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Kognition

• Kognition umfasst Funktionen wie z.B.:

o Informationsverarbeitung

o Aufmerksamkeit

o Gedächtnis

o Exekutive Funktionen (u.a. Zielsetzung, Handlungsplanung, Problemlösung, Priorisierung)

o Rechenfähigkeiten

o Visuelle Wahrnehmung

o Praxie

⇨⇨⇨⇨ Fundamentale Voraussetzung für eine funktionierende Betätigungsperformanz,

mit Einfluss auf (soziale) Partizipation und subjektivem „well-being“. 1

1 AOTA, 2013



• Unspezifische kognitive Defizite [general interventions for cognition]

• Exekutive Dysfunktionen [executive dysfunction]

• Gedächtnisverlust [memory loss]

• Defizite der Aufmerksamkeit [attention deficits]

• Visuelle Defizite [visual field deficits] 

• Unilateraler Neglekt [unilateral neglect]

Interventionen „klassischer“ kognitiver 
Defizite nach Schlaganfall – Review of
Evidence
(Gillen et al., 2015)



• Reduziertes Defizitbewusstsein

o Syn.: reduzierte ‘Awareness of Disability (AoD)‘

• Diskrepanz zwischen tatsächlich 

vorhandenen und selbst beschriebenen 

Schwierigkeiten bei der Durchführung von 

Tätigkeiten.3

• Inzidenz: oftmals nach einer 
erworbenen Hirnschädigung; 
häufig zusammen mit 
räumlichen Neglekt.4, 5

• Informationen über die Inzidenz 
von AoD bei Patienten sind kaum 
bekannt.

• Bestehende Studien haben den 
Fokus auf ‘Awareness‘ für 
Hemiplegie nach Schlaganfall6

oder auf Gedächtnisdefizite bei 
Demenz-Erkrankungen.7

3Tham et al., 1999   4Sherer et al., 1998   5Mc Glynn et al., 1989   6Berti et al., 2005   7Salmon et al., 2007

Awareness of Disability (AoD) –
Definition & Inzidenz 



• Erschwert den Rehabilitationsprozess und schränkt die Ausführung fast aller 

Alltagsaktivitäten ein.8, 10, 12

oGeringe Sicherheit und erhöhte Verletzungsgefahr.

⇨⇨⇨⇨ erhöhter Bedarf an Supervision.9

oPatienten setzen unrealistische und unerreichbare Ziele.10

oReduzierte Motivation für therapeutische Interventionen.11

oProlongierte Genesung von Hemiplegie.

AoD scheint ein wichtiger Faktor zu sein!

8Hartman-Maeir et al., 2003     9Golisz & Toglia, 2003    10Hartman-Maeir et al., 2002     11Malec & Moessner, 2001     12Trudel, 1998

Klinische Relevanz  - AoD



• Klinische Einschätzung

o Cutting‘s Questionnaire (1978)

• Warum sind Sie hier?

• Was ist Ihnen passiert?

• Ist irgendwas nicht in Ordnung mit 

ihrem Arm/Bein?

• Ist er/es schwach, gelähmt oder 

taub?

• Wie fühlt er/es sich an?

• Methoden der Diskrepanz

oPatienten-Selbstbewertung vs. 
klin. Fremdbewertung

oPatienten-Selbstbewertung vs. 
Familienmitglied

oPatienten-Selbstbewertung vs. 
objektive Durchführung

• AAD vs. AMPS

Bestehende ‘Awareness-Messverfahren‘ sind entweder sehr oberflächlich oder 
zu komplex und zeitaufwendig und nicht spezifisch!

Aktuelle Verfahrung zur 
Verfassung der AoD



Entwicklung eines ökonomischen und validen Messinstrumentes, um das Konstrukt 

der ‘Awareness of Disability‘ bei Patienten mit und ohne Neglekt nach rechts-

hemisphärischem Schlaganfall zu erfassen.

Ziel



Fremdbewertung Patienten-Selbstbewertung

ADL-Aufgaben

AoD-Instrument

Neuropsycholog. Neglekt-Tests

Messen der AoD



Neuropsychologische Neglekt-Tests

Uhr zeichnen Linien ausstreichen Sterne ausstreichen

Figuren kopieren Linien halbieren Text lesen



ADL-Aufgaben

Formular ausfüllen

Tablett bestücken

Gesicht eincremen

Nr.: 938517

Telefonnr. wählen

Münzen sortieren

Haare kämmen

 

 Uniklinik Köln 
 

 Klinik und Poliklinik für Neurologie 
 

 Station für Schlaganfall 
 

 Kerpener Straße 62 
 

 50924 Köln (Lindenthal) 

Adresse abschreiben
Uhrzeit ablesen

Eschenbeck et al., 2010



Messen der AoD AoD-Instrument

Fremdbewertung

Awareness of Disability

Patienten-Selbstbewertung

versus

∑Selbst = 63∑Fremd = 48 AoD-Diskrepanz: 48-63= -15

Inhalt



Ausschlusskriterien

• Dementielle Symptome

• Depression

• Drogen- u./o. Alkoholabusus

Stichprobe
• 55 Patienten (37m/18w)
• Alter 59.3 ± 13 Jahre, Range 27-79
• Zeit nach Schlaganfall 154.7 ± 417.6 Tage, Range 1-2654

o akut (n=24): 5.8 ± 2.89 Tage
o chronisch (n=31): 270 ± 531.36 Tage

• MMSE 28.4 ± 1.4, Range 25-30
• Händigkeit 85.6 ± 21.6, Oldfield (1971)

Datenerhebung

Einschlusskriterien

• rechts-hemisphärischer kortikaler 

Schlaganfall

• Alter zw. 18-80 Jahren

• Einwilligungsfähigkeit



reduzierte AoD

ja nein ∑

Neglekt ja 14 2 16

nein 5 34 39

∑ 19 36 55

Cut-off ‘reduzierte AoD‘: (∑Fremd -∑Selbst )< -1

Einfluss von Neglekt und Tests auf AoD (ANOVA):

2 (Neglekt: ja/nein) x 2 (Tests: Neuropsych. Neglekt-Tests/ADL)

• signifikante Haupteffekte: - Neglekt ⇨⇨⇨⇨ generelles AoD-Defizit, F(1,53)=44.93, p<.0001

- Tests ⇨⇨⇨⇨stärkeres AoD-Defizit in neuropsych. Neglekt-Tests,

F(1,53)=13.58, p<.001

• signifikante Interaktion: - Tests*Neglekt ⇨⇨⇨⇨stärkeres AoD-Defizit in neuropsych. Neglekt-Tests

der Neglekt-Gruppe, F(1,53)=14.09, p<.001

Ergebnisse



• Reduzierte AoD ist assoziiert mit Schwierigkeiten in ADLs1

• „gute“ AoD (für visospatial Defizite) ist wichtiger für eine gute 

Betätigungsperformanz als die Schwere/Ausmaß der Defizite 1

• Patienten nach rechtshemisphärischen Schlaganfall zeigen größere Schwächen in 

der AoD verglichen mit Personen nach linkshemisphärischen Schlaganfall 2

1Vossel, Weiss, Eschenbeck, Fink, 2013     2 Kottorp et al., 2013

weitere Ergebnisse aus der 
Literatur



• Schwer erfassbares Phänomen mit großem Einfluss auf die Rehabilitation

• Reduzierte AoD häufig bei Neglekt, tritt jedoch auch dissoziativ auf.

• Bessere AoD bei ADLs als bei neuropsycholog. Neglekt-Tests.
⇨ ⇨ ⇨ ⇨ betätigungsorientierte Diagnostik & Therapie relevant

Therapie

• Kleine Untersuchungen zeigen positiven Einfluss von
- Video-Feedback nach Betätigungsperformanz 2

- klarem „Erleben“ bzw. Konfrontation mit Einschränkungen in Betätigung 3

Ausblick

o Longitudinale Erfassung der AoD.

o Stärkere Integration der AoD in therapeutische Interventionen1.

Diskussion

1Kortte & Hillis, 2011      2 Tham & Tegnér, 1997            3 Klinke et al., 2015 
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