NK (N=8)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 7.27 2.49 6.50 3.34 38.50 .66
Abschlussdiagnostik 9.00 1.18 6.38 2.77 17.00 .03%*
Katamnese 7.27 3.17 6.38 2.83 31.50 31

Anhang 9: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Anzahl kurzfristig erinnerten Bilder (NAI-BTsofort) und lingerfristig
wiedererkannten Bilder (RBMT-BTdelay) von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunk-
ten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD). Dargestellt sind zudem die jeweiligen Mann-Whitney-U-
und p-Werte des nonparametrischen Mittelwertvergleichs. Dargestellt sind zudem die Mann-Whitney-U- und p-Werte des nonparametri-
schen Mittelwertvergleichs.



8.5.2. Funktionelle Variablen
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Barthel-Index (Rohwert)

NE (N=11) NK (N=8)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 66.82 25.33 59.38 17.82 32.50 35
Abschlussdiagnostik 84.09 21.43 75.00 18.13 27.50 18
Katamnese 88.64 23.78 75.00 23.30 29.00 24
Motor Assessment Scale (Rohwert)
NE (N=11) NK (N=8)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 34.82 11.98 29.25 12.56 30.50 27
Abschlussdiagnostik 37.64 11.55 33.38 11.95 34.00 44
Katamnese 38.73 12.90 33.13 10.70 29.50 24
Timed Up & Go (sec)
NE (N=7) NK (N=6)
M SD M SD Mann-Whitney-U p
Eingangsdiagnostik 19.86 7.99 27.17 16.65 17.00 .63
Abschlussdiagnostik 14.71 7.78 21.17 17.44 19.50 .84
Katamnese 13.71 6.82 35.00 25.36 10.00 .14

Anhang 10: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des
Timed Up & Go in der Untergruppe nonverbales Geddchtnis von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Unter-
suchungszeitpunkten Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Completeranalyse

ermittelt wurden. Dargestellt sind zudem die Mann-Whitney-U- und p-Werte des nonparametrischen Mittelwertvergleichs.



8.6. Gesamtgruppe; Completeranalyse

8.6.1. Funktionelle Variablen
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Barthel-Index (Rohwert)

Experimentalgruppe (N=40)

Kontrollgruppe (N=49)

M SD M SD
Eingangsdiagnostik 63.13 20.93 60.82 20.47
Abschlussdiagnostik 85.88 16.13 82.55 18.80
Katamnese 90.25 15.10 78.84 25.30
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,87)=209.18, p<.001** F(2,174)=125.95, p<.001**
Gruppeneftekt F(1,87)=0.55, p=.46 F(1,87)=2.22, p=.14
Wechselwirkung F(1,87)=0.11, p=.74 F(2,174)=4.68, p=.01**
Motor Assessment Scale (Rohwert)
Experimentalgruppe (N=39) Kontrollgruppe (N=47)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 33.38 10.81 30.55 13.24
Abschlussdiagnostik 38.21 9.96 3421 12.43
Katamnese 40.69 8.63 33.57 13.63
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,84)=53.02, p<.001** F(2,168)=38.62, p<.001**
Gruppeneftfekt F(1,84)=1.88, p=.17 F(1,84)=3.63, p=.06
Wechselwirkung F(1,84)=0.99, p=.32 F(2,168)=6.26, p=.003**
Timed Up & Go (sec)
Experimentalgruppe (N=24) Kontrollgruppe (N=29)
M SD M SD
Eingangsdiagnostik 19.63 11.06 21.59 11.23
Abschlussdiagnostik 14.29 7.11 17.72 12.91
Katamnese 12.67 6.17 18.78 15.25
ED/AD ED/AD/KD
Zeiteffekt F(1,51)=13.41, p=.001** F(2,102)=7.94, p=.001*%*
Gruppeneffekt F(1,51)=0.97, p=.33 F(1,51)=2.04, p=.16
Wechselwirkung F(1,51)=0.34, p=.56 F(2,102)=1.17, p=.31

Anhang 11: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der Rohwerte des Barthel-Index, der Motor Assessment Scale und des
Timed Up & Go in der Gesamtgruppe von Experimental- (NE) und Kontrollgruppenpatienten (NK) zu den Untersuchungszeitpunkten
Eingangsdiagnostik (ED), Abschlussdiagnostik (AD) und Katamnese (KD) die im Rahmen einer Completeranalyse ermittelt wurden.

Dargestellt sind zudem die F- und p-Werte des varianzanalytischen Mittelwertvergleichs.



