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- Einleitung -

1 Einleitung

Die Diagnose ,Neglekt’” wird bei etwa einem Drittel aller Schlaganfallpatienten gestellt
(Kerkhoff et al. 2008). Schatzungen zur Pravalenz visuell-raumlicher Neglektsymptome nach
einer rechtshemispharischer Hirnschadigung variieren zwischen 12% (Smith et al. 1983) und
95% (Schenkenberg et al. 1980). Diese grofle Schwankungsbreite erklart sich durch
unterschiedliche Messzeitpunkte nach der Schadigung und die Unterschiedlichkeit
verwendeter Testverfahren zur Diagnose des Neglekts. Meistens tritt eine spontane
Verbesserung auf, so dass bei ca. 65% der Patienten nach 15 Monaten keine
Neglektsymptomatik mehr nachweisbar ist. Bei den verbliebenen 35 % bleiben jedoch weitere
deutliche Einschrankungen bestehen. Neglektsymptome konnen auch nach einer
linkshemispharischen Sché&digung auftreten, diese Patienten erholen sich jedoch generell
schneller als Patienten mit Neglektsymptomen nach einer rechtshemisphérischen Schadigung.
Karnath (2003) schlussfolgerte anhand der dysproportionalen Auftretenshaufigkeit der links-
versus rechtslateralisierten Neglektsymptomatik, dass die gestorte Funktion beim Menschen
ebenso dominant rechtshemisphérisch lokalisiert ist, wie es die Sprachfunktionen in der linken
Hemisphdre sind. Aus diesem Grund werden in der vorliegenden Arbeit nur rechtshéndige
Neglektpatienten mit linkslateralisierter ~Symptomatik nach rechtshemispharischer

Hirnschadigung vorgestellt.

Dem Neglekt werden Symptome wie eingeschrankte Such- und Explorationsbewegungen in
den linken Raum, partielle VVernachl&ssigungen des eigenen Korpers und einzelner Objekte,
sowie eine eingeschrankte mentale Repréasentation der linken Raum- und Korperhalfte
zugeschrieben. Obwohl sich die aufféalligsten Neglektsymptome meist innerhalb weniger
Wochen spontan zurlickbilden, bleiben viele Neglektpatienten in Alltagsfunktionen (z.B.
Ankleiden, Essen, Transfer vom Bett zu Rollstuhl, Navigation mit dem Rollstuhl, Lesen und
Schreiben) erheblich beeintrachtigt. Nur wenige Neglektpatienten erholen sich so weit von der
Beeintrachtigung, dass sie selbstdndig und unabhéngig leben oder die frihere Arbeit wieder
aufnehmen kdnnen. In dem Sinne ist es verstandlich, dass Neglekt einer der Hauptpradiktoren
fir eine negativ verlaufende Rehabilitation ist (Cassidy et al. 1998, Roberston u. Halligan
1999).

Wahrend einer Therapiesitzung erzdhlte mir eine Patientin folgende Anekdote: ,,Im
Akutkrankenhaus wachte ich eines Morgens auf und dachte mir, dass eine flrsorgliche

Krankenschwester eine Warmeflasche in mein Bett gelegt hatte. Ich griff nach der

- Seite 1 -



- Einleitung -

Warmeflasche und erschrak furchterlich, denn statt der Warmeflasche lag dort ein fremdes
amputiertes Bein in meinem Bett!“ Die Patientin zeigte auch zwei Monate nach einem ACM-
Infarkt konsistente visuelle Neglektsymptome und vergal oft auf ihren linken Arm zu achten
(bspw. wenn sie den vernachldssigten Arm zwischen Tisch und Stuhl einklemmte).
Mittlerweile weil? sie, dass es sich um ihr eigenes Bein gehandelt haben musste und trotzdem
war das Gefiihl ein amputiertes Bein im Bett liegen zu haben selbst riickblickend immer noch
sehr real. Die Nichtbeachtung einer Korperhélfte (,personaler Neglekt’), wie im Fallbeispiel
gezeigt, betrifft mehr als zwei Drittel der Patienten mit rechtshemisphérischer Hirnschadigung
in der Frihphase (Glocker et al. 2008). Es existieren einige raum- sowie
aufmerksamkeitsbezogene Therapieansatze, welche zu einer mehr oder weniger stark
ausgepragten Verbesserung der Neglektsymptomatik fulhren, aber oft nicht zeitlich
uberdauernd und in den Alltag Ubertragbar sind (Sturm et al. 2009). Reprasentationale
Defizite oder korperbezogene Aspekte wie beim personalen Neglekt sind meist nicht primérer
Ansatzpunkt gangiger Therapien. In der vorliegenden Arbeit wird ein neuer Therapieansatz
vorgestellt, der sich mentaler Imaginationsubungen bedient, um die Aufmerksamkeit bei
Neglektpatienten in der Vorstellung auf die linke obere Extremitat zu lenken mit dem Ziel die

personale Neglektsymptomatik in der Reprasentation zu reduzieren.

Der Begriff ,,Neglekt“ im Sinne einer Vernachl&ssigung beinhaltet laut Halligan und Marshall
(1992) mehr eine Beschreibung von Beobachtungen in Alltagssituationen als eine Erklarung
der Stérungsmechanismen des Neglektsyndroms. In einem ersten Teil wird deshalb versucht
anhand von Klinischer Symptomatik, unterschiedlichen Erklarungsmodellen, anatomischen
Grundlagen und bestehenden TherapiemalRnahmen das Phédnomen Neglekt zu erfassen.
Weiterhin werden das mentale Training und dessen neuroanatomische Grundlagen theoretisch
untermauert im Hinblick auf eine Anwendung in der neurologischen Rehabilitation. Erste
Veroffentlichungen (ber mentales Training bei Neglektpatienten sowie theoretische
Grundlagen fir ein therapeutisches Vorgehen im Rahmen einer visuomotorischen
Imaginationstherapie werden anschliefend vorgestellt. Hieraus ergibt sich im Anschluss die

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit.

Im Hauptteil werden die Studien mit Neglektpatienten der Kliniken Schmieder Heidelberg
sowohl im akuten wie auch im chronischen Stadium nach einem Schlaganfall und deren
methodische Grundlagen dargestellt. Es wurde eine Verhaltensstudie mit stationdren

Neglektpatienten in der subakuten Krankheitsphase nach dem Schlaganfall durchgefihrt und
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eine Verhaltensstudie bei Neglektpatienten mit chronifizierter Neglektsymptomatik. Eine
weitere Studie wurde in Kooperation mit der neuroradiologischen Abteilung der
Universitatsklinik Heidelberg durchgefiihrt, um neuronale Korrelate der generellen
Imaginationsfahigkeit bei Patienten mit visuell-raumlichem Neglekt zu erfassen. Fiir jede
Studie werden Ergebnisse prasentiert und erste Schlussfolgerungen gezogen. In einem letzten
Teil werden die Fragestellung, das methodische VVorgehen sowie die Ergebnisse der Studien
diskutiert und in den aktuellen Forschungsstand eingebettet. In der generellen
Schlussfolgerung wird kritisch erldutert, inwiefern eine visuomotorische Imaginationstherapie
einem Neglektpatienten — bspw. der oben vorgestellten Patientin mit personalen

Vernachlassigungssymptomen — einen zusétzlichen Profit bereiten kann.
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2  Theoretische Grundlagen

2.1 Storungsbild Neglekt

2.1.1 Symptomatik

Der Begriff ,unilateraler Neglekt’ bezeichnet eine Verhaltensstorung bei hirngeschéadigten
Patienten, die charakterisiert ist durch das Nichtbeachten von Reizen auf der zur L&sion
kontralateralen Korper- bzw. Raumhalfte (Robertson u. Halligan 1999). Neglekt bezieht sich
auf Verhaltensweisen, welche nicht durch primdr sensorische oder motorische Defizite
erklarbar sind (Heilman et al. 1993). Die Neglektsymptomatik ist nicht durch den fehlenden
sensorischen Input im zentralen Nervensystem bedingt, sondern durch die ausbleibende
Integration von Informationen im Bewusstsein. Neglektpatienten realisieren demzufolge in
der Regel nicht, dass eine Halfte ihrer Welt fehlt (Robertson 1999). So bezeichnet der
motorische Neglekt die verminderte spontane Nutzung der kontraldsionalen Korperhélfte, die
nicht durch eine Parese, sondern durch eine motorische Aufmerksamkeitsstérung zu erklaren
ist (Fink u. Marshall 2005). Neglekt wird als supramodale Stérung verstanden (Karnath u.
Hartje 1997) und tritt in den verschiedenen Sinnesmodalitadten (Karnath u. Hartje 1997) sowie
der mentalen Représentation (Bisiach et al. 1979, Cocchini et al. 2006) auf. Die
unterschiedlichen Manifestationen des Neglekt variieren inter- und intraindividuell (Cubelli et
al. 1991). Zusétzlich kann zwischen einem egozentrischen (raumzentrierten) und einem
allozentrischen (objektbezogenen) Neglekt differenziert werden (Kortte u. Hillis 2009). Die
Neglektsymptomatik fiihrt zu einer Einschrankung im Alltag und/oder der Rehabilitation und
ist deswegen mit einer schlechten funktionellen und sozialen Prognose assoziiert (Stone et al.
1992, Katz et al. 1999). Anosognosie, die fehlende Krankheitseinsicht, gilt bei einem
Patienten mit Neglektsymptomatik als Hauptpradiktor fiir eine schlechte Genesung
(Gialanella u. Mattioli 1992).

2.1.2 Erklarungsansatze

Die Tatsache, dass Hinweisreize intra- oder intermodal in Form einer sensorischen
Stimulation oder allgemeiner Instruktionen die halbseitige Vernachlassigung reduzieren oder
aufheben konnen (’Cueing’-Effekt), konnte auf eine gestorte Orientierung der
Aufmerksamkeit als Erklarung fir die Neglektsymptomatik hindeuten. Kinsbourne (1977)
geht von einem Ubergewicht der automatischen Orientierung der Aufmerksamkeit in die
nicht-betroffene Richtung aus. Posner und Mitarbeiter (1984) postulieren eine Stérung der
Verlagerung von Aufmerksamkeit in die kontraldsionale Richtung durch eine erschwerte

Losung der Aufmerksamkeit vom gegenwartigen Fokus. Diese Aufmerksamkeitshypothesen
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erklaren nicht die von Bisiach und Luzzatti (1978) beschriebene Neglektsymptomatik, die in
der mentalen Vorstellung von rédumlichen Gegebenheiten gefunden werden kann (zum
Beispiel beim Beschreiben eines bekannten Platzes im Heimatort oder des eigenen
Wohnzimmers). Die représentationale Hypothese besagt, dass die vernachldssigte Raumhalfte
nicht mehr in der Vorstellung der Betroffenen existiert und es zu einer Verschiebung des
Koordinatensystems in den ipsilasionalen Bereich hinein kommt (Bisiach u. Vallar 1988). In
diesem Zusammenhang ziehen Rizzolatti und Mitarbeiter (1987) in ihrer ,,Pramotorischen
Theorie* den Ausfall mehrerer Teilsysteme, die an der internalen Reprédsentation des
Aussenraumes beteiligt sind, als Erklarung fir Neglektsymptome heran. Die Vorbereitung
einer Sakkade und/oder einer verdeckten Aufmerksamkeitsverlagerung stellt hiernach keine
Bewegung in sich dar, sondern wird als Konsequenz der durch einen zentralen
Programmierungsprozess ausgeldsten Aktivierung sogenannter pramotorischer Neurone, die
einen bestimmten Teil des Raumes reprasentieren, betrachtet. Die Erhéhung des
Erregungsniveaus solcher pramotorischer Neurone stellt demnach das neurophysiologische
Korrelat der Aufmerksamkeitsfokussierung in diesem Bereich des Raumes dar. Karnath
(2003) erklart den Neglekt dagegen durch eine beeintrachtigte neuronale Transformation der
multimodalen sensorischen Information in Koordinatensysteme, welche als Folge dessen um
die vertikale Korperachse zur ipsilésionalen Seite rotieren und entlang der horizontalen
Raumachse verkleinert sind. Weiterhin setzt sich laut Sturm und Mitarbeitern (2009) mehr
und mehr die Ansicht durch, dass die Ursache des Neglekts nicht allein in der Dysfunktion
einer einzelnen kortikalen Region liegt, sondern in der Diskonnektion grosserer Netzwerke,
die sich aus der Verbindung teilweise weit entfernter frontaler und parietaler kortikaler
Regionen zusammensetzen (Bartolomeo et al. 2007).

2.1.3 Neuroanatomische Grundlagen

Die Neglektsymptome werden nach L&sionen des Thalamus, des NC und Putamen, des Gyrus
parahippocampalis sowie des frontalen, parietalen und lateralen temporalen Kortex berichtet
(Fink u. Marshall 2005). Chronische Neglektsymptome treten meist nach Lé&sionen der
rechten Hemisphére, insbesondere des rechten IPL und des rechten temporoparietalen Kortex
auf (Mort et al. 2003). Bartolomeo und Mitarbeiter (1994) zeigen, dass nur
rechtshemispharische Ld&sionen einen reprasentationalen Neglekt verursachen. Die
Heterogenitat der mit Neglektsymptomen verknipften L&sionslokalisationen spricht gegen die
Existenz  eines Ubergeordneten ,Zentrums“. Mesulam (1985) postuliert eine

Netzwerkhypothese, nach der das Zusammenwirken von verschiedenen Hirnregionen
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notwendig ist, um eine normale Aufmerksamkeitsorientierung zu ermdoglichen. So werden
parietale Strukturen fur die Reprédsentation der sensorischen Informationszuflisse bendtigt,
frontale Strukturen ermdglichen eine Repréasentation der Explorationsbewegungen im
AuBenraum und Anteile des limbischen Systems, insbesondere thalamischer Strukturen,
werden fir die Konstruierung motivationaler Schemata bendtigt. Die neuronalen Strukturen
die signifikant haufiger bei Neglektpatienten eine Schadigung aufweisen, sind der
rechtshemispharische superiore temporale Kortex, die Insula und subkortikal Putamen sowie
NC (Karnath et al. 2004). Corbetta und Mitarbeiter (2005) haben Erholungsprozesse bei
Patienten mit rdumlichen Neglektsymptomen untersucht. Sie unterstitzen eine These die
besagt, dass verbesserte Aufmerksamkeitsdefizite mit veradnderten Aktivierungen in
unbeschédigten dorsalen sowie ventralen parietalen Strukturen korrelieren. Somit geht eine
verbesserte Neglektsymptomatik im Verhalten mit physiologischen Veranderungen in

eigentlich intakten aber funktionell in Beziehung stehenden Gehirnarealen einher.

2.1.4 Therapieansatze

Viele Therapieansétze wurden erfolgreich angewandt, zeigten jedoch wenig Generalisierung
aullerhalb der Testsituation (McCarthy et al. 2002). Wahrend einzelne spezifische
Therapieansdtze meist nicht zu zeitlich Uberdauernden Effekten fuhren, scheinen
Therapiekombinationen dauerhaft effizienter zu sein (Sturm et al. 2009). Robertson (1999)
argumentiert, dass nach einer neuroplastischen Modellierung oft keine Restitution, sondern
eine  Kompensation die reduzierte Symptomatik eines Neglekts bedingt. Nach der
Aktivierungstheorie von Rizzolazzi und Berti (1990) fuhrt die Bewegung des kontraldsionalen
Armes zu einer Aktivierung des Aufmerksamkeitssystems fur den geschadigten Bereich. Das
Bewegen einer linken Extremitat aktiviert die beschadigte rechte Hemisphare und reduziert
die Neglektsymptomatik, die bei Aufgaben auftritt, die mit der rechten Hand ausgefiihrt
werden (Robertson u. North 1993). Der Effekt verschwindet, wenn die linke Hand nur passiv
bewegt wird und ist somit fir Patienten mit einer Hemiparese nicht nutzbar. Die Ergebnisse
unterstiitzen die These, dass durch das Aktivieren des Kdrperschemas uber das gleichzeitige
Arbeiten mehrerer Kkortikaler Schaltkreise auch die entsprechenden Bereiche des
extrapersonalen Nah- und Fernraumes aktiviert werden und dadurch der visuelle Neglekt
reduziert wird (Robertson 1999). Joanette und Mitarbeiter (1986) interpretieren solche
Ergebnisse nach Rizzolattis (1987) pramotorischer Theorie des Neglekts. Sie bestatigen, dass
attentionale und motorische Netzwerke der beschadigten rechten Hemisphére eng verbunden

aktiv sind. Durch eine motorische Aktivierung werden somit auch Aufmerksamkeitsnetzweke
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verstarkt aktiv. Gainotti, Perri und Cappa (2002) stutzen sich auf Rizzolattis (1987)
pramotorisches Modell, indem sie eine Technik der Extremitatenaktivierung (Robertson u.
North 1993) bei Neglektpatienten untersuchten. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass nur
Bewegungen der linken Hand in der linken Raumhélfte eine Reduktion der
Neglektsymptomatik mit sich bringen. Durch die Verhinderung kompensatorischer
Bewegungen der nicht-betroffenen Extremitdt bei der ,,Constraint-Induced-Movement-
Therapy* und durch intensive und in ihrer Schwierigkeit gestufte motorische Ubungen kann
selbst nach jahrelangem Nichtgebrauch eine Verbesserung beeintrachtigter motorischer
Funktionen erreicht werden (Elbert et al. 2003). Dieser Ansatz wurde bislang allerdings fr

Neglektpatienten noch nicht systematisch untersucht.

2.2 Visuomotorische Imaginationstherapie

2.2.1 Mentales Training

Mentales Training ist ein aus dem Hochleistungssport bekanntes Verfahren zur
Bewegungsoptimierung (Martin et al. 1999, Holmes u. Calmels 2008) und bedeutet das
planmaRig wiederholte, bewusste Sich-Vorstellen einer Bewegung ohne deren gleichzeitige
praktische Ausfihrung (Jeannerod 1995, Eberspacher 2001, Schack 2006). Das Grundprinzip
des mentalen Trainings nach Eberspacher (2007) ist die Entwicklung einer angemessenen
Bewegungsvorstellung, die das Erlernen und Optimieren der Bewegungsausfiihrung stitzt.
Die Wirksamkeit des Verfahrens gilt als empirisch solide belegt (Feltz u. Landers 1983,
Schlicht 1992, Driskell et al. 1994). Die Lerneffekte des mentalen Ubens werden iiber einen
»top-down*“-Mechanismus erklart, der auf der Aktivierung einer zentralen Reprasentation der
Bewegung basiert (Mulder et al. 1994). Die kognitive Hypothese erklart die Wirkung von
mentalem Training durch die Verbesserung raumlich-bildhafter Reprasentationskomponenten,
wéhrend die Programmierungshypothese sich auf die Verbesserung ausfiihrungsnaher
Représentationen bezieht (Heuer 1985). Letztere geht basierend auf der Mentalen
Simulationstheorie davon aus, dass Bewegungsvorstellungen tatsachlich ausgefiihrten
Bewegungen aquivalent sind (Decety et al. 1994, Decety 1996, Jeannerod 2001, Grézes u.
Decety 2001). Naito (1994) unterscheidet zwischen beobachtender und korperzentrierter
motorischer  Imagination und  entwickelte einen  Test zur Erfassung der
Imaginationskontrollfdhigkeit. Eine Perspektive aus der ersten Person fuhrt zu starkeren
Aktivierungen motorischer Areale als eine Drittperson-Perspektive (Lorey et al. 2009). Nur
bei der kinésthetischen Imagination im Vergleich zu visuellen Strategien wurde eine

funktionelle Ubereinstimmung imaginierter Bewegung fiir motorisches Lernen und
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Performanz mit vorbereitenden sowie ausgefiihrten motorischen Prozessen gefunden (Stinear
et al. 2006a). Der Fragebogen zur Erfassung der Imaginationsféahigkeit von Hall und Martin
(1997) unterscheidet zwischen visuellen und kinésthetischen Vorstellungen, ebenso wie der
aktuellere  Fragebogen von Malouin und  Mitarbeitern  (2007).  Motorische
Imaginationsfahigkeit kann tber Fragebdgen (Hall u. Martin 1997, Malouin et al. 2007),
mentale Chronometrie (Decety u. Boisson 1990) oder Tests zur mentalen Rotation (Johnson

2000) und Imaginationskontrollfédhigkeit (Naito 1994) erfasst werden.

2.2.2 Mentales Training in der Neurorehabilitation

Mentales Training findet vermehrt in der neurologischen Rehabilitation Anwendung (Jackson
et al. 2001, Page 2001, Sharma et al. 2006). Motorische Imagination als Therapie funktioniert
nach dem Kompensationsprinzip, d.h. dem Patienten werden kognitive Strategien vermittelt,
welche die Reorganisation betroffener Areale und Schaltkreise férdern durch die Rekrutierung
intakter Neurone und die verstarkte Aktivitat in anderen neuronalen Schaltkreisen (Lotze u.
Cohen 2006, Munzert et al. 2009). Mentales Training kann demnach in Form von motorischen
Imaginationsiibungen eine neue kognitive Therapieform darstellen, welche die
Aufmerksamkeit neurologischer Patienten auch auf eine paretische oder vernachlassigte
Extremitat lenkt (Johnson et al. 2002, Sharma et al. 2006, Stinear et al. 2006b, Muller et al.
2007). Braun und Mitarbeiter (2008) empfehlen eine korrekte und lebendige Imagination
motorischer Reprasentation zu lernen und diese dann regelméssig zu benutzen. Mehrere
Studien zeigten, dass die Kombination von Physiotherapie mit mentalem Training groiere
Erfolge erzielt als nur die géngige Physiotherapie ohne zusétzliche Imaginationstherapie
(Braun et al. 2006, Ziemainz et al. 2007, Zimmermann-Schlatter et al. 2008). Mentales
Training als Therapie wird jedoch kontrovers diskutiert, da eine Vielfalt von
Anwendungsformen in Forschung und klinischem Alltag existieren (Holmes 1997, de Vries u.
Mulder 2007, Braun et al. 2008). Ansétze der Spiegeltherapie (Ramachandran u. Blakeslee
2002) und der ,Constraint-Induced Movement Therapy’ (Taub et al. 1999) kénnen mit
mentalem Training kombiniert werden (Stevens u. Stoykov 2003, Butler u. Page 2006; Page
et al. 2009). Weiterhin wird die Effektivitat eines Eigentrainings (Page et al. 2007, Dunsky et
al. 2008) und die Generalisierung in den Alltag (Liu et al. 2004) untersucht.

Chronisch hemiplegische Patienten zeigen eine akkurate Reprédsentation auch von
Bewegungen, die sie nicht ausfiihren kénnen (Johnson et al. 2002, Sharma et al. 2006, Stinear

et al. 2006b). Allerdings kann die Fahigkeit lebendige Bewegungsbilder zu generieren durch
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den Nichtgebrauch der Extremitat geschwécht werden (Malouin et al. 2009). AuRerdem
wurden bei einer Studie von Simmons und Mitarbeitern (2008) 40% der untersuchten
Schlaganfallpatienten anhand einer Verhaltensbatterie, genannt ,Erfassung chaotischer
motorischer Imagination“, ausgeschlossen. Chaotische motorische Imagination wurde
definiert als die Unfahigkeit motorische Imagination korrekt durchzufiihren oder, bei
korrekter Durchfihrung, die zeitlich abgekoppelte Ausfuhrung motorischer Imagination
(Sharma et al. 2009a). Guariglia und Mitarbeiter (1993) beschrieben einen Patienten mit
visueller  Imaginationsstérung  fur bekannte Platze in seinem Heimatort ohne
Vernachléssigung fir Stimuli im Nah- oder Fernraum oder des eigenen Korpers. Patienten mit
(linkshemisphérischen) Lasionen im Parietallappen und in préafrontalen Arealen kodnnen
verminderte Vorstellungsfahigkeiten zeigen (Sirigu et al. 1996, Lotze u. Halsband 2006,
Overney u. Blanke 2009). Die Imagination von Bewegungen der rechts- oder linkshéndigen
Finger aktivieren linkshemisphéarische PMA und die SMA unabhangig von der
Aufgabenkomplexitat (Kuhtz-Buschbeck et al. 2003). Netzwerke des rechtshemispharischen
Parietallappens spielen eine wichtige Rolle bei dem Generieren internaler Modelle
motorischer Bewegungen, unabhangig davon, ob die rechte oder die linke Hand benutzt
wurde (Danckert et al. 2002; Sirigu et al. 1996). Grossi und Mitarbeiter (1989) beschreiben
zwei Patienten, einer mit einer linksseitigen Vernachl@ssigung bei perzeptiven wie auch
reprasentationalen F&higkeiten nach einer rechtshemisphérischen posterioreren Lé&sion, der
andere nach einer linksseitigen okkzipitalen Schadigung mit selektiven Imaginationsdefiziten.
Sie kommen zu dem Ergebnis, dass die rechte Hemisphare fur organisatorische und raumliche
Explorationsfunktionen verantwortlich ist, wahrend die linke eine Rolle bei dem Generieren
mentaler Bilder spielt. Stinear und Mitarbeiter (2006b) unterstreichen, dass motorische
Imagination linkshemispharisch lateralisiert ist unabhdngig von der vorgestellten Hand.
Demnach dirften Patienten nach einer rechtshemispharischen Lésion zwar Schwierigkeiten
bei der rdumlichen Erfassung aufzeigen, jedoch nicht zwingend bei der Vorstellung
motorischer Bewegungsabldufe (Fadiga et al. 1999, Stinear et al. 2007, Malouin et al. 2008).

2.2.3 Neuroanatomische Grundlagen

Bei der vorgestellten als auch bei der tatsdchlichen Bewegung sind PMA, SMA und M1
aktiviert (Jeannerod 1994, Naito et al. 2002, Ehrsson et al. 2003, Solodkin et al. 2004,
Munzert et al. 2009). Neuronale Korrelate therapieinduzierter Veranderungen bei
Schlaganfallpatienten durch mentales Training beinhalten Aktivierungen in beiden

Hemispharen des PMA und M1, sowie ipsilateral zur imaginierten Hand im SPL (Page et al.
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2009). Wahrend der Imagination von Handbewegungen zeigten hemiparetische
Schlaganfallpatienten eine tberwiegende ipsilaterale Aktivierung (Kimberley et al. 2006).
Durch das Priming motorischer Systeme (ber eine aktiv-passive bilaterale Bewegungstherapie
wird die ipsilasionale M1-Erregbarkeit erhéht (Stinear et al. 2008). Die erhohte kontralaterale
M1-Rekrutierung ist mit besserer Erholung assoziiert (Sharma et al. 2009a). Die
Neuroplastizitdt nach einem Schlaganfall kann sich auch in Form von Unterschieden in der
Konnektivitat zwischen vom Infarkt abegelegenen kortikalen Arealen manifestieren (Sharma
et al. 2009b). Diese Ergebnisse stimmen mit Bildgebungsstudien tiberein, welche Anderungen
des hemisphérischen Gleichgewichts als Korrelat der funktionellen motorischen Remission
darstellen (Cramer et al. 1997, Johansen-Berg et al. 2002, Calaultti et al. 2007).

2.3 Imaginationstherapie bei Neglekt

2.3.1 Literaturvorlagen

Nur wenige Studien zum mentalen Training bei Neglektpatienten wurden bisher
verOffentlicht. Niemeier und Mitarbeiter (2001) fiihrten eine Strategie ein, bei der
Neglektpatienten lernten ein Leuchtturm-Bild zu benutzen, um das Suchverhalten und die
Kopfhaltung zu verbessern. Zehn Neglektpatienten, welche die Leuchtturm-Strategie
vermittelt bekamen, verbesserten sich signifikant besser als eine Kontrollgruppe beim

Wegfinden, Gehen/Rollstuhlfahren und Problemldsen.

Smania und Mitarbeiter (1997) trainierten wahrend vierzig Sitzungen mit zwei chronischen
Neglektpatienten  die  visuelle Imagination (Raumvorstellung, Wegbeschreibung,
geographische Beschreibung, riickwarts Buchstabieren und Identifizieren eines versteckten
Bildes) und die Imagination von Bewegungen (Positionen und Sequenzen beschreiben).
Zudem fuhrten sie eine umfassende neuropsychologische Neglekttestbatterie und funktionelle
alltagsnahe Tests zu drei Zeitpunkten durch. Beide Patienten erreichten wahrend den
Therapiesitzungen eine signifikante und stabile VVerbesserung der Imaginationsleistungen und
zeigten ebenfalls eine generelle Verbesserung in der Testbatterie, welche auch nach einem
halben Jahr anhielt. Ein Fragebogen fir Angehdrige belegte, dass einige der Verbesserungen
in den Alltag ubernommen wurden. Die Autoren erklérten die Ergebnisse durch ein partielles
Wiedererlangen der automatischen Aufmerksamkeitskontrolle und somit der attentionalen
Orientierungsmechanismen. Ein Patient berichtete (ber Schmerzen im bisher plegischen
linken Bein, dies konnte durch die Remission oder Kompensation des Neglekts erklart

werden. Eine Stimmungsveranderung eines Patienten konnte Hinweise auf eine Beziehung
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zwischen visuomotorischer Imagination und allgemeinem psychoemotionalen, affektiven
Status liefern. Die Ergebnisse der beiden Patienten deuten auf die potentielle Effektivitét einer

visuomotorischen Imaginationstherapie fir Neglektsymptome hin.

McCarthy und Mitarbeiter (2002) demonstrierten anhand zweier Einzelfallstudien, dass
Imaginationstherapie eine aussichtsreiche Technik im chronischen Krankheitsstadium sein
kann (gemessen durch Tests der Linienhalbierung, des Sternedurchstreichens und
Exploration), auch wenn die Imaginationsfahigkeit vom kognitiven Status des Patienten
abhéngt.

2.3.2 Therapeutisches Vorgehen

Voraussetzungen fiir Neglektpatienten an einer visuomotorischen Imaginationstherapie
teilzunehmen sind ein ausreichendes Sprachverstandnis und kognitive F&higkeiten, um
Instruktionen (ber eine halbe Stunde hinweg zu folgen (Tewes 1991, Schmidt u. Metzler
1992, McCarthy et al. 2002). Auch eine durchschnittliche Gedachnitsleistung und die
Motivation, eine abstrakte zeitintensive zusétzliche Therapie durchzufiihren, sind Kriterien,
nach denen eine Vorauswahl getroffen werden kann (Harting et al 2000, Braun et al. 2008).
Hohes Alter beeinflusst die Imaginationsleistung (Schott u. Munzert 2007).

Eine supramodale neuropsychologische Testbatterie zur Erfassung therapieinduzierter
Veranderungen kann folgende Bereiche umfassen: visuell-rdumliche Explorationsfahigkeit
und Aufmerksamkeitsleistungen (Mesulam 1985, Grossi et al. 1989, Halligan et al 1991, Fels
u. Geissner 1997, de Langen 2001, Zimmermann u. Fimm 2002), personaler Neglekt und
Empfindung des linken Armes (Glocker et al. 2008), ADL und Angehorigenfragebogen
(Kerkhoff 2004), sowie Motorik und Sensorik (Lyle 1981, Wolf et al. 2001). Das Beriihren
kontraldsionaler Korperteile mit geschlossenen Augen sowie die Zeichnung eines
menschlichen Korperbildes liefern weitere Informationen (ber das Korperschema. Die
individuelle Imaginationsfahigkeit wird entweder Uber subjektive Rickmeldungen mittels
Fragebogen, Uber Paradigmen der mentalen Chronometrie oder mit Tests, die eine
Entscheidung visuell présentierter Stimuli erwarten erfasst (Malouin et al. 2008, McAvinue u.
Robertson 2008). Neglektpatienten bendtigen adaptierte Versionen (bspw. mentale
Bewegungsschritte reduzieren und sicherstellen, dal® die linke Seite des visuell présentierten

Materials erfasst wurde). Mdogliche Varianten gangiger Testverfahren sind der mentale
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Uhrenvergleich (,,Bei welcher Uhrzeit ist der Abstand zwischen den Zeigern grof3er?) und

das Bestimmen von rechten versus linken Handpositionen (Culver 1969).

Die Imaginationstherapie sollte in einer gerduscharmen Umgebung stattfinden (Braun et al.
2008). Eine Einleitung fir die Imaginationstibungen vor jeder Sitzung (Page et al. 2005) lenkt
die Aufmerksamkeit in die linke Korperhélfte. Eine kin&sthetische Imagination und eine Ich-
Perspektive (Sidaway u. Trazaska 2005, Stinear et al. 2006a, Holmes 2007) werden mittels
detaillierter Instruktionen vermittelt. Simmons und Mitarbeiter (2008) beschreiben, dass eine
tagliche Dosis von zwei halbstiindigen Sitzungen von den Patienten gut angenommen wird.
Fir das motorische Lernen ist die Wiederholung wichtig (Allami et al. 2008, Sturm et al.
2009), somit ist es besser eine Ubung zehnmal innerhalb einer halben Stunde durchzufiihren
als unterschiedliche Bewegungsablédufe zu kombinieren. Erst wenn eine einfache Postition
klar und intensiv vorstellbar ist, findet in der néchsten Sitzung eine Komplexitatssteigerung
statt (Smania et al. 1997). EMG-AKktivitat kann wahrend der motorischen Imagination sowohl
bei gesunden Probanden wie auch hemiparetischen Schlaganfallpatienten aufgezeichnet
werden (Wehner et al. 1984, Dickstein et al. 2005, Cooper et al. 2006, Lebon et al. 2008). Ob
der Patient die Imaginationsiibung korrekt, klar und intensiv durchgefiihrt hat, wird Gber
verbale Ruckmeldungen erfragt (Braun et al. 2008). Eine Audio-CD mit bekannten
Instruktionen (Page et al. 2001, Dunsky et al. 2008) ermdglicht ein eigenstandiges

Weiterfuhren der visuomotorischen Imaginationstherapie.
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3 Zielsetzung

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass das Phanomen Neglekt eine
supramodale Stoérung ist, die auf der kontral&sionalen extra- und/oder intrapersonalen Seite
auftritt und vornehmlich wegen der begleitenden Anosognosie mit einer schlechten Prognose
einhergeht. Hypothesen zur Aufmerksamkeitsorientierung, zur Reprasentation und zur
Transformation in ein Raumkoordinatensystem werden zur Erklarung herangezogen. Analog
bestehen im rehabilitativen Bereich zwar vielversprechende Therapieansatze, die jedoch meist
nicht generalisieren und die représentationalen Defizite nicht berlcksichtigen. Mit dem
Wissen (ber die Uberlappung von attentionalen und motorischen Kreislaufen und den
Ergebnissen von Studien, welche die Reduzierung der Neglektsymptomatik durch die
Bewegung der linken Extremitéat belegen, liegt ein weiterer Therapieansatz im motorischen
Bereich — leider oft nur eingeschrankt nutzbar durch eine l&sionsbedingte Hemiparese. Die
Modulation einer reprasentationalen Stérung ist am effektivsten im ,top-down“ Modus zu
erzielen. Das mentale Uben wird nicht nur im sportlichen Bereich, sondern auch zunehmend
als rehabilitative Malinahme anerkannt. Erste Ergebnisse bei Neglektpatienten unterstiitzen
die Annahme, dass eine Imaginationstherapie zu Verdnderungen im vernachlassigenden
Verhalten fihren kann, und dass selbst nach jahrelangem Nichtgebrauch einer motorischen

Funktion noch Verbesserungen erzielt werden kdnnen.

Ziel dieser Arbeit ist ein neues neuropsychologisches Behandlungsverfahren fur Patienten mit
Neglektsymptomatik zu entwickeln und zu evaluieren. Der Ansatzpunkt dieser
Neglekttherapie ist die visuomotorische Imagination, die theoretisch mit der nicht-betroffenen
linken Hemisphéare durchgefiihnrt werden kann und die Aufmerksamkeit auf die
vernachléssigte linke Korper- und Raumhélfte lenkt. Auch mit einer Hemiparese ist der
Patient so in der Lage, sich ganz auf die betroffene Extremitat zu konzentrieren. Durch den
»top-down“-Ansatz sollen gestérte Raum- und Kdorperreprasentationen bei Neglektpatienten
verbessert und die Vernachlassigung nachweisbar reduziert werden. Crossmodale Einflisse
des mentalen Imaginationsstrainings werden auch auf den Schweregrad des visuell-
raumlichen Neglekts erwartet und unspezifische Effekte im Bereich der Aufmerksamkeit
sollen untersucht werden. Dieser neue therapeutische Ansatz konnte zusatzlich zu einer
Verbesserung der Alltagsleistungen und des Stérungsbewusstseins bei Neglektpatienten
fuhren. Ein weiterer Grundgedanke besteht darin, dass die Patienten im Anschluss an die
Durchfuhrung der Therapie die erlernten Trainingsstrategien unabhangig vom rehabilitativen

Setting, beispielsweise in hauslicher Umgebung, autonom durchfiihren kénnen.
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4 Methodik und Auswertung

4.1 Methodische Grundlagen

4.1.1 Hypothesen

Ziel dieser Studie war herauszufinden, ob eine visuomotorische Imaginationstherapie bei
Patienten mit visuell-raumlichen Neglektsymptomen in unterschiedlichen Krankheitsstadien
durchfuhrbar ist und anhaltende sowie generalisierbare Verédnderungen herbeifiihren kann.
Um Aussagen zur Machbarkeit visuomotorischer Imaginationstibungen bei Neglekt treffen zu
konnen, wurden verbale Rlckmeldungen der Patienten durch standardisierte
Therapieprotokolle qualitativ ausgewertet sowie elektromyographische Potentiale wéhrend
einer Therapiesitzung erfasst. Neuronale Korrelate visuomotorischer Imagination bei
chronischem Neglekt wurden durch fMRT in der neuroradiologischen Universitatsklinik in
Heidelberg untersucht, um Aussagen Uber die Imaginationsfahigkeit im Vergleich zu
gesunden Probanden treffen zu konnen. Die Effektivitdt der visuomotorischen
Imaginationstherapie wurde durch eine ausfihrliche neuropsychologische Testbatterie vor und
nach der Interventionsphase (Gberprift. Es wurde erwartet, dass ein intensives
visuomotorisches Imaginationstraining  zu  signifikanten ~ Verbesserungen  der
Neglektsymptomatik im visuell-rdumlichen, im reprasentationalen sowie im motorischen
Bereich flhrt und unspezifische Effekte auf Aufmerksamkeits- und Alltagsleistungen mit sich

bringt. Weiterhin sollte die Effektivitat eines Eigentrainings per Audio-CD evaluiert werden.

4.1.2 Ethik

Alle Teilprojekte stimmen mit dem Ethikcode der Weltmedizinorganisation (Declaration of
Helsinki, version 2004) Uberein und sind vom Ethikkomitee der Medizinischen Schule der
Ruprecht-Karls-Universiat Heidelberg genehmigt worden. Jeder Studienteilnehmer wurde
aufgeklart und unterschrieb eine Einverstandniserklarung (siehe Anhang I).

4.1.3 Intervention

Die visuomotorischen Imaginationsiibungen wurden in einer adaptiven Einzeltherapie
durchgefuhrt. Vor jeder Sitzung erfolgte eine Einfihrung zur Lenkung der Aufmerksamkeit
auf die linken Korperhalfte und zum Bewusstmachen des linken Armes dhnlich wie beim
Autogenen Training. Acht Positionen (Faustschluss, Faustschluss mit ausgestrecktem
Zeigefinger, Arm nach vorne heben, Arm seitlich heben, Fingerspitzen berihren sich, Finger
spreizen, Hand auf Schulter legen, mit Hand in Huifte greifen), vier Bewegungssequenzen (mit
ausgestreckter Hand auf Tisch schlagen, mit Faust auf Tisch klopfen, mit Hand auf Schulter
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klopfen, winken) und vier alltagsnahe Sequenzen (Apfel zum Mund fuhren, Buchseiten
umblattern, Tee ausgieRen, Haare k&mmen) wurden ausgewéhlt. Die Instruktionen zu den
jeweiligen visuomotorischen Imaginationseinheiten wurden detailliert ausgearbeitet um eine
kinasthetische Vorstellung zu ermdglichen (siehe Anhang I1). Pro Sitzung wurde nach der
Einleitung eine Position oder Sequenz bis zu zehnmal wiederholt und anhand der oral
prasentierten Instruktionen so intensiv wie moglich imaginiert. Wéhrend der Therapie wurden
verbale Ruckmeldungen des Patienten erfragt und dokumentiert (siehe Anhang I11). Anhand
des Feedbacks wurde vom Therapeuten abgeschétzt, ob Visualisierungsiibungen zur besseren
Generierung der mentalen Bilder notwendig waren, ob das einfuhrende Bewusstmachen des
linken Armes wiederholt werden sollte, oder ob die Instruktionen vertieft werden mussten mit
Schwerpunkt auf die Kindsthetik. Wenn eine Position mit Leichtigkeit vorgestellt und mit
Intensitat durchgefiihrt worden war, wurde in der darauffolgenden Sitzung eine neue Position
instruiert. Erst wenn die Positionen wiederholt imaginiert worden waren, wurde zu den
Sequenzen Ubergegangen und erst am Ende der Therapie wurden alltagsnahe
Bewegungssequenzen trainiert. Wéhrend den Sitzungen wurde sehr viel Wert darauf gelegt,
dass der Patient den nicht-betroffenen Arm vernachléssigt und sich nur auf den linken Arm
konzentriert. An verschiedenen Zeitpunkten wurde eine EMG-Ableitung am linken Unterarm
erfasst zur Uberpriifung der Muskelaktivitat wahrend der visuomotorischen Imagination.
Nach Abschluss der katamnestischen neuropsychologischen Untersuchung wurde dem
Patienten eine Audio-CD mit den visuomotorischen Imaginationsiibungen zum

eigenstandigen weiteren Trainieren ausgehandigt.

4.1.4 Statistische Auswertungen

Alle Resultate wurden mittels der ‘Statistical Package for Social Sciences’ Version 15.0
Software (SPSS, Chicago, lllinois, USA) ausgefiihrt. Die Testergebnisse innerhalb und
zwischen den Gruppen wurden durch eine Varianzanalyse mit wiederholten Messungen
(ANOVA) mit Zeit als intraindividueller Faktor und Gruppe als interindividueller Faktor und
einem gesetzten Signifikanzlevel von p<.05 ermittelt. Post-hoc Analysen fir
Gruppenunterschiede wurden mittels t-Tests fur unabhangige Strichproben durchgefihrt. Um
Unterschiede zwischen pré- und posttherapeutischen Testergebnisse nachzuweisen wurden
einseitige t-Tests fur abh&ngige Stichproben mit einem auf p<.05 festgelegten
Signifikanzlevel eingesetzt. Das standardisierte Bearbeiten und Analysieren von strukturellen
sowie funktionellen MRT-Daten wurde mittels Brain Voyager QX (Version 1.8; Brain

Innovation, Maastricht, Niederlanden) ausgefiihrt. Alle Daten wurden fir lineare Trends, hohe
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Frequenzfluktuationen und Bewegung korrigiert. Nach einer Korrektur der fMRT-Daten auf
verzogerte hdmodynamische Reaktionen wurde der zeitliche Verlauf des gemessenen BOLD-
Signals voxelweise mit der unterliegenden Referenzfunktion durch lineare Cross-
Korrelationen korreliert (Stippich et al. 1999, Stippich et al. 2000). Alle strukturellen und
funktionellen Datensatze wurden in Tailairach-Koordinaten (Talairach u. Tournoux 1988)
transformiert und auf Einzel- sowie Gruppenebene ausgewertet. Der korrespondierende
Korrelationskoeffizient (r) und die relative BOLD-Signal-Veréanderung (dS%) wurden durch
eine lineare Reduzierung des Korrelationsfensters determiniert. Relative BOLD-Signale tber
6% wurden als Artefakte eingestuft und von der Evaluation ausgeschlossen. Nur Voxel von
r>.2 wurden als aktiviert angenommen, zusétzlich wurde eine ClustergréRe von 50 mm?® als
raumlicher Filter definiert, um die Anzahl falscher positiver oder falscher negativer Eintritte in
die Aktivierungskarte zu reduzieren. Zur Darstellung der anatomischen Gehirnbilder wurde
die ,Statistical Parametric Mapping’ Software benutzt (SPM, Wellcome Department of

Cognitive Neurology, London, UK).

4.2 Studie I: Verhaltensstudie mit stationdren Neglektpatienten

4.2.1 Fragestellung & Hypothesen

In einem ersten Schritt wurde ein Therapiemanual fiir visuomotorische Imaginationsibungen
nach theoretischen Grundlagen entwickelt und als neue Form der neurologischen
RehabilitationsmaRnahme auf die Machbarkeit bei Patienten mit Neglektsymptomatik und
eventueller Hemiparese evaluiert. Ein Therapieprotokoll erfasste fiir jeden einzelnen
Neglektpatienten qualitativ die Durchfihrung und subjektive Einschatzung der
Imaginationsiibungen. Wahrend jeder Therapiesitzung wurden verbale Rickmeldungen auf
einem standardisierten Protokoll festgehalten. Weiterhin wurde eine EMG wahrend einer
Sitzung durchgefiihrt, um zu kontrollieren, ob die Neglektpatienten eine mentale Ubung mit
dem Dbetroffenen Arm durchfiihren kénnen und um die Muskelaktivitdt des inkomplett

hemiparetischen Armes wéhrend einer kinésthetischen Imagination zu erfassen.

Hypothese I-1: Es wurde erwartet, dass akute Neglektpatienten in der Lage sind

kindsthetische Imaginationsiibungen durchzufihren.

Neben der Machbarkeit wurde auch die Effektivitat visuomotorischer Imagination bei akuten

Neglektpatienten mittels einer ausfihrlichen neuropsychologischen Testbatterie Uberprdift.

Hypothese 1-2: Es wurde erwartet, dass eine visuomotorische Imaginationstherapie bei
akuten Neglektpatienten die Armfunktion verbessert, die Neglekt-

symptomatik reduziert und die Koérperwahrnehmung erhoht.
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4.2.2 Patientenauswahl

Alle Probanden wurden wéhrend eines Rehabilitationsaufenthaltes in den Kliniken Schmieder
Heidelberg durch Anmeldung eines Neuropsychologen (siehe Anhang 1V) ausgewdhit.
Rechtshemispharisch geschadigte Patienten mit eingeschranktem linksseitigen Gesichtsfeld
wurden in einem Zeitrahmen von neun Monaten von einem unabhdngigen Testleiter auf
Neglektsymptomatik hin getestet und zuféllig der Interventions- oder Kontrollgruppe
zugeordnet.

Einschlusskriterien waren:

(1) rechtshemisphérische Hirnldsion nach einem Schlaganfall,

(2) Rechtshéndigkeit (Oldfield 1971),

(3) diagnostizierte Neglektsymptomatik (Zimmermann u. Fimm 2002),

(4) ausreichendes Sprachverstandnis und kognitive Fahigkeiten, um Instruktion ber 30
Minuten hinweg zu folgen, sowie durchschnittliche Gedéchtnisleistung (Harting et al. 2000),
(5) subakute Rehabilitationsphase weniger als sechs Monate nach dem Schlaganfall,

(6) Alter unter 75 Jahren; und

(7) Einverstandniserklarung.

4.2.3 Studiendesign

Funfzehn Neglektpatienten absolvierten wéhrend drei Wochen ein visuomotorisches
Imaginationstraining zweimal taglich jeweils eine halbe Stunde lang und wurden mit flinfzehn
Neglektpatienten ohne zusatzliche Therapie verglichen im Rahmen eines randomisierten
Kontrollversuches. Die Standardrehabilitation beider Gruppen beinhaltete neben Ergo- und
Physiotherapie ein Explorationstraining, welches viermal wochentlich tber 45 stattfand.

4.2.4 Diagnostisches Material

Eine 0bersichtliche tabellarische Darstellung der verwendeten Tests ist im Anhang V
vorzufinden.  Verschiedene  Durchstreichaufgaben ~ wurden  benutzt, um  die
Explorationsleistung durch die Anzahl der Auslassungen zu ermitteln (Buchstaben, Glocken).
Die Lesefahigkeit wurde durch das Vorlesen eines Textes erfasst. Zeichenaufgaben wurden
nach den Kriterien (a) Form, (b) Details, (c) Korrektheit und (d) Vollstandigkeit der linken
Seite bewertet (Blume abzeichnen, Uhr ,9.40° und Korperbild frei zeichnen). Bei dem
Zeichnen der Uhr wurde das dritte Kriterium zusétzlich in Korrektheit der Uhrzeiger, des -
blattes und der -zeit unterteilt. Das Fehlen 6kologisch valider Tests fur Neglektpatienten zum

Ilustrieren des Korperschemas erforderte adaptierte Versionen prévalenter diagnostischer
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Materialien. Ein Protokoll von (a) korrekt, (b) mit Schwierigkeiten oder (c) nicht
erfolgreichem Berlhren kontral&sionaler Korperteile mit geschlossenen Augen wurde
entwickelt, um die mentale Représentation der linken Kdrperhélfte zu klaren. Ein Fragebogen
zur Armwahrnehmung erfasste die Einschatzung des Patienten auf einer Skala Uber die
Klarheit (visuelle Représentation) und die Intensitat (kin&sthetische Imagination) der
Armvorstellung. Zur Definition der Imaginationskontrollféhigkeit wurden die Patienten
gebeten in der Vorstellung drei Positionen einzunehmen und die Endposition aus einer
Fotoauswahl zu identifizieren. Die Sensorik des linken Armes wurden durch Erfragen der
Patienten, ob sie mit geschlossenen Augen etwas fuhlen wéhrend der Testleiter Teile des
linken Armes berthrte, bestimmt und bei Bejahung sollte der sensorische Input lokalisiert
werden. Die Ergebnisse der unterschiedlichen Tests wurden dokumentiert (siehe Anhang VI).

Weiterhin wurde ein Test zur Definition motorischer Fahigkeiten eingesetzt.

4.2.5 Patientenprofil

Die Interventionsgruppe bestand aus acht Frauen und sieben Ménnern. Durchschnittliches
Alter war 56.3 (SD 11.2) Jahre. Der Schlaganfall ereignete sich im Schnitt 3.2 (SD 1.5)
Monate vor Interventionsbeginn. Die Kontrollgruppe bestand aus neun Frauen und sechs
Ménnern. Der Altersdurchschnitt war 57.1 (SD 11.3) Jahre und 3.4 (SD 2.8) Monate waren
durchschnittlich vom Schlaganfall zur Eingangsdiagnostik vergangen. Ein unabhéngiger t-
Test erwies keine signifikanten Gruppenunterschiede bei einem 95%-Konfidenzintervall flr
Alter, Datum des Schlaganfalls oder den Leistungen in den unterschiedlichen
neuropsychologischen Tests der Eingangsdiagnostik. Die Ged&chtnisleistungen [logisches
Gedachnis I, WMS-R (Harting et al. 2000): Interventionsgruppe PR= 51.2 (SD 31.6),
Kontrollgruppe PR= 56.0 (SD 21.0)] beider Gruppen waren durchschnittlich. Detaillierte

Angaben zu den Patienten sind im Anhang VI nachzulesen.

4.2.6 Testergebnisse

Durchschnittliche Werte aller Subtests der neuropsychologischen Testung vor und nach der
Intervention sind in Tabelle 1 dargestellt. Mit Ausnahme des Lesetests haben sich alle
Testergebnisse durchschnittlich in der Interventionsgruppe von prd auf post verbessert,
wéhrend sich die Durchschnittswerte der Blumen-Kopie und des Kdorperschemas in der
Kontrollgruppe nicht in eine postive Richtung verdnderten. Die ANOVA verdeutlichte keine
statistisch signifikanten Effekte. Mittels einem einseitigen t-test abhéngiger Stichproben

wurden Therapieeffekte der Interventionsgruppe analysiert und deckten eine bessere
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Exploration im Glockendurchstreichtest (t=2.81, p=.01) und eine erhdhte Sensorik des linken
Armes (t=-2.19, p=.02) sowie verbessertes Zeichnen [Blume kopieren (t=-1.85, p=.04), Uhr
frei zeichnen (t=-1.97, p=.03)] auf. Die Kontrollgruppe verbesserte sich ebenfalls in der
Exploration [Buchstaben durchstreichen (t=2.25, p=.02), Glocken durchstreichen (t=3.72,
p=.01)] und in der kindsthetischen Armreprasentation (t=-1.95, p=.03). Diese Resultate
lassen auf eine verbesserte Exploration in Durchstreichaufgaben in beiden Gruppen schlieRen.
Nur die Interventionsgruppe verbesserte sich signifikant nach der Imaginationstherapie im
Zeichnen und der Propriozeption. Die Kontrollgruppe zeigte in der post-Untersuchung eine

signifikant bessere kinédsthetische Armreprésentation als in der pré-Testung.

Tab. 1: Testergebnisse der Verhaltensstudie mit stationédren Neglektpatienten.
pra, Eingangsdiagnostik; post, Ausgangsdiagnostik (nach 3 Wochen); *statistisch signifikanter Unterschied von pra auf post auf

dem .05 Level

Gruppe Interventionsgruppe (n=15) Kontrollgruppe (n=15)

pra post pra post
Test [Einheit] max | [Schnitt (SD)] | [Schnitt (SD)] p [Schnitt (SD)] [Schnitt (SD)] p
Neglekt
Buchstaben [Auslassungen] 60 13.3 (13.4) 9.9 (13.8) 17 20.6 (18.4) 14.4 (13.9) .02*
Glocken [Auslassungen] 35 12.8 (10.4) 6.6 (7.3) .01* 16.1 (9.7) 9.2(7.4) .01*
Lesen [Auslassungen] 50 42.7 (12.2) 43.0 (12.2) 41 36.5 (19.8) 36.5 (20.7) 48
Blume [Kriterienpunkte] 4 1.8(1.2) 25(1.2) .04* 2.0(1.3) 19(1.2) .39
Uhr [Kriterienpunkte] 6 3.2(1.5) 3.7(1L5) .03* 3.1(15) 3.6(1.1) .15
Korperbild [Kriterienpunkte] 4 21(11) 2.4 (0.9) 17 1.8(0.8) 2.2(1.0) .05
Reprasentationen
Kérperbertihren [% Richtige] | 100 84.4 (13.5) 88.7 (12.3) 14 89.6 (11.6) 84.5 (25.4) 24
Arm: visuell [Punkte] 55 45.3 (11.5) 49.1 (8.4) .06 425 (15.1) 47.7 (12.8) .07
Arm: kinasthetisch [Punkte] 55 43.0 (11.5) 479 (8.8) 11 33.9 (16.8) 39.7 (16.1) .03*
Imagination [Punkte] 5 3.0(1.6) 3.5(1.4) A1 25(1.8) 3.1(1.5) .05
Armfunktion
Sensorik [% Richtige] 100 | 32.8(26.2) 46.9 (28.1) .02% 40.3 (30.1) 47.1(28.7) 13
Motorik [Punkte] 57 6.2 (16.3) 9.6 (18.5) 21 45(12.2) 6.5(16.2) 14

Da die Eingangsmessungen der Interventionsgruppe sich von denen der Kontrollgruppe
unterscheiden, und da eine bessere Performanz zu Beginn die Interventionseffekte
einschranken konnte, wurde der prozentuale Unterschied zwischen den zwei Messpunkten,
mit der Eingangsmessung als 100% gesetzt, gerechnet, so dass die Effekte relativ zum
Ausgangspunkt verglichen werden konnten (siehe Tabelle 2). Die dadurch ermittelte relative
Uberlegenheit der Verbesserungen (prozentuale Uberlegenheit) zeigte sich deutlich (>10%) in
der Interventionsgruppe beim Blume abzeichnen (43.9 %), Korper beriihren (10.8 %), der

Motorik (10.4 %) und der Sensorik des linken Armes (26.1 %).
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Tab. 2: Prozentuale Differenz zwischen den Gruppen.

|:|, liberlegene prozentuale Differenz; *deutliche Uberlegenheit zwischen den Gruppen (>10%)

Test Interventionsgruppe Kontrollgruppe Prozentuale

[relative Verbesserung zum | [relative Verbesserung zum Ubelegenheit
Eingangsniveau (%)] Eingangsniveau (%)] [ Gruppendifferenz (%)]

Buchstaben durchstreichen -25.6 -30.1 45

Glocken durchstreichen -48.4 -42.6 5.8

Lesen +0.7 +/-0 0.7

Blume kopieren +38.9 -5 43.9*

Uhr zeichnen +15.6% +16.1 0.5

Korperbild zeichnen +14.3%, +22.2 7.9

Korper beriihren +5.1 -5.7 10.8*

Arm: visuell +8.4 +12.2 3.8

Arm: kindsthetisch +11.4 +17.1 5.7

Imagination +16.7 +24.0 7.3

Sensorik +43.0 +16.9 26.1*

Motorik +54.8 +44.4 10.4*

4.2.7 Elektromyographische Ableitungen

wéhrend der Imagination im Vergleich zu den Ruhephasen zeigten.

Durchschnittliche Ergebnisse der elektromyographischen Potentiale an der Oberflache der
Handgelenkstreckmuskeln bei zehn Neglektpatienten wéahrend einer visuomotorischen
Imagination in der Halfte der Interventionsphase sind in Tabelle 3 aufgelistet. Die
Aufzeichnungen fanden wéhrend einer Sitzung, welche flinf Wiederholungen abwechselnder
kindsthetischer Imaginations- und Ruhephasen beinhaltete, statt (Instruktionen siehe Anhang
). Durchschnittliche Dauer der Ubung war 11°12” (SD 3°25”). Die Durchschnittswerte
verdeutlichen, dass eine Differenz von etwa 230 mV zwischen minimaler und maximaler

Muskelaktivitat liegt und alle Probanden eine Erhéhung elektromyographischer Potentiale

Tab. 3: Durchschnittliche (SD) Daten elektromyographischer Potentiale (in Milivolt).

Mittelwert

SD

Minimum
Maximum
Varianz

Median
Unterstes Quartil
Oberstes Quartil

3.20 (2.63)
3.47 (3.37)
1.56 (2.41)
231.74 (224.49)

22.32 (48.55)
3.00 (2.59)

2.60 (2.53)
3.78(2.91)
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Ein exemplarischer Verlauf der elektromyographischen Veranderungen, welche wéhrend der
Durchfiihrung von funf Wiederholungen aufgezeichnet wurden, ist in Abbildung 1 dargestellt:
Wahrend der Patient sich keiner muskuldrer Aktivitdt bewusst war, zeigt die Figur, dass
wéhrend der visuomotorischer Imagination die elektromyographische Potentiale stark erhoht
waren im Vergleich zu Ruhephasen. Dieses Phdnomen konnte bei allen Patienten beobachtet

werden.

Abb. 1: Exemplarischer Verlauf elektromyographischer Potentiale wahrend abwechselnder Imagination und Ruhephase.

4.2.8 Therapieprotokoll

Die Compliance aller Patienten waéhrend der Interventionsphase war hoch. Notizen der
Ruckmeldungen zeigten, dass alle finfzehn Patienten Gber Empfindungen im linken Arm
wéhrend visuomotorischen Imaginationsiibungen berichteten und oft eine verminderte
Konzentrationskapazitat am Ende einer Trainingseinheit zeigten. EIf Patienten berichteten
explizit von subjektivem Gewinn durch die Imaginationstherapie (z.B. erhohte
Armwahrnenmung, verbesserte Coenaesthesia), welche drei Patienten auferdem in das
alltagliche Leben generalisieren konnten (z.B. Wahrnehmung der linken Tellerseite, des
Schrankes in der linken Raumhalfte, einer Fliege auf dem linken Arm). Acht Patienten,
welche bereits zu Beginn minimale Bewegungen mit dem betroffenen Arm durchfiihren
konnten, verbesserten die Armnutzung und gewannen teilweise die Armfunktion wieder. Ein
Patient gewann die motorische Funktion eines zuvor komplett vernachlassigten Armes
wieder. Drei Patienten klagten iber Konzentrationsprobleme aufgrund von Schmerzen, davon
zeigte ein Patient zusétzlich eine depressive Verstimmung. Ein weiterer Patient konnte wegen

depressiver Uberlagerung schlecht eingeschatzt werden.
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4.2.9 Schlussfolgerung der Studie |

Die Studie mit subakuten  Neglektpatienten  zeigte, dass  visuomotorische
Imaginationsiibungen, wie erwartet (Hypothese I-1), bei dieser Patientengruppe machbar sind.
Alle Patienten zeigten eine hohe Compliance und berichteten Uber subjektive Gewinne.
Detaillierte Instruktionen fir eine Ich-Perspektive erwiesen sich als geeignet, um eine
kindsthetische Imagination zu induzieren. Die Effektivitdt der visuomotorischen
Imaginationstherapie als Add-On-Verfahren war nicht eindeutig. Einige Subtests waren nicht
ausreichend sensibel, um durch die Therapie induzierte Veranderungen zu messen. Die
statistischen Ergebnisse unterstreichen die unterschiedliche Sensitivitat fir Therapieeffekte
einzelner Subtests der Testbatterie. Die relativ zur Ausgangsleistung verbesserten Leistungen
zeigten eine prozentuale Uberlegenheit der supplementiren Imaginationstherapie in einer
verbesserten  Abzeichenleistung (beim Kopieren der Blume) und eine erhohte
Korperwahrnehmung (beim Berlhren kontraldsionaler Korperteile und in Sensorik sowie
Motorik des linken Armes). Diese Berechnungen werden jedoch den potentiellen
Entwicklungensmoglichkeiten je nach Ausgangsniveau nicht gerecht. Vielleicht sind
beispielsweise gerade die letzten minimalen Verbesserungen die relevanten fir eine
Generalisierung in den Alltag. Die Heterogenitat beider Neglektgruppen unterband somit die
Klarheit einer statistisch signifikanten Uberlegenheit der Interventionsgruppe und lieR keine
endgultigen Aussagen Uber die Effekte der Imaginationstherapie zu (Hypothese 1-2). Allein
die erhdhte Armsensorik scheint auf die Imaginationstherapie zurtickzufiihren sein. Minimale
motorische Verbesserungen lieBen sich mit gangigen Diagnostikverfahren schwer erfassen.
Weiterhin interferierten moglicherweise Zusatzeffekte durch die erhohte Therapiefrequenz.
Aus ethischen Grunden konnten der Interventionsgruppe gangige Therapien nicht
vorenthalten werden, so dass das Explorationstraining sicherlich zu den Verbesserungen
beigetragen hat. Die inhaltliche Auswertung der Patientenriickmeldungen lie auf potentielle
Kontraindikationen schlielfen wie Schmerzen und depressive Verstimmungen. Spezifische
Ein- und Ausschlusskriterien fir Patienten, sowie die zugrundeliegenden Mechanismen der
visuomotorischen Imaginationstherapie missen weiter erforscht werden. Auch das zeitlich
begrenzte Randomisierungsvorgehen limitiert die Interpretation der Ergebnisse. Um die
spontane Remission besser zu kontrollieren, sollten Effekte der Imaginationstherapie bei
Neglektpatienten aus unterschiedlichen Krankheitsstadien untersucht werden. Weiterhin sollte
ein Eigentraining per Audio-CD mit Instruktionen zu visuomotorischen Imaginationsiibungen

evaluiert werden.
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4.3 Studie I1: Verhaltensstudie mit chronischen Neglektpatienten

4.3.1 Fragestellung & Hypothesen

Die Machbarkeit visuomotorischer Imagination bei subakuten Neglektpatienten wurde in
einer ersten Studie erwiesen und wurde in einem nachsten Schritt fur Patienten in einem
spateren Stadium nach dem Schlaganfall erweitert. Durch die Chronizitat der Symptomatik
(definiert Gber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten nach dem Schlaganfall) wird
versucht, eine Interferenz mit der Neuroplastizitdt der Erholung nach dem Akutereignis
auszuschlielen. Die Altersgrenze wurde heruntergesetzt, um mdogliche interferierende
Alterseffekte zu reduzieren. Standardisierte Therapieprotokolle dienten zur Erfassung
subjektiver Einschatzungen der Neglektpatienten und qualitativen Auswertung der
Durchfiihrbarkeit von Imaginationsiibungen. Weiterhin zeigte eine EMG die Muskelaktivitét
im inkomplett hemiparetischen Arm wéhrend einer Sitzung, um einerseits zu kontrollieren, ob
die Neglektpatienten die Aufmerksamkeit auf den betroffenen Arm lenken konnten, und um
andererseits die Veranderungen in der Muskelaktivitat wahrend der Imagination im Vergleich

zu Ruhephasen zu messen.

Hypothese 11-1: Es wurde erwartet, dass chronische Neglektpatienten in der Lage sind
kindsthetische Imaginationsiibungen durchzufihren.

Die Effektivitdt der Imaginationstherapie bei chronischen Neglektpatienten wurde mittels

einer ausfuhrlichen neuropsychologischen Testbatterie Giberpruft.

Hypothese 11-2: Es wurde erwartet, dass eine visuomotorische Imaginationstherapie bei
Chronischen Neglektpatienten die Armfunktion verbessert, die
Neglektsymptomatik reduziert, die Kérperwahrnehmung erhéht sowie
positive Effekte auf Aufmerksamkeit und Alltagsleistungen hat.

4.3.2 Patientenauswahl

Rechtshandige ehemalige Patienten der Kliniken Schmieder Heidelberg mit einem
diagnostizierten Neglekt nach rechtshemispharischer Hirnschadigung wurden angeschrieben
und zu einer neuropsychologischen Eingangsdiagnostik eingeladen, gleichzeitig wurden
aktuelle Patienten fir die mogliche Teilnahme an dem wissenschaftlichen Projekt im
Anschluss an ihren Aufenthalt erfasst.

Einschlusskriterien waren:

(1) rechtshemisphérische Hirnldsion nach einem Schlaganfall,

(2) Rechtshéndigkeit (Oldfield 1971),

(3) diagnostizierte Neglektsymptomatik (Zimmermann u. Fimm 2002),
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(4) ausreichendes Sprachverstandnis und kognitive Fahigkeiten, um Instruktion 0ber 30
Minuten hinweg zu folgen (Tewes 1991, Schmidt u. Metzler 1992), sowie durchschnittliche
Gedéachtnisleistung (Harting et al. 2000),

(5) chronifizierte Neglektsymptomatik ab sechs Monaten nach dem Schlaganfall,

(6) Alter unter 69 Jahren; und

(7) Einverstandniserklarung.

4.3.3 Studiendesign

Es wurde ein Baselinedesign mit vier Messzeitpunkten sowie einer katamnestischen
Nachbefragung gewahlt (siehe Abbildung 2). Die Eingangsdiagnostik (prd 1) diente als
Auswahlverfahren und beinhaltete ein Aufklarungsgesprach (ber den Ablauf der
Imaginationstherapie. Nach mindestens drei Wochen therapiefreier Zeit (Baseline) wurde
wiederum eine neuropsychologische Testbatterie (prd 2) durchgefuhrt, um etwaige
Veranderungen zu erfassen. AnschlieBend wurde eine vierwochige Therapiephase eingeleitet
mit je zwei halbstundigen Therapieeinheiten pro Tag. Wahrend einigen Therapiesitzungen
wurden elektromyographische Potentiale an der Oberflache des Handgelenkstreckmuskels
abgeleitet, um mdgliche die Imagination begleitende Muskelaktivitat festzustellen. Nach der
Therapie wurde eine dritte Testung (post 1) durchgefihrt, um therapieinduzierte
Verénderungen zu erfassen. Nach mindestens drei Monaten erfolgte eine katamnestische
Untersuchung, um die Dauerhaftigkeit der Effekte zu testen. Anschlielend erhielten die
Probanden eine Audio-CD mit Instruktionen zu visuomotorischen Imaginationsiibungen. Zur
Evaluierung des Eigentrainings anhand der CD wurde abschliefend eine telefonische
Befragung durchgefuhrt.

Baseline Therapie Katamnese Eigentraining
(mind. 3 Wochen) | {4 Wachen) | (3 Monate spater) | |
| | | | !
PRA 1 PRA 2 POST1 POST 2 POST 3
MNeuropsychologische Neuropsychologische Meuropsychologische Meuropsychologische Ewvaluierung
Diagnaostik Diagnostik Diagnaostik Diagnostik Eigentraining
& fMRT & CD (Eigentraining) {per Telefon)

Abb. 2: Ablauf und Design der Studie mit chronischen Neglektpatienten
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4.3.4 Diagnostisches Material

Eine Ubersichtliche tabellarische Darstellung aller verwendeten Tests ist im Anhang V
vorzufinden. Durchstreich- und Zeichenaufgaben sind wie bei Studie | durchgefiihrt worden.
Ein computergestutzter ,Neglecttest” (Zimmermann u. Fimm 2002) gab zusétzlich Aufschluss
uber Auslassungen im linken Gesichtsfeld. Ein weiterer Test zur Erfassung von
Reprasentationen wurde eingeflhrt und verlangte von den Patienten, dass sie zwischen zwei
Uhrzeiten bestimmen sollten, bei welcher der Zeigerwinkel Kleiner ist (mentaler
Uhrenvergleich). Ein Fragebogen fur Angehodrige wurde eingesetzt, um die Alltagsleistungen
im hauslichen Umfeld zu erfassen (Kerkhoff 2004).

4.3.5 Patientenprofil

Drei Frauen und sieben Méanner nahmen an der Baseline-Studie teil. Der Altersdurchschnitt
betrug 54.6 (SD 10.0) Jahre. Durchschnittlich vergingen 14.2 (SD 10.3) Monate vom
Schlaganfall bis zu Beginn der Imaginationstherapie. Intelligenz [Gemeinsamkeiten finden,
HAWIE (Tewes 1991): KW=11.8 (SD 4.0); pramorbide Intelligenz, WST (Schmidt u. Metzler
1992): 1Q=108.6 (SD 13.0)] sowie Gedachtnisleistungen [logisches Gedé&chnis I, WMS-R
(Hérting et al. 2000): PR=74.8 (SD 34.1)] waren unauffallig. Detaillierte Angaben zu den

Patienten sind im Anhang VII nachzulesen.

4.3.6 Testergebnisse

Durchschnittliche Werte aller Subtests der neuropsychologischen Testung an den vier
Messzeitpunkten sind in Tabelle 4 dargestellt. Mittels einem einseitigen t-Test abhangiger
Stichproben wurden verbesserte Leistungen in den einzelnen Subtests zwischen den
unterschiedlichen Messzeitpunkten erfasst. Signifikante Schwankungen nach der Baseline gab
es nur bei der Zeichnung des Korperbildes (t=-2.45, p=0.2). Signifikante Therapieeffekte
zeigten sich in der Exploration [Buchstaben durchstreichen (t=4.69, p=.01), Sterne
durchstreichen (t=3.33, p=.01)], in der kinasthetischen Imagination (t=-4.98. p=.01) und in
der Fragebogenkategorie der rdumlichen und zeitlichen Orientierung (t=2.20, p=.03). Nach
drei Monaten hat sich nur die Leistung in der Buchstabendurchstreichaufgabe signifikant
verandert (t=-2.49, p=.02).
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Tab. 4: Testergebnisse der Verhaltensstudie mit chronischen Neglektpatienten.
pral, Eingangsdiagnostik; pra 2, Diagnostik nach Baseline (mind. 3 Wochen); postl, posttherapeutiche Diagnostik (nach
vierwdchiger Interventionsphase); post2, katamnestische Diagnostik (3 Monate nach Therapieende); *statistisch signifikanter

Unterschied zu dem vorhergehenden Messzeitpunkt auf dem .05 Level

pral praz2 postl post2
Test [Einheit] max ] N | [Schnitt (SD)] [Schnitt (SD)] [Schnitt (SD)] [Schnitt (SD)]
Neglekt
Buchstaben [Auslassungen] 60 10 | 11.9(8.6) 13.7 (7.3) 4.4 (4.4)* 7.5 (6.2)*
Sterne [Auslassungen] 56 8 |7.8(8.6) 7.0 (5.0) 3.5 @3.7)* 3.9 (4.6)
Neglekttest [Auslassungen links] 44 10 |74 (7.4) 8.1(7.7) 6.9 (6.2) 7.8 (7.6)
Blume [Kriterienpunkte] 4 10 114 (@1.3) 1.2 (1.3) 1.9(1.4) 2.0 (1.5)
Uhr [Kriterienpunkte] 6 10 134 (1.3) 3.5(1.7) 3.8(1.3) 3.6 (1.6)
Korperbild [Kriterienpunkte] 4 10 |11.8(1.4) 2.2 (1.3)* 2.7(1.1) 25(1.1)
Reprasentation
Links-Orientierung [% Richtige] 100 | 10 |- 60.8 (20.8) 67.5 (26.2) 72.5 (23.9)
Mentaler Uhrenvergleich [Richtige] 7 10 |- 4.4 (2.0) 4.6 (2.0) -
Korperberuhren [Richtige] 12 10 19.1(2.0) 9.4 (1.6) 10.7 (1.5) 10.2 (1.3)
Imagination: visuell [Punkte] 28 10 |- 18.2(5.1) 17.7 (5.6) -
Imagination: kinasthetisch [Punkte] 28 10 |- 12.0 (4.6) 18.3 (5.0)* -
ADL
Selbsthilfe & Korperkontrolle 24 7 7.0 (4.4) 5.0 (3.4) -
Raumliche & zeitliche Orientierung 39 7 16.7 (9.5) 10.3 (5.5)* -
Hausliche Versorgung 12 7 3.0 (3.1) 2.9 (4.6) -
Greifen & Entfernungen einschatzen 7 1.1 (1.8) 1.1 (1.6) -
Einsicht 3 7 2.3(1.6) 24 (2.1) -
Aufmerksamkeit
Phasische Alertness [msec] - 10 | 355.6 (96.7) 375.3 (60.5) 351.0 (99.5) 350.7 (55.6)
Tonische Alertness [msec] - 10 |386.2 (53.2) 380.5 (50.3) 370.3 (55.6) 365.8 (51.3)

4.3.7 Elektromyographische Ableitungen

Durchschnittliche Ergebnisse der elektromyographischen Potentiale an der Oberflache der
Handgelenkstreckmuskeln wéhrend einer visuomotorischen Imagination sind in Tabelle 5
aufgelistet. Die Aufzeichnungen fanden wahrend einer Sitzung, welche funf Wiederholungen
abwechselnder kindasthetischer Imaginations- und Ruhephasen beinhaltete, statt (Instruktionen
s. Anhang ). Durchschnittliche Dauer (SD) der Ubung war 10°36** (3‘46‘‘). Die Daten
verdeutlichten eine Varianz der elektromyographischen Potentiale der linken
Handgelenkstreckmuskeln wahrend abwechselnder Imagination und Ruhezustand. Eine

Differenz von 219 mV liegt zwischen durchschnittlichem Minimum und Maximum.
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Tab. 5: Durchschnittliche (SD) Daten elektromyographischer Potentiale (in Milivolt).

Mittelwert 13.5(13.6)
sSD 49(4.1)
Minimum 5.7 (9.1)
Maximum 225.0 (160.6)
Varianz 38.5 (75.9)
Median 13.3(13.8)
Unterstes Quartil 10.1 (9.9)
Oberstes Quartil 16.6 (16.6)

4.3.8 Therapieprotokoll

Die Compliance aller Patienten wahrend der Interventionsphase war hoch. Notizen der
Rickmeldungen zeigten, dass alle zehn Patienten tiber Empfindungen im linken Arm wahrend
visuomotorischen  Imaginationsiibungen  berichteten und oft eine  verminderte
Konzentrationskapazitdt am Ende einer Trainingseinheit zeigten. Alle Patienten waren in der
Lage visuomotorische Imaginationsiibungen durchzufiihren. Acht Patienten berichteten
explizit von subjektiven Gewinnen durch die Imaginationstherapie (z.B. erhohte
Armwahrnehmung, verbesserte Coenaesthesia). Ein Patient erlangte Armfunktion wieder nach
drei Jahren des Nicht-Benutzens. Vier Patienten hatten Konzentrationsproblem wegen

negativen Verstimmungen.

4.3.9 Evaluierung des Eigentrainings

Drei Patienten erhielten keine CD aus folgenden Grinden: Verdacht auf dementielle
Entwicklung, Klinikaufenthalt wegen Krampfanfalls, Organisationsproblem. Zwei Patienten
waren telefonisch nicht erreichbar wegen Umzug und Kuraufenthalt. Von funf Patienten
benutzten vier die CD regelmaRig in einer Frequenz von téaglich bis einmal pro Woche.
Durchschnittliche Dauer war etwa 20’. Die Intensitat lag durchschnittlich bei 4 auf einer Skala
von 1 ,,gar nicht intensiv* bis 10 ,,sehr intensiv®. Zwei Patienten benutzten die CD eher zum
Entspannen als zum intensiven Uben. Sensorische Wahrnehmungen verblassten im Verlauf
der Zeit, so dass das Eigentraining als frustrierend empfunden wurde. Ein Patient berichtete,
dass die mindlichen Rickmeldungen eines Therapeuten fehlen. Generell evaluierten die
Patienten das Eigentraining mit CD als weniger anfordernd und intensiv als die Therapie mit
personlicher Assistenz. Die visuomotorische Imaginationstherapie wurde rickblickend im
Durchschnitt ,,mit etwas Nutzen“ bewertet auf einer Skala von 1 ,,gar kein Nutzen* bis 4

»grosser Nutzen®. Der Nutzen bezog sich auf die Armwahrnehmung und Krankheitseinsicht,
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Abziige gab es wegen fehlender motorischer Gewinne. Therapieeffekte beinhalteten
verbesserte Korperwahrnehmung, Lockerung der Spastik in der linken Hand, verbesserte
Armsensorik und den permanenten Versuch die linke Seite einzubeziehen. Zwei Patienten

integrierten die visuomotorische Imaginationstibungen in den Alltag.

4.3.10 Schlussfolgerung der Studie 11

Auch chronische Patienten waren in der Lage visuomotorische Imaginationsiibungen
durchzufuhren (Hypothese 11-1). Funktionelle Verbesserungen sind in einem chronischen
Stadium des Krankheitsverlaufes moglich. Im therapeutischen Setting fiihren detaillierte
Instruktionen und eine Ich-Perspektive zu kinésthetischer Imagination, selbst bei jahrelangem
Nichtgebrauch des linken Armes. Wie erwartet (Hypothese 11-2), reduzierte sich die
Neglektsymptomatik nach der Interventionsphase und brachte Gewinne in den ADL-
Funktionen mit sich. Die verbesserten Explorationsleistungen der chronischen
Neglektpatienten, welche auch in Studie | sowohl bei der Interventions- als auch bei der
Kontrollgruppe auftraten, deuten auf einen generellen Effekt der Imaginationstherapie hin,
welcher die Aufmerksamkeit extrapersonal nach links erweitert. Die Kkinésthetische
Imaginationsfahigkeit sowie die ADL-Funktionen wurden durch Fragebdgen erfasst, so dass
die Ergebnisse durch die subjektive Einschatzung der Neglektpatienten und Angehdrigen
verzerrt sein konnten. Die statistische Aussagekraft bleibt gering durch fehlende valide Tests
zur Korperreprasentation und die Heterogenitat der Patientengruppe. Unspezifische Effekte
auf die aufmerksamkeitsbezogenen Reaktionszeiten konnten nicht nachgewiesen werden. Eine
unstabile Baseline und die katamnestische Testung zeigen, dass individuelle
Tagesschwankungen die Ergebnisse beeinflussen konnen. Die Patienten evaluierten die
Therapie als gewinnbringend im Hinblick auf eine verbesserte Coenaesthesia, welche auch
positive Effekte auf die ADL mit sich bringt. Depressive Verstimmung wurde als
Kontraindikation fur eine visuomotorische Imaginationstherapie aufgedeckt. Die Evaluierung
des Eigentrainings zeigte, dass Neglektpatienten Schwierigkeiten hatten aktiv abstrakte
Ubungen durchzufiihren, obwohl die Motivation gegeben war. Ziel zukiinftiger Forschung
konnte die Definition von guten ,Respondern’ sein, die testdiagnostisch und/oder mittels

funktioneller Bildgebung vor Therapiebeginn erfasst werden sollten.
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4.4 Studie I11: Bildgebungsstudie mit chronischen Neglektpatienten

4.4.1 Fragestellung und Hypothesen

Bei Einverstandnis der chronischen Neglektpatienten wurde vor der Interventionsphase eine
fMRT-Untersuchung durchgefiihrt. Das Bildgebungsverfahren sollte weitere Informationen

uber die generelle Imaginationsféhigkeit der Neglektpatienten liefern.

Hypothese I11-1: Es wurde erwartet, dass Schlaganfallpatienten mit chronifizierten
Neglektsymptomen die gleichen neuronalen Korrelate wie gesunde
Patienten bei der Imagination ipsilasionaler Handbewegungen (gesunde
Hand dh HRi) aktivieren, ndmlich folgende, kontralateral zur
imaginierten Hand gelegene Areale: M1, PMA/SMA, IPL/SPL.

Durch die rechtshemisphérische Hirnschédigung und damit verbundene linksseitige
Hemiparese missen Neglektpatienten jedoch zusétzliche Netzwerke rekrutieren, um eine

visuomotorische Imagination der linken Hand durchzufuhren.

Hypothese I11-2: Es wurde erwartet, dass chronische Neglektpatienten im Vergleich zu
Gesunden unterschiedliche neuronale Muster bei der Imagination

kontralasionaler Handbewegungen zeigen (betroffene Hand dh HL.).

Insbesondere eine erhohte Aktivierung in motorischen Arealen der kontraldsionalen

Hemisphdre wird als eine kompensatorische Rekrutierung motorischer Systeme erwartet.

4.4.2 Patientenauswahl

Patienten der Studie Il wurden eingeladen im Rahmen der Eingangsdiagnostik an einer
fMRT-Untersuchung in der neuroradiologischen Abteilung der Universitétsklinik Heidelberg
teilzunehmen.

Einschlusskriterien waren:

(1) rechtshemispharische Hirnl&sion nach einem Schlaganfall,

(2) Rechtshéandigkeit (Oldfield 1971),

(3) diagnostizierte Neglektsymptomatik (Mesulam 1985),

(4) ausreichendes Sprachverstdndnis und kognitive Fahigkeiten (Schmidt u. Metzler 1992),
durchschnittliche Gedachtnisleistung (Héarting et al. 2000) sowie basale Imaginationsfahigkeit
(Hall u. Martin 1997),

(5) chronifizierte Neglektsymptomatik ab sechs Monaten nach dem Schlaganfall,

(6) Alter unter 69 Jahren,

(7) keine Kontraindikatoren fur funktionell-bildgebende Testung, und

(8) Einverstandniserklarung.
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4.4.3 Studiendesign

Nach ausfihrlicher Eingangsdiagnostik in den Kliniken Schmieder Heidelberg, wurde ein
Termin in der neuroradiologischen Abteilung des Ruprecht-Karls-Universtiatsklinikum
vereinbart (siehe Abbildung 2). Nach einer halbstiindigen Ubungseinheit fiir die Imagination
von Bewegungen wurde der Patient in den Scanner positioniert. Bewegungsartefakte wurden
minimiert, indem der Kopf mit Schaumstoffpolster befestigt und der Patient instruiert wurde
einen Fixationspunkt anzuschauen. Die Patienten fiihrten eine kindsthetische visuomotorische
Imaginationsiibung der Fingeropposition nach Zahlen fir beide Hande und Stimulation in der
Ich-Perspektive durch. Uber Kopfhérer wurden Kommandos fiir Start und Stop (ibermittelt.
Die Datenerhebung wurde an einem 3-T Siemens Trio MRT Scanner (Siemens Medical
Solutions, Erlangen) durchgefihrt. Es wurde eine ,single-shot, blipped gradient echo Echo-
Planar-Imaging’ Sequenz [Wiederholungszeit (WZ) 2000 s, Echo-Zeit (EZ) 50 ms, Blickfeld
256 x 256 mm, Matrix 64 x 64 Voxel, Drehungswinkel 90°, 25 axiale Bilder, Breite 4 mm)]
verwendet. Die Messungen wurden im Rahmen eines Blockdesigns durchgefiihrt und
bestanden aus einem Offset (Dauer: 4°°), vier Baseline und drei Stimulationsintervallen
(Dauer: je 16°°) mit einer totalen Messdauer von 116°°. Individuelle T1-gewichtete
anatomische 3-D-MR Bilder (T1 MPRAGE, WZ 1570 ms, EZ 3.05 ms, 144 axiale Bilder,

Breite1.3 mm) wurden zur funktionellen Uberlagerung anatomischer Bilder akqueriert.

4.4.4 Patientenprofil

Neun Patienten [8 Manner, durchschnittliches Alter 54.7 (SD 10.2) Jahre, durchschnittliche
Zeitspanne Schlaganfall-Messung 14.2 (SD 10.3) Monate] mit diagnostiziertem Neglekt
[Buchstabendurchstreichtest (Mesulam 1985) Auslassungen 10.2 (SD 6.5)] wurden rekrutiert.
Intelligenz [pramorbide Intelligenz, WST (Schmidt u. Metzler 1992) 1Q=108.6 (SD 13.0)],
Gedachtnisleistungen [logisches Gedachtnis 1, WMS-R (Harting et al. 2000) PR=78.6 (SD
30.0)] und Imaginationsfahigkeit [MIQ-R (Hall u. Martin 1997): visuelle Imagination 19.3
(SD 4.8), kinasthetische Imagination 12.56 (SD 4.9)] waren unaufféallig. Die gemittelten
anatomischen Gehirnbilder der neun Neglektpatienten zeigen, dass die primaren motorischen
Regionen intakt sind und nur die sekundaren Areale sowie verschiedene verschaltete
Regionen l&diert sind (siehe Abbildung 3). Detaillierte Angaben zu den Patienten sind im
Anhang VII nachzulesen.
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Abb. 3: Gemittelte anatomische Gehirnbilder (N=9) mit intaktem M1 (gelb) und ladierten parietalen Regionen (rot)

445 Auswertung
Alle Patienten flihrten das Imaginationsparadigma ohne Fehler oder Anzeichen fehlender
Compliance durch. Abbildungen 4 und 5 bieten eine Ubersicht der Talairach-Koordinaten der

Aktivierungen in den M1-, SMA-, PMA-, SPL- und IPL-Regionen.
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Abb. 4: Talairach-Koordinaten der Aktivierungen in axialer Ansicht bei der Imagination von Bewegungen der nicht-betroffenen
Hand (HRi). Die Daten wurden geplottet fur Aktivierungen des M1 (Kreise), der SMA (groRe Dreiecke), der PMA (kleine
Dreiecke), des SPL (groRe Quadrate) und des IPL (kleine Quadrate) bei Neglektpatienten (griin) und Kontrollprobanden (blau).

Die gestrichelte Linie reprasentiert die Mittelline der beiden Hemisphéren, die negativen X-Koordinaten beziehen sich auf die IH.
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Abb. 5: Talairach-Koordinaten der Aktivierungen in axialer Ansicht bei der Imagination von Bewegungen der betroffenen Hand
(HLi). Die Daten wurden geplottet fur Aktivierungen des M1 (Kreise), der SMA (grof3e Dreiecke), der PMA (kleine Dreiecke), des
SPL (grofRe Quadrate) und des IPL (kleine Quadrate) bei Neglektpatienten (griin) und Kontrollprobanden (blau). Die gestrichelte
Linie reprasentiert die Mittelline der beiden Hemisphéaren, die negativen X-Koordinaten beziehen sich auf die IH.

Die Aktivierungen sind in Tabelle 5 aufgelistet und hierarchisch nach r-Werten geordnet.
Wahrend der Imagination einer Bewegung der nicht-betroffenen Hand (HRI) aktivierte die
Kontrollgruppe am stérksten die PMA kontralateral zur imaginierten Seite (IH), anders als bei
der Imagination einer Bewegung der betroffenen Hand (HLi). Bei Gesunden waren je nach
der Lateralitat der imaginierten Hand die kontralateral zur imaginierten Hand liegenden PMA
beziehungsweise das M1 starker aktiviert. Im Gegensatz hierzu war bei den Neglektpatienten
das M1 fiir beide Bedingungen stéarker aktiviert als das SMA. Die Neglektgruppe aktivierte,
wie erwartet, kontralateral zur imaginierten (nicht-betroffenen) Hand in dieser Reihenfolge:
M1, SMA, PMA und SPL. Wahrend der Imagination einer Bewegung der betroffenen Hand
(HLi) zeigte die Neglektgruppe, ebenfalls wie erwartet, ein unterschiedliches neuronales
Aktivierungsmuster als die Kontrollgruppe. Statt einer Aktivierung des M1 auf der
kontralateral zur imaginierten Hand gelegenen Hemisphére (rH), zeigte sich vorrangig eine
Aktivierung des M1 auf der nicht-betroffenen Hemisphare (IH).
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Tab. 5: Hierarchie (von oben nach unten) der Aktivierungen bei imaginierten Bewegungen der rechten (HRi) und linken Hand
(HIi) bei chronischen Neglektpatienten (r>.2) und einer Kontrollgruppe mit Gesunden (r>.5).

IH, linke Hemisphare; rH, rechte Hemisphéare.

HRi HLi
Neglektgruppe Kontrollgruppe Neglektgruppe Kontrollgruppe
M1IH PMA IH M1IH M1rH
SMA IH SMA H IPL IH IPL IH
PMA IH SMA rH SMA H SMA H
SPL IH M1IH SMA rH SMA rH
SPL IH M1rH IPL rH
IPL IH SPL IH PMA rH
IPL rH PMA rH PMA IH
SPL rH SPL IH
PMA rH SPL rH

Abbildung 6 (B) veranschaulicht, dass die Imagination von Bewegungen der nicht-
betroffenen Hand (HRi) bei Neglektpatienten ein &hnliches Aktivierungsmuster hervorrief
wie bei Gesunden. M1 und PMA wurden auf der kontralateral zur imaginierten Hand, nicht-
betroffenen Hemisphdre (IH) aktiviert. Maoglicherweise sind die Aktivierungen der
Neglektpatienten auf die erhohte Anstrengung bei der Aufgabenstellung im Vergleich zu
gesunden Kontrollpersonen zurlickzufiihren. Die Aktivierungsmuster wéahrend der HLi-
Bedingung zeigten einen im posterioren okkzipitalen Bereich liegenden Aktivierungs-Cluster,

welcher vermutlich einem vendsen parietalen Artefakt zuzuschreiben ist.

Abbildung 6 (A) zeigt ein atypisches Aktivierungsmuster bei der Neglektgruppe wahrend der
Imagination der betroffenen Hand (HLi). Ipsilateral zur imaginierten Hand auf der nicht-
betroffenen Hemisphare (IH) wurden bei Neglektpatienten M1- und PMA-Aktivierungen
rekrutiert, wéhrend in der Kontrollgruppe das M1 auf der zur imaginierten Hand

kontralateralen Hemisphére (rH) aktiviert war, die bei Neglektpatienten beschadigt ist.
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q(FDR) < 0.050

q(FDR) < 0.050

-8.00 .
|

Abb. 6: Gruppenauswertung Neglektpatienten (rot-gelb) vs. Kontrollprobanden (blau-griin) bei (A) HRi und (B) HLi ; FDR <.05.
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4.4.6 Schlussfolgerung der Studie 111

Die Neglektpatienten konnten sowohl die gesunde wie auch die betroffene Hand imaginieren.
Neglektpatienten zeigten, wie erwartet (Hypothese I11-1), die gleichen Aktivierungsmuster
wie gesunde Kontrollpersonen bei der Imagination der nicht-betroffenen Hand (HRi). Bei
imaginierter Bewegung der betroffenen Hand (HLi) trat eine atypische Aktivierung bei
Neglektpatienten auf (Hypothese 111-2) mit starkeren Aktivierungen in der ipsilateral zur
imaginierten Hand gelegenen Hemisphére (IH) in der Rangfolge M1, IPL, SMA, SPL, und in
der betroffenen Hemisphére (rH) in der Rangfolge SMA, M1 und PMA. Im Vergleich dazu
aktivierten gesunde Kontrollprobanden bei der Imagination von Bewegungen der nicht-
dominanten Hand (HIi) zwar ebenfalls Areale der ipsilateral zur imaginierten Hand gelegenen
Hemisphare (IH) in der Rangfolge IPL, SMA, PMA, SPL, zusatzlich wurden aber Areale der
kontralateral zur imaginierten Handbewegung gelegenen Hemisphére (rH) in der Rangfolge
M1, SMA, IPL, PMA, SPL aktiviert. Neglektpatienten beanspruchen somit bei der
Imagination von Bewegungen der betroffenen Hand (HL.i) auf der betroffenen, ipsilateral zur
imaginierten Seite gelegenen Hemisphare (rH) keine parietalen Regionen und vorrangig
SMA, wéhrend die Kontrollgruppe rechtshemispharische M1-Aktivierungen aufzeigte. Die
gemittelten anatomischen Gehirnbilder der Neglektgruppe verdeutlichten, dass die Lasion der
Neglektpatienten sich nicht im M1, sondern in parietalen Regionen der rechten Hemisphare
befand. Die fehlenden parietalen Aktivierungen erkldren sich somit durch die
Lé&sionslokalisation. In der nicht-betroffenen Hemisphdre (IH) wurde wahrend der
Imagination von Bewegungen der linken Hand (HLi) bei Neglektpatienten vorrangig M1
aktiviert, welches die Kontrollgruppe nur in der sich kontralateral zur imaginierten Bewegung
gelegenen Hemisphare (rH) beanspruchte. Dies ist ein starker Hinweis darauf, dass das Gehirn
nach einem Schlaganfall verstarkt motorische Programme abruft und diese vor allem von der
nicht-betroffenen Hemisphére via kortikaler Netzwerke zur Verfugung gestellt werden. Die
betroffene Hemisphére kann hier offensichtlich nur einen minimalen Beitrag leisten. Diese
Befunde weisen auf eine hemispharische Neugewichtung bei Neglektpatienten hin und
unterstiitzen die Hypothese, dass Neglektpatienten in der Lage sind visuomotorischen

Imaginationsiibungen durchzufihren.
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5 Diskussion

5.1 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit war, einen neuen Ansatz fur die neuropsychologische
Behandlung des Neglekts zu entwickeln und zu evaluieren. Dabei sollten unter Verwendung
von visuomotorischen Imaginationsiibungen insbesondere die reprasentationalen Aspekte des
Neglekt im Zentrum der Behandlung stehen. Um zu Uberprifen, ob Patienten mit visuell-
raumlichen Neglektsymptomen in unterschiedlichen Krankheitsstadien eine visuomotorische
Imaginationstherapie  durchfiihren kénnen und diese anhaltende generalisierbare
Verdanderungen in der Raum- und Korperwahrnehmung induzieren kann, wurden zwei
Verhaltensstudien an subakuten beziehungsweise an chronischen Patienten zur Priifung von
Machbarkeits- und Effektivitatshypothesen durchgefuhrt. Neglektsymptomatik kann auch in
der mentalen Reprasentation von Koérper und Raum auftreten (Bisiach et al. 1979, Cocchini et
al. 2006, Glocker et al. 2008), dennoch gibt es derzeit keine Behandlungsmethoden, die das
Korperschema und/oder die Raumreprasentation der Patienten als therapeutischen Ansatz
nutzen. Das mentale Training wird zur Behandlung von Paresen in der
Schlaganfallrehabilitation bereits eingesetzt (Jackson et al. 2001, Page 2001, Johnson et al.
2002, Sharma et al. 2006, Stinear et al. 2006b, Miuller et al. 2007). Meist wurden
Neglektpatienten in den publizierten Experimenten jedoch explizit ausgeschlossen, obwohl
erste veroffentlichte Forschungsergebnisse bei Fallbeispielen zeigten, dass mentales Training
zu einer Reduzierung von Neglektsymptomen fiihren kann (Smania et al. 1997, Niemeier et
al. 2001, McCarthy et al. 2002). Die Aktivierung der linken Extremitat kann den visuellen
Neglekt verbessern (Robertson u. North 1993), aufgrund der bestehenden Hemiparese ist
dies im klinischen Alltag allerdings oft nicht durchfiihrbar. Bestehende Therapieansétze
fiihren zu einer mehr oder weniger stark ausgepragten Verbesserung der Neglektsymptomatik,
sind aber oft nicht zeitlich Uberdauernd und in den Alltag tbertragbar (Sturm et al. 2009). Das
mentale Trainieren von Bewegungsabldaufen kdnnte ein erfolgversprechender neuer Ansatz fur
Neglektpatienten sein, um die verzerrten Korper- und Raumreprasentationen zu beeinflussen
und dadurch positive Effekte auf die visuell-rdumliche Neglektsymptomatik mit
Auswirkungen auf den Alltag auszuiben. Eine Grundvoraussetzung flr die visuomotorische
Imaginationstherapie ist allerdings, dass die Patienten ein mentales Training Uberhaupt
durchfiihren und mit einer moglicherweise gestorten Korperwahrnehmung in der Vorstellung
einen hemiparetischen Arm bewegen kénnen. Eine weitere Frage war, ob eine eigenstandige

Durchfuhrung des mentalen Trainings unabhéngig von therapeutischer Begleitung maoglich ist
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und mit Hilfe einer fir das Eigentraining entwickelten Audio-CD in hauslicher Umgebung
durchgefuhrt werden kann.

5.2 Methodik

Um  die  Machbarkeits- und  Effektivitatshypothesen  der  visuomotorischen
Imaginationstherapie bei subakuten und chronischen Neglektpatienten zu tberprifen, wurde
zundchst ein Therapiemanual mit visuomotorische Imaginationsiibungen nach theoretischen
Grundlagen (Smania et al. 1997, Page et al. 2005, Sidaway u. Trazaska 2005, Stinear et al.
2006a, Holmes 2007) entwickelt. Durch die Heterogenitat der Patientengruppen musste das
methodische Vorgehen teilweise angepasst werden. Je nach Durchfiihrbarkeit wurden die
Instruktionen leicht abgeandert (bspw. kein Faustschluss bei bestehender Spastik, Reduktion
der Instruktionslange bei eingeschranktem Auffassungsvermdgen). Verbale Ruckmeldungen
der Neglektpatienten wurden Uber ein standardisiertes Therapieprotokoll erfasst, um die
Durchfuhrbarkeit der Imagination und die subjektive Einschatzung der Probanden zur
erfassen (Braun et al. 2008). Die Aussagen einiger Neglektpatienten im Rahmen der
Therapieprotokollierung und Auswertung des Eigentrainings waren wegen begleitender
Anosognosie schwer objektivierbar. Die tatsédchliche Imaginationsleistung waéhrend der
Interventionsphase konnte nur tber Berichte erfasst werden und bleibt somit subjektiv. Ein
EMG zeigte die Muskelaktivitat im inkomplett hemiparetischen Arm wéhrend einer Sitzung
an, um einerseits zu kontrollieren, ob die Neglektpatienten die Aufmerksamkeit auf den
betroffenen Arm lenken konnten, und um andererseits die Verdnderungen in der
Muskelaktivitat wahrend der Imagination im Vergleich zu Ruhephasen zu messen (Wehner et
al. 1984, Dickstein et al. 2005, Cooper et al. 2006, Lebon et al. 2008). Obwohl alle
finfundzwanzig Neglektpatienten elektromyographische Potentiale wéhrend einer intensiven
Imagination zeigten, konnte keine Baseline erfasst werden, da das Ausmal der Hemiparese
sehr heterogen und nicht immer eindeutig von einem motorischen Neglekt abgrenzbar war.
Die Ergebnisse der EMG bleiben somit rein deskriptiv. Die Therapiefrequenz wurde Uber
einen Zeitraum von drei Wochen fir die subakuten Neglektpatienten und von vier Wochen fiir
die chronischen Neglektpatienten mit taglich zwei halbstiindigen Sitzungen festgesetzt
(Allami et al. 2008, Sturm et al. 2009). Der Aufwand fur die zusatzliche Imaginationstherapie
war sowohl fir die stationdren Patienten durch den kompakten Tagesplan wie auch fur die

chronischen Neglektpatienten und deren Angehdrigen durch die tagliche Anfahrt sehr hoch.
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Neben der Machbarkeit wurde die Effektivitat der Imaginationstherapie bei Neglektpatienten
mittels einer ausfihrlichen neuropsychologischen Testbatterie Uberprift. Verdnderungen im
visuell-raumlichen Bereich, in der Représentation, in der Armwahrnehmung und —funktion
wurden vor und nach der Interventionsphase bei den Neglektpatienten untersucht. Die erste
Studie rekrutierte flinfzehn stationdre Neglektpatienten in der subakuten Krankheitsphase fur
eine  dreiwbchige Imaginationstherapie als  Add-On-Verfahren sowie finfzehn
Kontrollpersonen mit Neglektsymptomatik, die kein zusétzliches mentales Training erhielten,
im Rahmen eines randomisierten Kontrollversuchs. In einer zweiten Studie wurden die
Ergebnisse auf eine Stichprobe mit zehn chronischen Neglektpatienten erweitert, um
interferierende Effekte der Spontanremission sowie spezifische auf die Imaginationstherapie
als einzelne Interventionsmanahme zurtickzufuhrende Effekte herauszufiltern. Hierflr wurde
ein Baseline-Design benutzt, so dass davon ausgegangen werden kann, dass
posttherapeutische Veranderungen, welche wahrend der Baseline nicht auftraten, von der
Imaginationstherapie  induziert wurden.  Zusétzlich zu  visuell-raumlichen  und
représentationalen Aspekten des Neglekts sowie den Armfunktionen wurden Aufmerksamkeit
und Alltagsleistungen Uber einen Angehdrigenfragebogen erfasst. Eine katamnestische
Testdiagnostik drei Monate nach Beendigung der Interventionsphase wurde bei den
chronischen Neglektpatienten durchgefuhrt, um Aussagen Uber das Andauern mdglicher
Therapieeffekte treffen zu konnen. Die Heterogenitat der Neglektpatienten wurde durch die
ausflhrliche Testbatterie sehr deutlich. Einerseits waren die Standardabweichungen in allen
Tests hoch und andererseits konnen zufallige Fluktuationen je nach Tagesform die
Testergebnisse pro Patient beeinflusst haben. Die subakuten Neglektpatienten der
Interventionsgruppe waren schwer vergleichbar mit einer Kontrollgruppe, obwohl die
Gruppenunterschiede statistisch nicht signifikant waren. Die Messungen an unterschiedlichen

Testzeitpunkten der chronischen Neglektpatienten zeigten eine unstabile Baseline.

Zum eigenstandigen Weiterfuhren der Imaginationstherapie wurde den chronischen Patienten
eine Audio-CD mit den aus der Imaginationstherapie bekannten Instruktionen ausgehéndigt
(Page et al. 2007, Dunsky et al. 2008). Die Evaluierung dieses Eigentrainings erfolgte
ungefdhr ein halbes Jahr spéter durch eine telefonische Umfrage bei allen erreichbaren
chronischen Neglektpatienten. Zur Erfassung neuronaler Korrelate der visuomotorischen
Imagination wurden fir die chronischen Neglektpatienten aus der vorangegangen Studie, falls
eine Einverstandniserklarung und keine Kontraindikatoren vorlagen, fMRT-Untersuchungen

in der neuroradiologischen Abteilung der Universitatsklinik Heidelberg durchgefhrt.
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5.3 Ergebnisse

Die Machbarkeitshypothese der visuomotorischen Imagination bei Patienten mit visuell-
raumlicher  Neglektsymptomatik konnte anhand subjektiver Rickmeldungen der
Neglektpatienten, elektromyographischen Ableitungen und fMRT-Messungen erwiesen
werden. Patienten mit unterschiedlich ausgeprégter visuell-raumlicher Neglektsymptomatik
sowohl im subakuten als auch im chronischen Krankheitsstadium waren in der Lage,
imaginierte Bewegungen mit dem betroffenen Arm durchzufuhren. Therapieprotokolle
erfassten subjektive Gewinne in der linken Raum- und Koérperhalfte, welche zudem auf eine
erhohte Krankheitseinsicht hinwiesen. Eine kinasthetische Imagination war von sensorischen
Empfindungen in verschiedenen AusmafRen begleitet. Zusatzlich konnte eine erhohte
Muskelaktivitat an der Oberflache des linken Unterarms wahrend einer visuomotorischen
Imaginationsiibung per EMG aufgezeichnet werden, welche sich deutlich von
Entspannungsphasen abhob. Neglektpatienten kénnen demnach die Aufmerksamkeit in der
mentalen Représentation auf die linke Korperhélfte richten und Handbewegungen so intensiv
imaginieren, dass erhohte elektromyographische Potentiale am linken hemiparetischen

Unterarm aufgezeichnet werden kénnen.

Die Auswertung der Bildgebungsdaten der Studie Il ergab ebenfalls, dass chronische
Neglektpatienten in der Lage sind visuomotorische Imaginationsiilbungen sowohl mit der
gesunden als auch mit der betroffenen, hemiparetischen Hand durchzufihren.
Neglektpatienten zeigen die gleichen Aktivierungsmuster wie gesunde Kontrollpersonen bei
der Imagination der nicht-betroffenen Hand. Bei imaginierter Bewegung der betroffenen Hand
tritt eine atypische Aktivierung mit verstarkter Implikation der ipsilateral zur imaginierten
Hand gelegenen Hemisphdre. Das Gehirn scheint kompensatorisch verstarkt motorische
Programme Uber kortikale Netzwerke der gesunden Hemisphére abzurufen. Diese Befunde
weisen auf eine verstarkte Rekrutierung kortikaler Areale der nicht-betroffenen Hemisphére
zur Imagination der hemiparetischen Hand hin, und unterstlitzen die Hypothese, dass
Neglektpatienten in der Lage sind, visuomotorischen Imaginationsiibungen unabhéngig von
der Lateralitdt der vorgestellten Hand durchzufihren.

Therapieeffekte waren durch die Heterogenitdt der Patientengruppen und fehlende validierte
Tests schwer messbar. Eine klare Uberlegenheit der visuomotorischen Imaginationstherapie
als Add-On-Verfahren im Vergleich zu Standardtherapien im Kklinischen Alltag ohne

zusétzliches mentales Training konnte statistisch nicht belegt werden. Proportional zur
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Eingangsleistung verbesserte sich jedoch die Interventionsgruppe der subakuten
Neglektpatienten in Studie | deutlich mehr als die Kontrollgruppe beim Abzeichnen, in der
Korperwahrnehmung und in der sensorischen sowie motorischen Armfunktion. Statistisch
signifikante Verbesserungen von der pra- zur posttherapeutischen Messung bei den
chronischen Neglektpatienten in Studie Il zeigten sich in der Exploration, der kindsthetischen
Imagination und Alltagsleistungen. Individuelle Tagesschwankungen der chronischen
Neglektpatienten konnen die Ergebnisse beeinflusst haben. Die durch einen Fragebogen
erfassten Verbesserungen in ADL sind moglicherweise verzerrt durch subjektive
Einschatzung der Angehdrigen, sowohl in die positive Richtung durch den Wunsch ein
Resultat aus dem aufwendigen Verfahren zu erhalten als auch in die negative Richtung durch
die erhdhte Aufmerksamkeit auf detaillierte Alltagsleistugen. Motorische Verbesserungen
konnten testdiagnostisch nicht eindeutig erfasst werden, wurden jedoch sowohl im subakuten
als auch im chronischen Krankheitsstadium durch Verhaltensbeobachtung und verbale
Rickmeldungen deutlich. Potentielle Kontraindikationen zeichneten sich durch die
Therapieprotokolle ab und lassen darauf schlieen, dass Schmerzen und depressive
Verstimmung Faktoren darstellen, welche eine visuomotorische Imaginationstherapie weniger
effektiv werden lassen. Das eigenstdndige Weiterliben mittels CD wurde von den befragten

Patienten als weniger intensiv als mit therapeutischer Assistenz eingestuft.

5.4 Literatur

Die Therapieprotokolle belegten, dass das entwickelte Therapiemanual mit Instruktionen fur
eine kindasthetische Imagination in der Ich-Perspektive und die Frequenz der visuomotorischen
Imaginationseinheiten von allen Neglektpatienten gut angenommen wurde. Das
therapeutische VVorgehen wurde anhand der Vorgaben der entsprechenden Literatur erstellt
(McCarthy et al. 2002, Page et al. 2005, Sidaway u. Trazaska 2005, Stinear et al. 20063,
Holmes 2007, Braun et al. 2008, Allami et al. 2008, Malouin et al. 2008, McAvinue u.
Robertson 2008). Die von den Patienten in den Therapieprotokollen hoch eingestuften
subjektiven Gewinne kdnnen erkléart werden durch das individualisierte Konzept des Settings
und der Instruktionen. Auch die hohe Therapiefrequenz spielte eine Rolle bei der
Einschatzung der Therapieeffektivitat, wie es auch fiir andere rehabilitative Massnahmen
beschrieben wurde (Cifu et al. 2003, Bode et al. 2004).

Die Auswertung der Therapieprotokolle ergab zudem, dass die konzentrativen Anforderungen

an die Neglektpatienten hoch waren. Diese Beobachtung konnte als Indikator fir die

- Seite 40 -



- Diskussion -

Aktivierung und vorzeitige Ermidung attentionaler Netzwerke wahrend motorischer
Imagination stehen (Decety et al. 1994, Decety 1996, Jeannerod 2001, Grézes u. Decety
2001). Die visuomotorische Imaginationstherapie stellt in sich mdglicherweise ein sowohl
raum- als auch aufmerksamkeitsbezogener Therapieansatz dar, so dass unterschiedliche Teile
von Aufmerksamkeits- und Orientierungsnetzwerken beansprucht wurden. Die Kombination
zweier Therapieformen kdnnen zu einem erganzenden sowie verstarkenden Effekt fuhren, und
versprechen permanente Leistungsverbesserungen, die auch auf die Alltagsebene
generalisieren (Sturm et al. 2009). Da die Aktivierung der linken Extremitat den visuellen
Neglekt verbessern kann (Robertson u. North 1993), ausserdem eine Aquivalenz zwischen
vorgestellter sowie ausgefuhrter Bewegung besteht (Decety et al. 1994, Decety 1996,
Jeannerod 2001, Grézes u. Decety 2001), kann die visuomotorische Imaginationstherapie
durchaus auch bei Neglektpatienten durch die vorangegangene Machbarkeitsdemonstration im
Rahmen dieser Arbeit als supplementére InterventionsmaRnahme eingesetzt werden (Braun et
al. 2006, Ziemainz et al. 2007, Zimmermann-Schlatter et al. 2008). Weiterhin kann das
mentale Training mdglicherweise zu Synergieeffekten durch den Einsatz im Rahmen einer
»constraint-Induced-Movement-Therapy* (Taub et al. 1999, Elbert et al. 2003, Butler u. Page
2006, Page et al. 2009) sowie in Kombination mit der Spiegeltherapie (Ramachandran u.
Blakeslee 2002, Stevens u. Stoykov 2003) fiihren.

Die erhohte Sensitivitat im linken Unterarm kodnnte Folge einer verbesserten sensorischen
Wahrnehmung fur den vernachlédssigten Arm sein, und impliziert, dass sensorische Defizite
bei Neglektpatienten teilweise durch Defizite hoherer Ordnung bedingt sind (Smania u.
Aglioti 1995). Die verbesserte Armwahrnehmung nach mentalem Training konnte somit das
Resultat einer attentionalen Anpassung zur linken Seite darstellen (Mulder et al. 1994). Die
neuronalen Korrelate der Imagination von Bewegungen der betroffenen Hand deuten auf eine
Rekrutierung von Arealen der nicht-betroffenen Hemisphare via kortikaler Netzwerke hin
(Kimberley et al. 2006, Page et al. 2009, Sharma et al. 2009b). Mdglicherweise fiihrt die
visuomotorische Imaginationstherapie verstarkt zu Anderungen des hemispharischen
Gleichgewichts (Cramer et al. 1997, Johansen-Berg et al. 2002, Corbetta et al. 2005, Calautti
et al. 2007). Uber die Vermittlung von kognitiven Strategien kénnen betroffene Areale durch
die Rekrutierung intakter Neurone in verschiedenen Schaltkreisen reorganisiert werden (Lotze
u. Cohen 2006, Munzert et al. 2009; Sharma et al. 2009b). In einem néchsten Schritt sollten

neuronale Korrelate vor und nach einer visuomotorischen Imaginationstherapie verglichen
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werden, um weitere Aussagen Uber die Reorganisation neuronaler Schaltkreise und die

Effektivitat des mentalen Trainierens treffen zu konnen.

Ein Teil der Patienten profitiert wahrscheinlich nicht von der Imaginationstherapie, z.B. durch
eingeschrankten kognitiven Status (McCarthy et al. 2002), hohes Alter (Schott u. Munzert
2007), Asomatognosie (Stone et al. 1992). Diese potentiell stdrenden Einflisse mussen
deshalb im Vorfeld abgeklart werden. Guariglia und Mitarbeiter (1993) beschrieben
beispielsweise einen Patienten mit visueller Imaginationsstérung fir bekannte Platze in
seinem Heimatort ohne Vernachlassigung fur Stimuli im Nah- oder Fernraum oder des
eigenen Kdorpers. Die Imaginationsleistung muss daher im Rahmen der Therapie durch ein
adéquates VVorgehen unterstutzt werden. Wie bei anderen neurologischen Patientengruppen ist
die Kombination motorischer Imagination mit Physiotherapie wahrscheinlich die
vielversprechendste Herangehensweise auch in der Neglektrehabilitation (Braun et al. 20086,

Ziemainz et al. 2007, Zimmermann-Schlatter et al. 2008).

5.5 Schlussfolgerung

Anhand subjektiver Berichte, elektromyographischer Ableitungen, neuropsychologischer
Testung und funktioneller Bildgebung konnte nachgewiesen werden, dass Neglektpatienten
im subakuten und im chronischen Krankheitsstadium von einer intensiven visuomotorischen
Imaginationstherapie profitieren konnen. Die Diagnose ,Neglekt’ ist mit einer schlechten
Prognose und starken Einschrankungen im Alltag der Patienten verbunden. Die Probanden der
vorliegenden Studien zeigten alle einen hohen Leidensdruck und waren bereit, viel Zeit und
Energie in eine zusatzliche Therapie ohne Erfolgsgarantie zu investieren. Die spezifischen
Effekte und zugrundeliegenden Mechanismen visuomotorischer Imagination mussen jedoch

weiter erforscht werden.

Ein Schwerpunkt zukinftiger Forschung im Rahmen der Neglektrehabilitation durch mentales
Training sollte auf der Spezifizierung von Patientenkriterien liegen, welche (a) fiir maximalen
Profit und (b) fir Ausschluss stehen. Validiertes diagnostisches Material zur Erfassung der
generellen Imaginationsfahigkeit bei Neglektpatienten ist dabei unerlasslich. Die fMRT
konnte eine wichtige Rolle bei der Identifikation von Patienten, die mdglicherweise wenig
von einer visuomotorischen Imaginationstherapie profitieren, darstellen. Weiterhin mdiissen
spezifische Aussagen Uber den Zusammenhang der generellen Imaginationsfahigkeit mit der

Therapieeffektivitat Gber fMRT-Auswertungen getroffen werden. Die Uberlegenheit der
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Imaginationstherapie gegentber Routineverfahren oder die Effektivitat der visuomotorischen
Imagination als Add-On-Verfahren muss anhand einer gréReren Stichprobe noch
nachgewiesen werden. Die Methoden zur statistischen Effektiviatstiberpriifung missen an die

Heterogenitat der Patientengruppe angepasst werden.

Das eigenstdndige Weitertrainieren mit einer Audio-CD kann mdglicherweise durch das
frihzeitige Einbeziehen von Angehorigen effektiver gestaltet werden. Das selbstandige
mentale Training als supplementéres Verfahren zu gangigen TherapiemalRnahmen und/oder in
Kombination mit der Spiegeltherapie oder der ,,Constraint-Induced-Movement-Therapy* ist in
der Neglektrehabilitation von grofRer Bedeutung. Insgesamt stellt die hier vorgestellte
Imaginationstherapie bei Neglektpatienten eine neue Therapieform dar, die zusétzliche
positive Effekte auf die Wahrnehmung der vernachlassigten Raum- und Kérperhélfte erzielen

kann, insbesondere hinsichtlich Kérperschema und Transfer in den Alltag.

Das in der Einleitung erwéhnte Fallbeispiel veranschaulicht die Wirkung einer
visuomotorischer Imaginationstherapie bei einem guten ,Responder’. Die beschriebene
Patientin, die einen deutlichen motorischen Neglekt des linken Armes zeigte, hatte anfanglich
Schwierigkeiten wéhrend einer intensiven kinésthetischen Imaginationsiibung den Arm nicht
reflexiv zu bewegen, lernte aber im Verlauf die Bewegungen rein mental und trotzdem
intensiv durchzufuhren. Durch die Manipulation des inkomplett hemiparetischen Armes in der
Vorstellung konnte die Patientin die ,,top-down“-Verbindung nach wenigen Tagen ebenfalls
auflerhalb der Imaginationstherapie nutzen und versuchte die obere Extremitat immer wieder
im Alltag zu nutzen (bspw. beim Offnen von Tiiren). Die Patientin gewann die motorische
Armfunktion im Verlauf der Imaginationstherapie wieder, vorwiegend bedingt durch eine
reduzierte personal-reprasentationale Neglektsymptomatik. Dieses Fallbeispiel zeigt, dass es
Neglektpatienten gibt, die zusétzlich zu géngigen Explorations-, Ergo- und Physiotherapien
einen spezifischen Ansatz brauchen, welcher eine Integration ,,fremder Extremitaten” in das

Kdrperschema ermdglicht.
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6 Zusammenfassung

Patienten mit visuell-rdumlichen Neglektsymptomen beachten Reize der kontral&sionalen Raum-
und/oder Korperhélfte nicht. Diese Vernachldssigung kann auch in der mentalen Représentation
auftreten. Mentales Training wird vermehrt im rehabilitativen Setting als Komplement zur
Physiotherapie eingesetzt. Ziel der vorliegenden Arbeit war herauszufinden, ob eine visuomotorische
Imaginationstherapie bei Neglektpatienten in unterschiedlichen Krankheitsstadien durchfiihrbar ist und
anhaltende sowie generalisierbare Veranderungen sowohl in der Neglektsymptomatik wie auch in der
Kdorperwahrnehmung herbeifiihnren kann. Im Rahmen der visuomotorischen Imaginationstherapie
wurden Positionen und sequentielle Abldufe des kontraldsionalen Armes wiederholt so lebendig und
intensiv wie moglich mental getibt. Detaillierte Instruktionen und ein adaptives VVorgehen sollten eine

intensive kindsthetische Imagination gewéhrleisten.

Die Machbarkeit wurde anhand von Therapieprotokollen und elektromyographischen Ableitungen
erfasst. Die Effektivitdt der Imaginationstherapie wurde anhand einer ausfihrlichen
neuropsychologischen Testbatterie Uberpriift. Fiinfzehn subakute Neglektpatienten der Kiliniken
Schmieder Heidelberg erhielten eine dreiwtchige Imaginationstherapie als Add-On-Verfahren und
wurden mit funfzehn Neglektpatienten verglichen, die keine zusatzliche Therapie zur neurologischen
Rehabilitationsroutine erhielten. Zehn Patienten mit chronifiziertem Neglekt nahmen an einer
vierwdchigen Einzeltherapie im Rahmen eines Baseline-Designs mit katamnestischer
Nachuntersuchung teil. Zum eigenstédndigen Weitertrainieren wurde den Patienten eine Audio-CD mit
Instruktionen flr visuomotorische Imaginationsibungen ausgehé&ndigt. Bei neun chronischen
Neglektpatienten wurde vor der Interventionsphase eine funktionell-bildgebende Untersuchung

durchgefiihrt zur Erfassung der generellen Imaginationsfahigkeit bei Neglekt.

Die Therapieprotokolle wiesen auf eine hohe Compliance und subjektive Gewinne in der
Wahrnehmung der linken Raum- und Korperhalfte bei allen Patienten hin. Kinasthetische Imagination
war von sensorischen Empfindungen und muskulérer Aktividt begleitet. Bei der Imagination von
Bewegungen der betroffenen Hand wurden verstarkt kortikale Areale der kontral&sionalen Hemisphare
rekrutiert. Proportional zur Eingangsleistung verbesserten sich die subakuten Neglektpatienten im
Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich mehr beim Abzeichnen, in der Kérperwahrnehmung und der
Armsensorik sowie —motorik. Signifikante anhaltende therapieinduzierte Verbesserungen zeigten sich
in der Exploration, der kinasthetischen Imagination und Alltagsleistungen. Das Eigentraining wurde

als weniger intensiv empfunden als die Therapie mit persénlicher Assistenz.

Visuomotorische Imagination ist durchfuhrbar bei Neglektpatienten im subakuten und chronischem
Krankheitsstadium. Schmerzen und depressive Verstimmungen stellten Kontraindikatoren dar.
Perspektivisch ~ sollen  psychometrische Instrumente zur Beurteilung der individuellen
Imaginationsfahigkeit, Ein- und AusschluBkriterien fir die Patientenauswahl, Methoden zur
statistischen Effektivitatstiberprifung der visuomotorischen Imagination, sowie

Eigentrainingstechniken ausgearbeitet werden.
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Anhang I: Einverstandniserklarung

Dipl.-Psych. A. Welfringer
Tel. 06221-6540-143/-261
Zimmer O403/0106

Patienten-Information

Untersuchung von Aufmerksamkeitsstérungen bei Patienten mit fokalen Hirnlasionen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Bei lhnen wurde eine lokale Verletzung (,fokale Lasion“) des Gehirns festgestellt, die
z.B. als Folge eines Schlaganfalls, eines Unfalls oder einer Operation aufgetreten ist.
Nach solchen lokalen Verletzungen bestehen manchmal leichte bis mittelschwere
Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit und Wahrnehmung. Vielleicht haben Sie oder Ihre
Angehorigen festgestellt, daf? es fur Sie nicht immer einfach ist, Personen und
Gegenstande, die sich auf lhrer linken Seite befinden, wahrzunehmen. Diese
Symptomatik wird in der Fachsprache als ,Neglect” bezeichnet. Wir méchten Sie Uber
eine Therapie-Studie der Kliniken Schmieder in Kooperation mit der Universitat
Heidelberg informieren. Ein testdiagnostisch nachweisbarer visuell-raumlicher Neglect
ist die Voraussetzung zur Teilnahme an der Therapiestudie.

In dieser Studie sollen Stérungen der Korperwahrnehmung und neglectspezifische
Symptome im Zusammenhang mit einer Hirnschadigung genauer untersucht werden.
Auf der Grundlage der Testergebnisse wird eine neuropsychologische Therapie mit dem

Ziel der Symptomreduktion bei jedem Patienten durchgefihrt.

Falls bei lhnen zusétzlich z.B. eine Erkrankung der Augen, oder des Gehérs besteht,
konnen Sie in manchen Félle nicht in die Studie aufgenommen werden. Im Zweifelsfall
fragen Sie bitte die Versuchsleiterin. In der Studie werden verschiedene Methoden

benutzt, die im Folgenden genauer beschrieben sind.
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1. Neuropsychologische Untersuchung

Zu Beginn der Therapiestudie werden bei lhnen neuropsychologische Tests und
Untersuchungen zur motorischen Leistungsféhigkeit durchgefuhrt. Diese Aufgaben sind
teilweise Papier-Bleistift-Aufgaben und teilweise am Computer zu bearbeiten. Sie
brauchen hierzu keinerlei Comupterkenntnisse. Jeder Schritt wird Ihnen vom
Versuchsleiter genau erklart. Die Untersuchungen beinhalten u.a. Lesetests und
Durchstreichaufgaben. Die gesamte Testbatterie wird direkt nach Therapieende noch
einmal mit Ihnen durchgefuhrt. Sie finden in einem ruhigen Testraum statt und dauern

bis zu einer Stunde.

2. Elektromyogramm (EMG)

EMG ist eine Methode mittels derer versucht wird, nicht sichtbare Veranderungen des
Kdrpers zu messen. So kann z.B. eine kaum sichtbare Bewegung, mit Hilfe von
Elektroden erfasst und ausgewertet werden. Diese Elektroden werden lediglich auf die
Haut aufgeklebt und nach der Untersuchung wieder entfernt. Dies ist flr Sie mit keinerlei
Schmerzen verbunden. Die Untersuchungen mittels des EMG werden bei ausgewahlten

Therapiesitzungen durchgefuhrt.

3. Therapie

Die in den therapeutischen Teil der Studie eingeschlossenen Patienten erhalten im
Zeitraum von ca. drei Wochen 30 Therapieeinheiten (2 x 30 Minuten/Tag) eines neu
entwickelten neuropsychologischen visuomotorischen Trainings. Hierbei werden die
Patienten angeleitet, imaginierte Bewegungen ihrer betroffenen Korperhalfte und
mentale Vorstellungen der beeintrdchtigten Raumreprasentation zu entwickeln. Die
Imaginationsfahigkeit soll sowohl im motorischen Bereich (z.B. ,Stellen Sie sich vor, Sie
fuhren mit ihrer linken Hand ein Glas Wasser zum Mund:*), als auch im Bereich mentaler
Représentationen des Nah- und Fernraumes (z.B. Erarbeitung einer mentalen

Vorstellung) trainiert werden. Ein Transfereffekt in den Alltagsbereich wird erwartet.
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Ziel dieser Studie ist es, einen neuen therapeutischen Ansatz bei Patienten zu erproben,
die in der Vergangenheit eine Verletzung ihres Gehirns erlitten haben und Symptome
einer Halbseitenlahmung zeigen. Die hier verwendeten neuropsychologischen
Untersuchungen und das visuomotorische Verhaltenstraining sollen langfristig im
Klinikalltag etabliert werden. Die Teilnahme an diesem Training kann von

therapeutischem Nutzen fir Sie sein.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie konnen Ihr Einverstandnis jederzeit,
ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile fir lhre weitere medizinische
Versorgung sowohl am Universitatsklinikum Heidelberg, als auch an den Kliniken
Schmieder zuriickziehen. Bei Rucktritt von der Studie kann auf Wunsch Dbereits
gewonnenes Daten-Material vernichtet werden. Sie konnen sich beim Ausscheiden aus
der Studie entscheiden, ob Sie mit der Auswertung des Materials bzw. lhrer
Studiendaten einverstanden sind oder nicht. Sollten Sie zu einem spateren Zeitpunkt
Ihre Entscheidung andern wollen, setzen sie sich bitte mit dem Studienarzt in

Verbindung.

Die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und den Datenschutz werden im
Rahmen dieser Studie eingehalten. Es werden ggf. nur pseudonymisierte Datenbégen
ohne Namensnennung weitergegeben. Dritte erhalten keinen Einblick in

Originalunterlagen.
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Patienten-Einverstandniserklarung

Untersuchung von Aufmerksamkeitsstérungen bei Patienten mit fokalen
Hirnlasionen

Name des Patienten:

Die schriftliche Patienten-Aufklarung habe ich erhalten und gelesen. Darliber hinaus bin
ich mindlich aufgeklart worden. Dabei wurden alle meine Fragen beantwortet.

Ich stimme der Teilnahme an der Studie freiwillig zu. Ich weil3, dass ich diese
Zustimmung jederzeit, ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile fiir meine weitere
medizinische Versorgung widerrufen kann.

Bei Rucktritt von der Studie bin ich mit der Auswertung meines (Daten-) Materials
einverstanden

0 Ja / O Nein (bitte ankreuzen)

Ich wurde dartber aufgeklart und stimme zu, dass die im Rahmen dieser Studie
erhobenen Daten in pseudonymisierter Form dokumentiert und ggf. weitergegeben
werden. Dritte erhalten keinen Einblick in Originalunterlagen.

Datum Unterschrift des Patienten

Datum Unterschrift des Versuchsleiters
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Anhang I1: Therapiemanual

VOR JEDER SITZUNG:

,Versuchen Sie nun, Thren Korper/lhre linke Seite langsam zu erkunden und mdglichst intensiv wahrzunehmen:
Gehen Sie gedanklich zur linken Hand, erspiiren Sie, wo die Hand liegt, wie sich die einzelnen Finger anfiihlen,
achten Sie auf Spannungen — versuchen Sie die Hand/die einzelnen Finger zu lgsen.

Erspiren Sie jetzt ebenso intensiv Ihren Unterarm und den Oberarm bis in das Schultergelenk hinein. Versuchen
Sie sich vorzustellen, wie die Muskeln immer weicher werden, sich immer mehr entspannen. Lassen Sie lhre
Gedanken tber den Nacken und die Schulter wandern.”

,»Alle Gedanken sind auf Ihren eigenen Korper gerichtet — alles was stort bleibt draulen.” (3 x)

»otellen Sie sich vor, Sie sitzen an einem warmen und entspannten Ort.*

Faustschluss:

»otellen Sie sich vor, Sie schlieRen Ihre linke Hand mit aller Kraft zur Faust. Flhlen Sie, wie die Finger sich
immer fester ins Handinnere driicken. Halten sie die Spannung in der Hand und im Unterarm. Fiihlen Sie das
Ziehen der Muskeln in den Fingern, in der Hand und im Arm (5 Sek halten).

Die Hand 6ffnet sich wieder langsam und liegt ganz entspannt auf dem Tisch. Die Finger-, Hand- und
Unterarmmuskeln entspannen sich wieder (15 Sek).“

Hand geballt, Zeigefinger zeigt nach vorne:

»Stellen Sie sich vor, Sie schlieRen ihre linke Hand nochmals mit aller Kraft zur Faust und Sie strecken Ihren
Zeigefinger nach vorne. Fihlen Sie, wie sich die restlichen Finger immer fester ins Handinnere driicken. Stellen
Sie sich vor, wie lhre Hand zur Faust geballt ist und der linke Zeigefinger nach vorne zeigt. Halten Sie die
Spannung in der Hand, im Zeigefinger und im Unterarm. Fiihlen Sie das Ziehen in den Muskeln (5-7 Sek
halten).

Die Hand 6ffnet sich wieder langsam und liegt ganz entspannt auf dem Tisch. Die Finger-, Hand- und
Unterarmmuskeln entspannen sich wieder (15 Sek).“

Arm nach vorne heben, Hand zur Faust:

»otellen Sie sich vor, Sie strecken den linken Arm nach vorn aus. Spiren Sie, wie sich die Muskeln an Unter-
und Oberarm strecken und wie der Arm ganz lang wird. lhre Finger driicken sich wieder feste ins Handinnere
und formen eine Faust. Spiiren Sie nun, wie Sie den Arm mit viel Kraft ein wenig anheben, so dass er nicht mehr
auf dem Tisch liegt. Spliren Sie wie Sie den Arm mit mehr und mehr Kraft nach oben heben. Fiihlen Sie wie sich
das Schultergelenk hebt. Spiren Sie die Muskeln von ihrem Ellbogen bis in Ihre Faust. Halten Sie den Arm
einen Moment in dieser Hohe (5 Sek halten).

Stellen Sie sich nun vor, der Arm senkt sich langsam wieder auf den Tisch zuriick und Sie splren, wie die Hand
auf dem Tisch liegt und sich die Muskeln wieder an den Fingern, an der Hand und an Unter- und Oberarm
entspannen. Auch das Schultergelenk ist wieder ganz entspannt (15 Sek).*

Arm seitlich heben, Hand zur Faust:

»Stellen Sie sich vor, Ihre linke Hand schlieRt sich mit aller Kraft zur Faust. Fuhlen Sie, wie die Finger sich
immer fester ins Handinnere driicken. Sie strecken nun den linken Arm wieder nach vorne aus und ziehen ihn
dann langsam zur linken Seite. Spuren Sie wie Sie den Arm mit mehr und mehr Kraft seitlich anheben, spiiren
Sie wie sich das Schultergelenk hebt. Fiihlen Sie die Muskeln von ihrem Ellbogen bis in ihre Faust (5 Sek
halten).

Stellen Sie sich nun vor, der Arm senkt sich langsam wieder auf den Tisch, die Hand 6ffnet sich wieder. Sie
spiren, wie die Hand auf dem Tisch liegt und sich die Muskeln an den Fingern, an der Hand und an Unter- und
Oberarm entspannen. Auch das Schultergelenk ist wieder ganz entspannt (15 Sek).“

Fingerspitzen berihren sich alle:

,»Stellen Sie sich vor, Thr linker Unterarm liegt bequem auf dem Tisch und die Handinnenflache zeigt zu lhnen.
Versuchen Sie nun gedanklich alle Fingerspitzen aneinander zu driicken. Spiren Sie, wie lhr Zeigefinger gegen
Ihren Daumen driickt. Fihlen Sie, wie auch Ihr Mittelfinger, Ihr Ringfinger und der kleine Finger sich
aneinander driicken und die Fingerspitzen sich bertihren. Achten Sie auf die Muskelspannung in den Fingern, in
der Hand und im Unterarm. Drlcken Sie so fest Sie kdnnen (5 Sek halten).

Stellen Sie sich nun vor, lhre Finger 16sen sich wieder von einander und die Muskeln der Finger, Hand und des
Unterarm entspannen sich wieder. Die Hand liegt ausgestreckt und ganz ruhig auf dem Tisch (15 Sek).*

Finger spreizen sich auseinander:

»Stellen Sie sich vor, Ihr linker Unterarm liegt bequem auf dem Tisch und die Handinnenfl&che zeigt zum Tisch.
Versuchen Sie nun gedanklich alle Finger der linken Hand aus einander zu driicken. Spiiren Sie, wie Ihre Finger
sich von einander weg bewegen. Fiihlen Sie die Anspannung der Muskeln in der Hand und in jedem einzelnen
Finger. Spiren Sie die Anspannung bis in die Fingerspitzen. Driicken Sie die Finger auseinander, so fest Sie
koénnen (5 Sek halten).
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Entspannen Sie die linke Hand nun wieder. Stellen Sie sich vor, Ihre Finger liegen wieder direkt nebeneinander
und bertihren sich. Die Muskeln der Finger, der Hand und des Unterarmes entspannen sich wieder. Die Hand
liegt ausgestreckt und ganz ruhig auf dem Tisch (15 Sek).“

Arm anwinkeln und die Hand auf die Schulter legen:

,»Stellen Sie sich vor, Sie strecken den linken Arm wieder nach vorne aus. Die Handinnenflache zeigt nach oben.
Sie winkeln Ihren Ellbogen so an, dass Ihr Unterarm und lhre linke Hand sich auf Ihre linke Schulter
zubewegen. Legen Sie lhre linke Hand nun auf die linke Schulter. Fiihlen Sie die Beriihrung Ihrer Hand auf der
Schulter. Spuren Sie die Anstrengung im Unterarm und im Oberarm, spiiren Sie, wie sich der Unterarm beugen
muB (5 Sek halten).

Stellen Sie sich nun vor, der linke Arm senkt sich langsam wieder auf den Tisch und Sie spiiren, wie die Hand
auf dem Tisch liegt und sich die Muskeln an Fingern, an Hand und an Unter- und Oberarm entspannen. Auch das
Ellbogen- und Schultergelenk ist wieder ganz entspannt (15 Sek).*

Arm anwinkeln und seitlich in die Hifte greifen:

,,Stellen Sie sich vor, Sie strecken den linken Arm zur Seite aus. Sie winkeln lhren Ellbogen nun an und lhre
Hand wandert langsam auf lhre Hiifte und umfalit sie. Der Daumen zeigt nach hinten die restlichen Finger liegen
nach vorne auf der Hifte. Dort bleibt sie liegen und Sie spiren die Anstrengung im Unterarm, im Oberarm und
in den Fingern. Splren Sie, wie der Unterarm gebeugt ist (5 Sek halten).

Fuhren Sie nun gedanklich den Arm wieder auf den Tisch zuriick. Spuren Sie, wie die Hand auf dem Tisch liegt
und sich die Muskeln der Finger, der Hand, von Unter- und Oberarm wieder entspannen. Auch Ellbogen- und
Schultergelenk sind wieder ganz entspannt (15 Sek).*

Ausgestreckte Hand schlagt im Takt auf den Tisch

»otellen Sie sich vor, Ihre linke Hand liegt ausgestreckt auf dem Tisch. Flhlen Sie, wie Ihr Unterarm auf dem
Tisch liegt. Heben Sie nun mit viel Kraft Ihre linke Hand an und lassen Sie sie dann wieder auf den Tisch sinken.
Sie bewegen lhre Hand gedanklich im Takt auf und nieder. Stellen Sie sich vor, Sie héren den Takt auf dem
Tisch. Spiren sie wie sich ihre ausgestreckte Hand hebt und senkt, wie die Kraft aus dem Unterarm fliet um
ihre Hand zu heben. Spiiren Sie die Muskeln, die Spannung in lhrer Hand. Die Hand zieht mit viel Kraft nach
oben, hebt und senkt sich wieder (10 Sek.).

Stellen Sie sich nun vor, die Hand bleibt ruhig auf dem Tisch liegen. Sie spiiren, wie sich die Muskeln von den
Fingern, der Hand und an Unter- und Oberarm entspannen (15 Sek).

Arm anwinkeln und mit Hand auf Schulter klopfen:

,»Stellen Sie sich vor, lhre linke Hand liegt ausgestreckt auf dem Tisch. Ihre Handinnenflache zeigt nach oben.
Sie fiihlen, dass lhre Finger ganz lang sind und sich nach vorne strecken. Heben Sie lhren Arm nun gedanklich
nach vorne und fuhlen Sie dabei, wie sich Ihr Schultergelenk hebt, wie sich die Muskulatur vom Oberarm und
Unterarm anspannt und der Arm sich nach vorne streckt. Winkeln Sie nun den Ellbogen an und ziehen den
Unterarm in Richtung Schulter. Die Finger schlagen gegen die Schulter. Bewegen Sie nun den Unterarm auf und
nieder. Die Hand schlagt jedes mal leicht auf die linke Schulter. Fiihlen Sie, wie sich Ihr Ellbogen hin und her
bewegt (10 Sek).

Stellen Sie sich nun vor, der Arm senkt sich langsam wieder auf den Tisch und Sie spuren, wie die Hand auf dem
Tisch liegt und sich die Muskeln der Finger, an der Hand und an Unter- und Oberarm entspannen. Auch der
Ellbogen ist wieder ganz entspannt (15 Sek).”

Faust schlagt im Takt auf den Tisch:

,,Stellen Sie sich vor, Sie schlielen lhre linke Hand mit aller Kraft zur Faust. Fiihlen Sie, wie die Finger sich
immer fester ins Handinnere driicken. Heben Sie nun mit viel Kraft Ihre linke Hand an und 16sen Sie den
Unterarm ein wenig vom Tisch. Stellen Sie sich nun vor, Sie bewegen Ihre Faust im Takt auf und nieder, die
Fingerkndchel schlagen auf den Tisch. Stellen Sie sich vor, Sie horen das Klopfen auf dem Tisch. Spiren sie wie
sich ihre Faust hebt und senkt, wie die Kraft aus dem Unterarm fliet um Ihre Hand zu heben. Spiiren Sie die
Muskeln, die Spannung in Ihrer Hand. Die Hand zieht mit viel Kraft nach oben, hebt und senkt sich wieder (10
Sek).

Stellen Sie sich nun vor, die Hand bleibt ruhig auf dem Tisch liegen und 6ffnet sich wieder. Sie spiiren, wie sich
die Muskeln von den Fingern, der Hand und an Unter- und Oberarm entspannen (15 Sek).*

Arm anwinkeln, Hand winkt:

Stellen Sie sich vor, lhre linke Hand liegt ausgestreckte auf dem Tisch, die Handinnenflache zeigt nach unten.
Sie fiihlen, dass lhre Finger ganz lang sind und sich nach vorn strecken. Heben Sie lhren linken Arm nun
gedanklich etwas an und flihlen Sie dabei, wie sich Ihr Schultergelenk hebt, wie die Muskulatur vom Oberarm
und Unterarm sich anspannt und der Arm sich nach vorne streckt. Winkeln Sie nun den Ellbogen an und ziehen
den Unterarm in Richtung Schulter bis er senkrecht steht. Bewegen Sie nun lhren Arm nach rechts und links und
tun Sie so als wiirden Sie jemandem zuwinken. Spiren Sie die Anstrengung im Oberarm und die Drehung im
Ellbogen bei jedem Winken (10 Sek).

-VI -
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Stellen Sie sich nun vor, der Arm senkt sich langsam wieder auf den Tisch und Sie spuren, wie die Hand auf dem
Tisch liegt und sich die Muskeln der Finger, an der Hand und an Unter- und Oberarm entspannen. Auch der
Ellbogen ist wieder ganz entspannt (15 Sek).“

Hand greift zum Apfel und fihrt ihn zum Mund:

(Apfel vor Patienten plazieren)

»Stellen Sie sich vor, Ihre linke Hand greift zu dem Apfel der vor Ihnen liegt. Sie strecken lhren linken Arm aus,
der Ellbogen driickt sich durch. Spiiren Sie, wie Ihre Finger sich mit Kraft um den Apfel driicken und ihn halten.
Fuhren Sie den Apfel nun gedanklich zum Mund. Spiren Sie, wie sich Ihr Ellbogen anwinkelt und sich der
Unterarm zum Mund hin anhebt (10 Sek halten).

Lassen Sie Ihren Arm nun wieder auf den Tisch sinken. Ihre Finger I6sen sich wieder vom Apfel. Spiiren Sie die
Entspannung in den Fingern. Die Hand ruht auf dem Tisch, der Apfel liegt wieder vor Ihnen (15 Sek).*

Buchseiten umbléattern:

(Buch vor Patienten plazieren)

,,Stellen Sie sich vor, Sie wollen eine Seite in dem Buch, welches vor Ihnen liegt, umblattern.

Spuren Sie, wie lhr linker Arm lang wird und sich nach vorne zum Buch ausstreckt. Ihre Hand legt sich auf den
Buchriicken und die Finger 6ffnen das Buch. Spiiren Sie wie sich Ihr Daumen um den Buchdeckel legt und
diesen hochzieht. Sie fuhlen, wie sich Ihr Zeigefinger, Mittelfinger, Ringfinger und der kleine Finger gegen den
Buchdeckel driickt und wie sie mithelfen umzudrehen. Sie lassen nun den Deckel los und Sie nehmen das
néchste Blatt zwischen Ihren Daumen und die restlichen Finger. Halten Sie das Blatt mit viel Kraft, spiiren Sie
wie die Muskeln Ihrer Hand und lhrer Finger angespannt sind. Ihr linker Unterarm und lhre linke Hand fiihren
das Blatt mit viel Anstrengung auf die linke Seite vom Buch. Spiren Sie das Blatt zwischen lhren Fingern.
Fuhlen Sie Ihre Muskeln im Unterarm und Ihrer Hand (10 Sek halten).

Ihre Hand 16st sich nun wieder vom Buch und Sie legen Ihren Arm und Ihre Hand ganz entspannt auf den Tisch.
Spiren Sie die Entspannung in lhren Fingern (15 Sek).“

Haare kdmmen:

(Kamm vor Patienten legen)

»Stellen Sie sich vor, Sie wollen sich mit der linken Hand die Haare kdmmen. Ihr linker Arm streckt sich
langsam zum Kamm hin aus. Spiren Sie wie Ihr linker Arm lang wird und die Hand nach dem Kamm greift.
Spuren Sie, wie Daumen, Zeigefinger und Mittelfinger sich um den Kamm legen und ihn drticken, damit er nicht
herunterfallt. IThr Unterarm bewegt sich jetzt langsam zu den Haaren. Spiiren Sie, wie Schultergelenk und
Ellbogen sich bewegen und wie sich die Arm- und Rickenmuskeln anspannen um den Kamm zum Kopf zu
heben. Stellen Sie sich nun vor, Sie streichen von oben nach unten mit dem Kamm durch lhre Haare. Spiren Sie,
wie Ihr Schultergelenk den Arm runter bewegt. Ziehen Sie die Hand jetzt wieder mit dem Kamm nach oben und
ziehen Sie den Kamm wieder von oben nach unten durchs Haar. Spiiren Sie wieder Ihr linkes Schultergelenk.
Ihre Finger halten den Kamm ganz fest, spiiren Sie die Muskelanspannung in lhren Fingern, in Ihrer linken Hand
(10 Sek halten).*

Legen Sie den Kamm nun wieder auf den Tisch. Ihre Hand I6st sich nun wieder vom Kamm und Sie legen lhren
Arm und lhre Hand ganz entspannt auf den Tisch. Spiiren Sie die Entspannung in lhren Fingern, in der Hand und
im Oberarm (15 Sek).*

Tee eingielen:

(Thermoskanne und Becher vor Patienten legen)

»Stellen Sie sich vor, Sie wollen mit der linken Hand Tee aus der Thermoskanne in den Trinkbecher der vor
Ihnen steht, eingieRen. Ihr linker Arm streckt sich langsam zur Kanne hin aus. Spuren Sie wie Ihr Arm lang wird
und die Hand nach der Kanne greift. Spiiren Sie, wie sich Ihre Finger um die Kanne legen und sie die Kanne mit
ihrer Handinnenflache beriihren. Die Hand und die Finger driicken sich fest um die Kanne. Sie heben Ihren
Unterarm mit viel Kraft an. Auch Oberarm und Riickenmuskulatur sind angespannt. Ihr Unterarm bewegt sich
jetzt langsam hoch und bewegt die linke Hand mit der Thermoskanne. Sie drehen die Hand mit der
Thermoskanne nach rechts Uber den Becher bis die Kanne so schrég ist, das Tee in den Becher lauft. Spiren Sie,
wie der Ellbogen sich bei dieser Bewegung hebt und das Schultergelenk sich nach oben zieht. Spuren Sie die
Schwere Thermoskanne in lhrer Hand. Spiiren Sie wieder Ihr linkes Schultergelenk. Ihre Finger halten die
Kanne ganz fest, spiiren Sie die Muskelanspannung in lhren Fingern, in Ihrer Hand, im Arm (10 Sek halten).
Drehen Sie nun die Thermoskanne wieder zurlick und stellen Sie sie wieder vor sich auf den Tisch. Legen Sie
nun auch Ihren Arm und Ihre Hand ganz entspannt auf den Tisch. Spiiren Sie die Entspannung in Ihren Fingern,
in der Hand und im Oberarm (15 Sek).“

- VII -
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Anhang I11: Therapieprotokoll

Imaginationstherapie bei Patienten mit visuell-rdumlichen Neglekt

Trainingseinheiten

Name: Datum: Training N°:

Position N°:

Korperwahrnehmung

DG Riickmeldung Beschreibung

visuell | kinfsth.

10

Anstrengung: fwenig) 1 - 2 - 3 -4 -5 -6 -7 -8 -9 - 10 (sehrj

Bemerkungen:

- VIII -
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Anhang IV: Patientenanmeldung

DE: Datum;

Abteilung Neuropsychologie
Anmeldebogen
Neglektstudie (Akutpatienten)

Auswahlkriterien:

Neglektsymptomatik
rechtshemisphérische Hirnschidigung
rechtshandig

keine manifeste Demenz oder Aphasie
Alter <701

Patient:

Name: Geschlecht: _ méannl. = weibl.
Station/Zimmernununer: Geburtsdatum:

Diagnose:

Voraussichtl. Entlassungsdatum: _ Therapie _ Kontrollgruppe
Neuropsychologische Diagnostik: {bereits durchgefiihrte Tests bitte ankreuzen)

X M X X X

KK X E K

Logisches Gedéchtnis I & IT (WMS-R)
Merkspanne vorwirts & riickwarts (WMS-R)
Neglekttest (TAP)

A durchstreichen (Mesulam)

Bells-Test

Abzeichnen (Blume/Haus/Stern)

Screening Neglektdyslexie

Extrapersonaler Rauny/Laserpointer (Kerkoff)
Uhren zeichnen (,,01.207/09.40%)

Korperbild zeichnen
Rechts-Links-Orientierung (Kurzversion Culver)
Imagination des Armes (kindsthetisch/visuell)
Motorische Imaginationskonirolle

Bertihren kontraldsionaler Korperteile
Sensorik der kontraldsionalen Hand

ARAT (Action Research Arm Test)
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Anhang V: Uberblick Testdiagnostik

Studie
AUFGABE TEST AUSWERTUNG N
Gedachtnis/Intelligenz
Verbale Merkspanne WMS-R (Harting et al. 2000) PR X | X
Logisches Gedachtnis Il WMS-R (Hérting et al. 2000) PR X | X
Gemeinsamkeiten finden HAWIE (Tewes 1991) Kennwert (10+/-3) X
Pramorbide Intelligenz WST (Schmidt u. Metzler 1992) PR/1Q X
Visuell-raumlicher Neglekt
Sterne durchstreichen Star Cancellation (Halligan et al. Auslassungen X
1991) (max.56)
Buchstaben durchstreichen (Mesulam 1985) Auslassungen X | X
(max.60)
Glocken durchstreichen Test des cloches (Gauthier u. Auslassungen X
Joanette 1989) (max.35)
Text lesen NET (Nels u. Geissner 1997) Auslassungen X
(max.140)
Screening Neglectdyslexie (de Langen 2001) Texte (max. 50) X
Blume abzeichnen NET (Nels u. Geissner 1997) Gestalt(1)/Details(1) X | X
Korrektheit(1)/links(1)
Uhr (09.40) zeichnen - Gestalt(1)/Details(1) X | X
Korrektheit(3)/links(1)
Neglecttest TAP (Zimmermann u. Fimm 1993) Auslassungen X
(max.44)
Reprasentationaler Neglekt, Kérperschema & Imaginationsfahigkeit
Kdrperbild zeichnen - Gestalt(1)/Details(1) X | X
Korrektheit(1)/links(1)
Hand- & Ful3positionen Rechts-Links-Orientierung (Culver links(12) X
1969)
Mentaler Uhrenvergleich - links(7) X
Kdrper kontralasional - Punkte (max.12); % X | X
berihren
Imagination Arm - visuell X
(55)/kinasth.(55)
Imaginationsfahigkeit vis./kin. | MIQ (Hall u. Martin 1997) visuell(28)/kinésth.(28) X
Imaginationskontrollfahigkeit | - Punkte (max.5) X
Motorik & Sensibilitat
ARAT (Lyle 1981) Total Punkte (max. X
57)
Sensorik - % X
ADL
Fragebogen fir Angehdrige (Kerkoff 2004) Selbsthilfe/Korper- X
kontrolle (24)
rauml./zeitl.
Orientierung (39)
hausl. Versorgung
(12)
Greifen/Entfernungen
(4)
Einsicht (3)
Aufmerksamkeit
Alertness TAP (Zimmermann u. Fimm 1993) RZ tonisch/phasisch X
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Anhang VI: Testprotokoll
Protokollbogen Neglektstudie

Patient: Datum: PRA O POST O
= Rechts-Links-Orientierung (Kurzversion Culver) _ _ _

1| R|2| L3 nl4] vle| R|7|] R|s8| 1|
TOTAL:  /4links /4 rechts

= Imagination Arm (Kdérperwahrnehmung)

V—Visuell: ,.Sehlieflen Sie Ihre Augen und versuchen Sie sich vorzustellen, Sie sehen Ihren linken Arm so
klar und deutlich wie mdiglich. Schiéitzen Sie auf einer Skala von 1 bis 5 ein, wie gut oder schlecht Sie Thren

linken Arm in der Vorstellung sehen kdnnen. *

I=nicht méglich. 2=schwer zu sehen, 3=neutral, 4=leicht zu sehen. 5= problemlos

K—Kindsthetisch: ,.Schiiefen Sie Ihre Augen und versuchen Sie Thren linken Arm in der Vorstellung so
intensiv wie moglich zu erspiiren. Schiitzen Sie auf einer Skala von 1 bis 5 ein, wie gut oder schlecht Sie

Thren linken Arm in der Vorstellung fithlen kinnen.

1=nicht méglich, 2=schwer zu fithlen. 3=neutral, 4=leicht zu fithlen, 5=problemlos

Schulter | Oberarm | Ellbogen | Unterarm | Handgelenk | Hand | Daumen | Zeigefinger | Mitelfinger | Ringfinper | kl Finger
Vv
K
TOTAL: /55 visuell /55 kindsthetisch

=» Motorische Imaginationskontrolle

. Schiiefien Sie Ihre Augen und stellen Sie sich die Ausgangsposition so klar und lebendig wie méglich vor.
Versuchen Sie dann den Instruktionen zu folgen, indem Sie Ihren Kérper nur in Ihrer Vorstellung so
intensiv wie méglich mithewegen, ohne die Bewegung tatscichlich durchzufiihren. Versuchen Sie ein klares
Bild dieser Bewegung aufzubauen. Weihlen Sie anschlieflend das passende Bild auf dem Blatt zu Ihrer

vorgestellten Endposition aus.

Position 1: ,,Stellen Sie sich gerade, mit geschlossenen Beinen, hin und lassen Sie ihre Arme seitlich an
Threm Korper herunterhcingen. Stellen Sie nun nur in Ihrer Vorstellung Ihre Beine leicht auseinander,
heben Sie Ihren linken Arm nach vorne und drehen Sie den Kopf nach links. Weihlen Sie das Bild aus, das

zu IThrer vorgestellten Endposition passt. “ Antwort: /E

Position 2: ,,Stellen Sie sich gerade, mit geschlossenen Beinen, hin und lassen Sie ihre Arine seitlich an
Threm Korper herunterhéingen. Machen Sie nur in Ihrer Vorstellung mit dem linken Bein einen
Ausfallschritt nach vorne, drehen Sie den Kopf nach rechts und heben Sie den linken Arin nach links.

Weihlen Sie das Bild aus, das zu Ihver vorgestellten Endposition passt. " Antwort:

C

Position 3: ,,Stellen Sie sich gerade, mit geschlossenen Beinen, hin und lassen Sie ihre Arme seitlich an
Threm Korper herunterhcngen. Machen Sie nur in Ihrer Vorstellung mit dem rechten Bein einen
Ausfallschritt nach vorne, heben Sie den rechten Arm nach rechts und drehen Sie den Kopfnach rechts.

Weihlen Sie das Bild aus, das zu Ihver vorgestellten Endposition passt.* Antwort:

! A

Position 4: ,,Stellen Sie sich gerade, mit geschlossenen Beinen, hin und lassen Sie ihre Arme seitlich an
Threm Kérper herunterhéingen. Stellen Sie nur in Ihrer Vorstellung Ihre Beine leicht auseinander, heben
Sie den rechten Arm nach vorne und heben Sie den linken Arm nach links. Weéihlen Sie das Bild aus, das zu

Ihrer vorgestellten Endposition passt. " Antwort: /A

Position 5: ,,Stellen Sie sich gerade, mit geschlossenen Beinen, hin und lassen Sie ihre Arme seitlich an
Threm Korper herunterhéngen. Stellen Sie nur in Ihrer Vorstellung Ihre Beine leicht auseinander, drehen
Sie den Oberkdrper nach links und legen Sie Thi en Kopfnach hmms in den Naclken. Withien Sie das Bild

aus, das zu Ihrer vorgestellten Endposition passt. “ Antwort: /D
TOTAL: /5

=> Kontralisionale Kdorperteile mit der ipsilisionalen Hand beriihren
. Schiiefien Sie Ihre Augen und versuchen Sie mit Ihrer vechten Hand Ihre linke Kérperhdlfte zu beriihren.

Schulter Zeigefing Ellbogen Ringfing Bein | kl Fing | Oberarm

Mttelfing

Daumen

Unterarm

Gut (2 Pkte)

mithsam
(1Pkt)

Nicht
(0Pkt)

TOTAL: /20 Pkte

- X -
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Protokollbogen Neglektstudie

Patient:

Datum:

PRAOPOST O

=» Sensorik der linken Hand

.. Legen Sie Ihre linke Hand auf den Tisch und schlieflen Sie Ihre Augen. Ich werde jetzt Thren linken Arm
irgendwo beriihren. Sagen Sie mir, ob Sie die Beriihrung spiiren und wenn ja, wo.

Daumen Zeigefinger Mirttelfinger Ringfinger
Spitze | Mitte | Knéchel Spitze Mitre Knochel Spitze Mitte Knachel | Spitze | Mitte | Knéchel
spiiren
Lokalisation
kleiner Finger Handriicken | Handgelenk | Unterarm | Ellbogen | Oberarm | Schulter
Spitze | Mitte | Knéchel
spiiren
Lokalisation
TOTAL: /42

=» ARAT (Action Research Arm Test)
Der Patient sitzt aufrecht in einem Stuhl mit Riickenlehne und ohne Armlehnen. Der Rumpf mulfl immer
Kontakt mit der Riickenlehne halten. Der Kopf ist in einer aufrechten, neutralen Position. Die Beine
befinden sich unter dem Stuhl. die Fiifie bleiben im Bodenkontakt. Der Patient beginnt alle Tests mit beiden
Hinden auf dem Tisch, auBer bei ,.gross mvt™, hier sind beide Hande auf dem SchoB. Der Patient sitzt nah

am Tisch (etwa 15 cm Abstand).

grasp subscale

“Greifen Sie nach dem Gegenstand, den ich hierhin gestellt habe und stellen Sie ihn auf dem Brett ab.”

1 Block 10em®

2 Block 2 5em®

3 Block 5em’®

4 Block 7.5 em®

5 Ball 6 Schleifstein

3=greifen. heben. loslassen mmerhalb 5s

2=durchgefiihrt, aber schwieng oder 5-60s

1=teilweise durchgefiihrt oder =60s

O=nichts korrekt innerhalb 60s

grip subscale

“Gieflen Sie das Wasser aus diesem Glas in das andere Glas.”
. Greifen Sie den Gegenstand und legen ihn hierhin.

7 Wasser giefen

8 GroBes Rohr

9 Kleines Rohr

10 Scheibe

3=greifen. heben. giefen/umstellen.
loslassen innerhalb 5s

2=durchgefiihrt, aber schwierig oder 5-60s

1=teilweise durchgefiihrt oder =60s

O=nichts korrekt innerhalb 60s

pinch subscale

“Nehmen Sie den Gegenstand zwischen diese Finger und legen ihn in die Dose auf dem Brett.”

11 Lager 12 Murmel

Ringfin-Daumen

Zeifefin-Dauvmen

13 Lager
Mittelf-Daumen

14 Lager

Zeifefin-Daumen

15 Murmel
Fangfin-Daumen

16 Murmel
Mittelf-Daumen

3
2

1

0

gross movements subscale

“Beriihren Sie die Hinterseite/Oberfléiche Ihres Kopfes/Thren Mund mit Ihrer Handinnenfldche.”

17 Kopf Hinterseite

18 Kopf Oberfliache

19 Hand auf Mund

3=Handinnenfliche auflegen, Kopf
aufrecht innerhalb 5s

2=durchgefiihrt, aber schwienig oder 5-60s

1=teilweise durchgefiihrt oder =60s

O=nichts korrekt innerhalb 60s

TOTAL: grasp: /18 grip: /12 pinch: /18 gross mvt: /9
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m Studie I: Verhaltensstudie mit stationaren Neglektpatienten

- Anhang VII -

Anhang VII: Patientenliste

n Geschlecht Alter Diagnose Zeitpunkt Diagnose Zeitraum bis
(weiblich- (Jahre) (Monat/Jahr) Therapiebeginn
ménnlich) (Monate)

Interventionsgruppe

1 m 56 Thalamus re 3

2 W 73 ACMre 1

3 m 39 ACMre 2

4 m 40 Basalganglien re 3

5 W 68 ICB front. bi 2

6 w 69 ACM re 12/2007 7

7 w 66 ACM re 06/2008 2

8 w 57 ACM re 06/2008 2

9 w 41 ACM re 06/2008 2

10 m 63 Thalamus re 06/2008 2

11 W 65 Stammganglien re 06/2008 2

12 m 58 ACM re 08/2008 1

13 m 49 Stammganglien re 06/2008 3

14 w 47 ACM/ACA re 08/2008 1

15 m 53 ACM re 10/2008 1

%) 8w/7m 56.3 3.2

Kontrollgruppe

1 W 44 Angiom parietal re 7

2 m 67 ACMre 1

3 w 69 ACM re 1

4 W 54 ACMre 1

5 m 62 ACMre 1

6 m 65 ACM re 08/2008 1

7 w 63 Angionblutung re 05/2009 4

8 w 73 ACM re 08/2008 3

9 m 59 ACM re 02/2008 10

10 W 38 ACM/Ischémien re 10/2008 2

11 m 58 ACM/ACA re 10/2008 3

12 w 46 ACM/ACA re 12/2008 1

13 W 49 ICB front.temp. re 01/2009 1

14 m 69 ACM re 11/2008 3

15 w 40 ACM re 01/2009 1

%) 9w/6m 57.1 3.4

m Studie Il: Verhaltensstudie mit chronischen Neglektpatienten

n Geschlecht Alter Diagnose Zeitpunkt Diagnose Zeitraum bis
(weiblich- (Jahre) (Monat/Jahr) Therapiebeginn
méinnlich) (Monate)

1 w 50 ACM re 03/2003 24

2 m 66 ACM re 06/2005 18

3 w 51 Aneurysma CT re 09/2005 18

4 m 44 ACM re 11/2003 30

5 m 61 ACMre 09/2005 18

6 W 45 ACMre 10/2006 7

7 m 49 ACM re 11/2006 7

8 m 51 ACM re 11/2006 7

9 m 67 ACM re 07/2007 6

10 m 44 ACM re 03/2007 6

(%) 3w/7m 52.8 18.1
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- Anhang VII -

Studie I11: Bildgebungsstudie mit chronischen Neglektpatienten

c
2 c
229
mmm79 o N N
m.m.ml3827oo9loom_
=82
O o
N <

T

~
..Le.hr
X B slulanlolvulv|lv|lolc|o
(= el === == == =d=
=N b b r S S = ===
.m.ngQQQQQQQQ
R S|= =R S| = | =D =
GDOOIOOIIIOO
NE =
A

b olo|lo|lo|lo|lo|lololo
o LN R =T I B R T T S )
5 =222 2|2 =22|=
RS V0|00 |0|0|0|0|0
a ||| < || << <] <

~
T 2 ©
3 5 O|t|vn|—=|uv|lo|o| || =
= c O |||t |t |vn ol
<= Lo

N
£ o
SRR g
==
mbmmmmmwmmmmw
Se"a —
G/\
c —|N|m| (oo~ oo ]

Location of lesion (ipsilateral)

Fatient

Janew Azub jeaiuoogng

3Q0| |eluoi4

v
v

g|nasado pue ensuj

¥

snuAB a1gnBuin

sdsouo) |eudiooo pue wnus|dg)

-

LAG endinan

VI Y

LAB Jesodwsioudinan

[esodwal pue sniAB |elodwial Jousiu|

UAB |esodws) |eipaw pue Jouadng)

v v v v v v v Y

s8|nqo| |elsled

S[EAOILUSS WNIIUSD PUE BIBIPES BUOIOD

v v v

Vv v

Vv
Vv

snJAB jenusdisod jo uoiuod [BisleT

snIAB jenuanisod 1o uoiuod |Bipay

ps

sruAB |enusosid 1o uoiuod |Bislen

Vv
VIV

sniAB jenusoaid o uoiwod |eipapy

VvV Y

VIV
vV v

VIV

2

7

9

- XIV -



	0-Titel (final).pdf
	Abkürzungsverzeichnis

	1-Einleitung (final).pdf
	2-Theoretische Grundlagen (final).pdf
	3-Zielsetzung (final).pdf
	4-Methodik und Auswertung (final).pdf
	5-Diskussion (final).pdf
	6-Zusammenfassung (final).pdf
	7-Literaturverzeichnis (final).pdf
	7 Literaturverzeichnis

	8-Lebenslauf (final).pdf
	8 Lebenslauf
	Personalien:
	Schulischer Werdegang:
	Universitärer Werdegang:
	Beruflicher Werdegang:
	Veröffentlichungen

	9-Danksagung (final).pdf
	10-Index Anhang.pdf
	Anhang I Einverständnis.pdf
	Anhang II Manual.pdf
	Anhang III Therapieprotokoll.pdf
	Anhang IV Anmeldung.pdf
	Anhang V Tests.pdf
	Anhang VI Testprotokoll.pdf
	Anhang VII Patienten.pdf

