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Abstract

Die kognitive Rehabilitation ist eine zunehmend differenziete Doméne innerhalb der
Neurorehabilitation, welche sich in Hinblick auf die computerbasierten Therapiemodule in einem
Wandel hin zu einer effizienten Behandlung kognitiver Funktionseinschrankungen entwickelt.
Neben den bisherigen neuropsychologischen Behandlungen findet die computerbasierte
Rehabilitation aufgrund ihrer Flexibilitdt eine zunehmende Akzeptanz als Ergénzung oder auch
mitunter fihrende Modalitat. Zahlreiche Untersuchungen konnten die Wertigkeit und
Therapieeffektstarken gut belegen, was wiederum die Entwicklung neuer neurokognitiver
Therapiemodule férdert. Insbesondere die rasanten Bewegungen bei den online-verfligbaren
Angebote weisen jedoch auch auf einen Trend hin zu Softwareprogrammen, in denen strukturierte
Therapiemodule nicht immer sicher den individuellen Anforderungen des Patienten gerecht
werden. In der vorliegenden Arbeit stellen wir ein auf der Grundlage von lernpadagogischen
Aspekten entwickeltes Online-Therapieprogramm vor, welches insbesondere in der individuellen
Patientenbetreuung einen klaren Vorteil gegenlber zahlreichen anderen computerbasierten
Anwendungen der neurokognitiven Therapie aufweist.

1. Hintergrund

Kognitive Beeintrachtigungen stellen eine besondere klinische Herausforderung bei verschiedenen
neurologischen Erkrankungen wie dem Schlaganfall [1] oder auch dem Schadel-Hirn-Trauma [2]
[3] sowie neurodegenerativen Erkrankungen wie der Alzheimer- (AD) [4] oder Parkinson-Krankheit
(PD) [5], schlieBlich auch entziindlichen Erkrankungen wie vor allem der Multiplen Sklerose. [6]
Beeintrachtigungen werden in unterschiedlicher Auspragung vor allem fir die Bereiche der
Gedachtnis- und Aufmerksamkeits- wie auch den Exekutivfunktionen befundet, die sich neben den
haufigen motorischen Beeintrachtigungen mitunter erheblich auf das tagliche Leben, d.h. Arbeit,
Schule und anderer sozialer Aktivitaten, und damit schlieBlich auf die Lebensqualitat des einzelnen
Patienten, auswirken kénnen. [7] Entsprechend der therapeutischen Herausforderungen hat sich
die kognitive Rehabilitation zu einem Eckpfeiler der Behandlung dieser Stérungen mit dem Ziel
entwickelt, verlorene kognitive Fahigkeiten wiederzuerlangen oder zumindest bestméglich zu
adaptieren, um fir die Alltagsanforderungen geeignete funktionelle Ergebnisse zu erzielen. [8]
Herkdbmmliche kognitive Rehabilitationsmethoden, die in der Regel in Form einer personlichen
Therapie durchgefuhrt werden, haben sich bei vielen Patienten als wirksam erwiesen, sind aber
nicht immer zuganglich und oft wenig skalierbar. [9]

Bei den haufigsten neurologischen Erkrankungen, die mit kognitiven Storungen einhergehen,
werden bei etwa 50-70 % der Patienten schlaganfallbedingte kognitive Beeintrachtigungen (SRCI)
beobachtet. [10] [11] Je nach Lokalisation und Ausdehnung ischamischer Hirnschadigungen
kénnen die betroffenen kognitiven Bereiche wie Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Sprache und
exekutive Funktionen nach einem Schlaganfall noch lange nach dem urspringlichen Ereignis
fortbestehen. [12] [13] Kognitive Beeintrachtigungen infolge eines Schlaganfalls werden mitunter
durch das Zusammenspiel von Alter, Komorbiditdten und auch den infolge der neurologischen
Behinderungen psychischen Belastungen verstarkt. [13] Ein weiterer Bereich, der im
Zusammenhang mit kognitiven Stérungen von klinischen Interesse ist, sind neurodegenerative
Erkrankungen wie die Alzheimer-Krankheit (AD), die Parkinson-Krankheit (PD) und die leichte
kognitive Beeintrachtigung (MCI), welche jeweils mit dem Fortschreiten der kognitiven
Einschrankungen eine wachsende Herausforderung an den Betroffenen und dessen Umfeld
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stellen. Patienten mit Parkinson-Krankheit koénnen beispielsweise Schwierigkeiten mit der
Konzentration, der geistigen Flexibilitdt und der Planung haben. [14] Auch MCI als kritischer
Vorlaufer der Alzheimer-Krankheit geht mit einem spurbaren kognitiven Abbau einher, welcher das
tagliche Leben nennenswert beeintrachtigen kann. [15] [16] Kognitive Beeintrachtigungen sind
jedoch auch eine gut dokumentierte Folgeerscheinung bei anderen, neueren medizinischen
Entitdten von Patienten, die nach einer kritischen Krankheit mit intensivmedizinischen
Versorgungsansprichen das Bild eines Post-Intensivpflege-Syndrom (PICS) aufweisen. Dieses
kann neben den haufigen neuromuskuldaren Stérungen mit kognitiven Beeintrachtigungen
einhergehen und hat in den vergangenen Jahren eine gesonderte Aufmerksamkeit erhalten. [7]
[17] PICS tritt besonders haufig bei Patienten auf, die langere Zeit mechanisch beatmet wurden
und unter Umstanden eine Sepsis erlitten. [18] Die kognitiven Beeintrdchtigungen sind unter
Umstanden Merkmale einer Enzephalopathie infolge mehrerer Faktoren, einschlieBlich der
Auswirkungen von sedierenden Medikamenten, Sauerstoffmangel (Hypoxie) und systemischen
Entziindungen, welche sich nicht immer sicher erfassen lassen. [19] [20] Bei diesem Patientengut
kénnen Beeintrachtigungen in verschiedenen Bereichen des Gedachtnisses und der
Aufmerksamkeit, aber auch in Bereichen der exekutiven Funktionen angefunden werden, unter
Umsténden noch nach etlichen Monaten im postintensivmedizinischen Verlauf. [7] [21]

Im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie haben die therapeutischen Ansatze zur
Behandlung kognitiver Beeintrachtigungen im Bereich der neurologischen Rehabilitation ein
wachsendes Augenmerk erhalten. Wahrend COVID-19 in erster Linie das Atmungssystem
beeintrachtigt, berichtet eine grolere Anzahl von Patienten Uber anhaltende neurologische
Folgeerscheinungen, d.h. neben sensomotorische auch substantielle kognitive
Funktionsstérungen, letzteres oft als ,Gehirnnebel® bzw. “brain fog” bezeichnet. [22] Bisherige
Studien deuten darauf hin, dass bis zu 30 % der Personen, die sich von COVID-19 erholen,
kognitive Beeintrachtigungen in unterschiedlicher Auspragung und Form erfahren, die nicht nur im
Falle einer schweren, sondern auch leichteren Verlaufsformen eines COVID-19 durchaus pragnant
ausfallen kénnen und als Teil eines Long Covid subsummiert werden. [23] Diese kognitiven
Beeintrachtigungen bei einem Long Covid kdénnen die bei anderen neurologischen Erkrankungen
auftretenden Probleme widerspiegeln: Einschrankungen innerhalb der Gedachtnis- und
Konzentrationleistungen, der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, aber auch
Exekutivfunktionen mit Kennzeichen von Unsicherheiten in der Entscheidungsfindung, und
schlief3lich auch einer subjektiv beklagten mentalen Mudigkeit bis Erschdpfung. Neue Daten
deuten darauf hin, dass die kognitiven Dysfunktionen bei Long Covid eine besondere
Herausforderung darstellen kdnnen, da ein erheblicher Teil der Erkrankten auch in Fallen eines
relativ milden Infektionsverlaufs diese kognitiven Einschrankungen mit Wirksamkeit auf das frihere
soziale Leistungsniveau beklagt. [24] [25] Tatsachlich bestehen diese Symptome bei vielen
Patienten noch lange nach der akuten Phase der Krankheit fort und stellen unter Umstanden
erhebliche Langzeitfolgen fir viele Patienten mit Long Covid dar. [26] Interessanterweise haben
Forschungen zu grippebedingter Enzephalitis und EBV-assoziierten kognitiven Stérungen zeigen
kénnen, dass eine viral ausgeldste Entziindung im Gehirn die normale kognitive Verarbeitung
stéren und langfristige kognitive Einschrankungen folgen, wie sie vergleichbar bei Patienten mit
Long Covid beobachtet werden. [19] Die kognitiven Dysfunktionen, die bei Long Covid beobachtet
werden, weisen tatsdchlich zahlreiche klinische Merkmale auf, welche auch bei anderen
Virusinfektionen, kritischen Erkrankungen und neurodegenerativen Krankheiten beobachtet
werden. [27] Zusammenfassend verdichten sich die Hinweise auf &hnliche bis identische
pathomechanistische Mechanismen einschliel3lich Neuroinflammation, Dysregulation des
Immunsystems und neuronale Schadigung als Ursache der klinisch stereotypen
Merkmalsauspragung kognitiver Beeintrachtigungen dieser vom Erreger ausgeldsten
Hirnschadigungen. [28] Daher sind kognitive Funktionsstérungen ein bekanntes Merkmal
verschiedener anderer Virusinfektionen, kritischer Krankheiten und neurodegenerativer
Erkrankungen, was wichtige Einblicke in die relevanten Mechanismen ermdglicht, die den
strukturellen und funktionellen Beeintrachtigungen zugrunde liegen. Nicht zuletzt durch die
wachsende Aufmerksamkeit fur die bislang wenig in Erscheinung getretenen Betroffenen ist hier
ein wachsender Bedarf der gesonderten Versorgung zu erkennen, d.h. gerade dieser letzte Aspekt
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unterstreicht in verschiedener Hinsicht die Notwendigkeit einer spezialisierten und langfristigen
wirksamen kognitiven Rehabilitation. [29]

Angesichts dieses zunehmend anerkannten Umstands, dass kognitive Funktionsstérungen einen
gewichtigen Anteil an Folgeerscheinungen neurologischer Erkrankungen ausmachen koénnen, ist
neben der weiteren Erforschung der Ursachen und klinischen des Verlauf der Bedarf an
wirksamen Rehabilitationsstrategien dringender denn je. Der Zugang zu persdnlichen
Rehabilitationsdiensten ist jedoch nach wie vor begrenzt, insbesondere in unterversorgten oder
abgelegenen Gebieten, und die Nachfrage nach Langzeitpflege kann die vorhandenen
Gesundheitsressourcen Uberfordern. [9] [30] [8] In diesem Zusammenhang hat sich die
computergestitzte kognitive Rehabilitation (CBCR) flr neurologische Erkrankungen als eine
vielversprechende Losung nicht nur fur institutionelle, sondern auch fir ambulante Bedingungen
erwiesen. [30] [31] [32] [33] CBCR-Tools bieten einen flexiblen, zuganglichen und skalierbaren
Ansatz fir die Behandlung kognitiver Dysfunktionen, der es den Patienten ermdglicht,
Rehabilitationsiibungen auch bequem von zu Hause aus durchzufihren. [34] Diese Hilfsmittel
kénnen an die individuellen Bedlrfnisse angepasst werden und bieten das Potenzial fir eine
nachhaltige Rehabilitation auf lange Sicht - wichtig fur Patienten mit anhaltenden Symptomen, wie
sie bei neurologischen Erkrankungen wie ischamischer oder entziindlicher Enzephalopathie oder
bei Long Covid als anhaltende zerebrale Funktionsstérung nach einer systemischen Virusinfektion
auftreten. [35] [36]

In der vorliegenden Arbeit soll dargestellt werden, wie mit einem individuell erstellten
Trainingsprogramm die Leistungsanforderungen an eine CBCR Uberzeugend vorgehalten werden
kénnen. Mit dem MemoVitoREHA® werden die Kernmerkmale des kognitiven Trainings in einem
Online-Verfahren ausfihrlich erfasst, was sich in dem Zuwachs an einzelnen kognitiven
Leistungsbereichen abbilden Iasst. In der vorliegenden Untersuchung wurden Personen mit einem
Long Covid-Syndrom eingeschlossen, um exemplarisch die therapeutische Effizienz in der
kognitiven Rehabilitation in einem ambulanten Setting herauszustellen.

2. Methodik

2.1. MemoVitoREHA® als Trainingsmodul fiir kognitive Rehabilitation

MemoVitoREHA® wurde als Beitrag zur Digitalisierung im Gesundheitswesen entwickelt. Der
telemedizinische Ansatz mit der Orientierung auf eine einfach zugangliche Anwendung hilft eine
Licke zwischen dem Therapiebedarf und den tatsachlich vorhandenen Kapazitaten zu schliel3en.

In einem Kooperationsprojekt der wahrnehmbar GmbH & Co. KG Neuruppin [37] und Chromis
Software Dresden [38] wurden in einer Pilotstudie Patienten mit nachweislich kognitiven
Funktionsschwachen infolge einer akuten Hirnerkrankung, welche einer ambulanten
neuropsychologischen Untersuchung und Behandlungsplanung vorstellig geworden waren, fir ein
ambulantes neurokognitives Training mit dem Online-Trainingsprogramm MemoVitoREHA® Uber
einen Zeitraum von zwolf Monaten eingeschlossen. In dieser freiwilligen Teilnahme an dem
Online-Training wurden Uber entsprechend ausgesuchte Programmebenen verschiedene kognitive
Hirnfunktionen innerhalb der Gedachtnis-, Aufmerksamkeits-, Exekutiv- und auch visuospatialen
Domaéanen avisiert und belibt. Ziel war es, Uber eine Anwendungsbeobachtung Hinweise fir die
Wirksamkeit und damit  Funktionszunahmen bei regelmaliger = Anwendung des
Trainingsprogramms aufzuzeigen. Zur Untersuchung von Funktionszunahmen kam ein speziell
entwickelter Online-Leistungstest mit ausgewahlten Trainingsiibungen zur Anwendung.

Die Firma Chromis Software ist ein mehrfach ausgezeichnetes Software-Unternehmen mit
jahrzehntelanger Erfahrung im Bereich computergestiitzter Lern- und Trainingsprojekte auf der
Grundlage von Serious Games. Die Hauptautorin E. Heim verflgt auflerdem Uber Erfahrungen im
Bereich Sportmethodik und konnte diese hinsichtlich Trainingsbegleitung und Trainingsmethodik in
das Projekt MemoVitoREHA® einbringen. Dabei ergaben sich interessante Analogien,
insbesondere zum therapeutischen Krafttraining (z.B. KIESER-Training). Dieses Training setzt auf
personliche Anleitung und Motivation durch die Trainingsbegleiter in Kombination mit
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selbststandigem Training, plant das Training unter Berlcksichtigung der Beeintrachtigungen des
Trainierenden, vermeidet Vergleiche mit den Leistungen anderer, sondern orientiert sich an der
individuell erreichbaren Leistungsgrenze. Fir die Steigerung der Trainingsbelastung gibt es eine
Standardformel (Algorithmus), aber auch hier wird ganz individuell und gemeinsam mit dem
Trainingsbegleiter entschieden, wie der Trainierende dabei vorgehen soll. Die wahrnehmbar
GmbH & Co. KG wiederum ist seit dem Jahr 2004 Anbieter von innovativen Produkten im Pflege-
und REHA-Bereich. Die nun vorgelegte Software MemoVitoREHA® dieser beiden Anbieter wurde
2021 bis 2025 in einem gemeinsamen Projekt als ein online-Trainingsprogramm zur Steigerung
der Gedachtnis- und Konzentrationsleistung von COVID-19-Betroffenen in einer Fallstudie
getestet. [39] Die dabei erzielten positiven Ergebnisse wurden evaluiert und in einer
Wirksamkeitsstudie untersucht. [40] In dem Kooperationsprojekt wurden vordergrindig Patienten
mit einer kognitiven Leistungsschwache nach einer Covid-19-Erkrankung berticksichtigt. Im
weiteren Behandlungsverlauf wurden regelmaRige Ubungen mit der Software MemoVitoREHA®
absolviert, der Behandlungserfolg wurde in einem Zwischentest nach 4 Wochen und einem
Abschlusstest nach 8 Wochen ermittelt.

Die Primarhypothese war, dass Patienten mit kognitiven Leistungseinschrankungen nach einer
stationdren oder auch ambulanten Versorgung von einem modularen computerbasierten Training
Uber 8 Wochen in ihren kognitiven Fahigkeiten profitieren, was sich in der Selbsteinschatzung der
Teilnehmer und einer durchschnittlichen Punkteverbesserung vom Anfangs- zum Abschlusstest
von 31% abbildet.

Die Untersuchung schloss Patienten mit Merkmalen kognitiver Leistungseinschrénkungen nach
einer stationaren oder auch ambulanten Versorgung ein. In dieser Gruppe der Studienteilnehmer
konnte keine statistisch signifikante Abhangigkeit der Testergebnisse vom Infektionszeitpunkt und
Trainingsbeginn festgestellt werden.

Soziobiographische Items (Alter, Geschlecht, Bildung) wurden fir die spatere statistische
Berechnung gesondert berlcksichtigt. Hinsichtlich der Einschlusskriterien wurden fiir diese Studie
als Zielgrole Patienten beiderlei Geschlechts mit kognitiven Leistungseinschréankungen in den
Bereichen der Aufmerksamkeits-, Exekutivfunktions- oder Merkfahigkeitsebenen eingeschlossen.
Medizinische Komorbiditdten ohne direkten Einfluss auf die kognitive Leistungsfahigkeit wurden
nicht als ein Ausschlusskriterium beurteilt. Patienten mit konkurrierenden Hirnschadigungen wie
cerebrovaskulare Hirnerkrankungen, aber auch Patienten mit einer Suchtstoffanamnese wie
Alkoholmissbrauch im Vorfeld der Covid-19 wurden nicht eingeschlossen. Weitere
Ausschlusskriterien fir diese Studie fanden sich in allen bekannten bzw. klinisch evidenten
psychiatrischen Komorbiditdten wie Personlichkeitsstérungen, affektiven (v.a. rezidivierend
depressive Episoden) und psychotischen Erkrankungen, zudem samtlichen Hirnerkrankungen auf
dem Boden einer neurodegenerativen (v.a. Demenz unterschiedlicher Atiologie) oder
internistischen Erkrankung mit bekannten oder anzunehmenden cerebralen Beteiligungen
(Vaskulitis, Lupus erythematodes).

2.2. Beschreibung MemoVitoREHA®

Bei MemoVitoREHA® handelt es sich um ein PC-gestltztes Trainingsprogramm (Chromis
Software, Dresden) mit Feedback-Modul. Es werden nur die zum Training und zur
Programmausfiihrung notwendigen Daten erfasst. Die Protokollierung erfolgt in einer Server-
Datenbank, wobei der Account des Softwaresystems SSL-gesichert ist. Auf Verlangen des
Studienteilnehmers kénnen die Daten aus der Datenbank geléscht werden. Die
programmtechnische Ldésung mit einem autorisierten Lizenzschlissel verhindert die
unrechtmalige Weitergabe der Trainingssoftware an Dritte. Eine Manipulation dieses
LizenzschlUssels wirde erkannt werden und zur sofortigen Sperrung der Lizenz und zur
Verweigerung des Programmestarts fiihren. Die Datei mit dem Lizenzschlissel befindet sich auf
dem Computer des Nutzers und ist ebenfalls verschlisselt. Die darin enthaltenen Nutzerdaten
kénnen weder durch den Administrator noch durch Dritte ausgelesen werden.
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Als Voraussetzung einer Teilnahme an den Ubungen gilt die Fahigkeit des Bedienens eines
Computerprogramms, so dass ausreichende visuelle, akustische und visuo-motorische
Fahigkeiten gefordert werden sollten. Das Ziel von MemoVitoREHA® ist die Wiederherstellung und
zumindest eine Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten, insbesondere der Aufmerksamkeit, der
Konzentration, der Gedachtnisleistung, von Zahlenverstandnis, Reaktionsfahigkeit und logischem
Denken. Verbesserungen in diesen Bereichen sollen sich in einer Erhéhung von Lebensqualitat
abbilden, was sich auch in der Bewaltigung von einzelnen Alltagsbereichen des privaten und
beruflichen Lebens zu erkennen geben kann, d.h. Berufstétige sollen mdglichst schnell wieder
ihrer beruflichen Tatigkeit nachgehen kdnnen.

Der Ansatz von MemoVitoREHA® ist ganzheitlich: Er kombiniert unterschiedlichen kognitiven
Anforderungen in jeweils einer der 15 zur Verfligung stehenden Ubungen.

Die Personalisierung erfolgt durch Zusammenstellung eines differenzierten Trainingsplanes aus
verschiedenen Ubungen, die sich hinsichtlich der kognitiven Anforderungen ergénzen und
spezifische Defizite des Patienten berlcksichtigen.

Abhéangig vom Anfangstestergebnis wurden die Teilnehmer in eine von drei Leistungsgruppen
eingestuft:

S = Standardtraining 22 Teilnehmer
N = niedrigere Trainingsbelastung, besonderer Betreuungsbedarf 3 Teilnehmer
H = héhere Trainingsbelastung mdglich 4 Teilnehmer

Die Methodik des MemoVitoREHA® baut auf folgenden Prinzipien auf:

Training mit Trainingsbegleiterin Uber 8 Wochen (5 Tage Training, 2 Tage Pause)
steigende Belastungsintensitat

mittlerer Trainingsreiz, Vermeiden von Ubertraining

Wiederholung der Ubungen (iber jeweils 5 Tagestrainings, um einen Trainingseffekt zu
erreichen

Kontrolle durch die Trainingsbegleiterin anhand der Verlaufsdaten auf dem Server
weiteres Training nach selbststdndigem Trainingsplan anhand der Empfehlungen

und Selbstkontrolle anhand eines Auswertungs-Protokolls auf dem Computer des
Trainierenden nach Studienende mdglich

Die Kombination eines begleiteten Trainings in den ersten 8 Wochen und der Ubergang zu dem
darauffolgenden selbststandigen Training, fokussiert exekutive Leistungsmerkmale der
Handlungsplanung und die Abarbeitung einer vorgegebenen Handlungsfolge. Die Bewertung der
Trainingsergebnisse starkt das Selbstbewusstsein und die Motivation, das hiermit erzielte
Selbstwirksamkeitserleben fordert wiederum die Leistungsbereitschaft und Adhéarenz fir eine
Fortsetzung des Trainings. In den einzelnen Ubungen werden unterschiedliche kognitive
Anforderungen kombiniert. Das Tempo der Ubungsausfiihrung flieRt in die Bewertung ein. Der
Trainierende wird angeregt, ein Optimum zwischen Arbeitstempo und Genauigkeit zu finden, wobei
der Trainierende mit einer Trainingsempfehlung zu Beginn der Therapie zur Entwicklung und
Probe individuell geeigneter LOsungsstrategien fir die Trainingsaufgaben ermuntert wird. Die
Ubungsinhalte orientieren sich an Alltagsanforderungen, wie Kopfrechnen, Merken einer
Ziffernfolge, schnelles Erfassen und Kombinieren von Informationen, Entwicklung und Erprobung
von Ldsungsstrategien, Resilienz. Die Inhalte sind unabhangig von Alter, Bildungsgrad, beruflicher
Tatigkeit und Spezialwissen. Die Ubungen sind in spielerischer Form gestaltet und motivieren zum
Mitmachen (Serious Games, Lernspiele). Die Lange eines Tagestrainings, die Haufigkeit pro
Woche, die Pausen zwischen den Tagestrainings und die Belastungssteigerungen wurden anhand
von Erfahrungswerten sowie in Analogie zum Training im Sport festgelegt. Die bisherigen
Ergebnisse der durchgefuhrten Fallstudien bestatigen diesen Ansatz. Die Methodik soll auf
Grundlage weiterer Erfahrungswerte evaluiert und weiterentwickelt werden.

Das Training wird online am hauslichen Computer ausgefihrt. Von der Trainingsbegleiterin werden
in den ersten 8 Wochen kontinuierlich die Zeitdauer und die Ergebnisse der Ubungen verfolgt und
— falls erforderlich — werden Ruckmeldungen und Hinweise gegeben. Die Trainingsbegleiterin ist
nicht wahrend des Trainings online, sondern wertet am Trainingsende die Ergebnisse aus. Eine
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Chat-Funktion ermdglicht den Austausch von Nachrichten, zusatzlich zur Kommunikation per E-
Mail oder Telefon. Bisherige Erfahrungen ergaben, dass sich durch die Trainingsbegleitung
(menschliche Komponente), kombiniert mit der statistischen Auswertung der Verlaufe und der
Tests (algorithmische Komponenten) Leistungssteigerungen, Schwankungen und kognitive
Leistungseinbriiche im Trainingszeitraum feststellen lassen. Crash-Phasen konnen von der
Trainingsbegleiterin erkannt werden und darauf kann mit einer Kontaktaufnahme mit dem
Trainierenden entsprechend reagiert werden. Hier wird folglich auch der Faktor einer
empathischen Zuwendung, die fur Patienten mit einer Hirnfunktionsstérung wie auch bei COVID-
Betroffenen sehr wichtig ist, bertcksichtigt. Diesem Aspekt wird in der Grundiberlegung des
Therapieprogramms ein besonderer Wert beigemessen, da sich dieser nicht durch Algorithmen
ersetzen lasst, weil Empathie hdchstens simuliert werden kann. [41] Der Trainierende hat die
Gelegenheit der Kommunikation mit der Trainingsbegleiterin.

Die Trainingsbegleiterin kann einen kurzen Motivationstext flir das nachste Training verfassen,
Hinweise geben und Anfragen beantworten. Besonders wichtig ist es, Erfolge und Fortschritte zu
loben und damit die Motivation und das Selbstbewusstsein zu starken. Falls notwendig, kénnen die
Trainingsplane individuell angepasst werden. Ein spezielles Hintergrundbild férdert die
Konzentration und fixiert die Aufmerksamkeit auf den Bildschirm. Es kann bei Trainierenden mit
Sehproblemen angepasst werden, wenn es fir ihn ggf. zu anstrengend ist.

2.3. Leistungstest des MemoVitoREHA®

Der Leistungstest wurde speziell fur MemoVitoREHA® entwickelt, erfolgt online und kann vom
Teilnehmer unabhangig von der Trainingsbegleiterin zu einer Tageszeit seiner Wahl an seinem
Computer in hauslicher Umgebung ausgefiihrt werden. Der Teilnehmer absolviert vier ausgewahlte
Ubungen des MemoVitoREHA®-Trainings in je zwei Schwierigkeitsstufen. Dazwischen kann als
kleine Pause eine unterhaltsame Ubung in der Art eines Kartenspiels gespielt werden.

Der Anfangstest wird erst beim 5. Training absolviert, nachdem vier ,Kennenlern-Trainings®
stattfanden. Er wird spater als Zwischentest und Abschlusstest wiederholt, wobei im Rahmen des
folgenden selbststandigen Trainings die Moglichkeit zur Durchflihrung erneuter Tests vorgehalten
wird.

Da die einzelnen Aufgaben aus einem Pool von Aufgaben zufallig ausgewahlt werden, gibt es
keinen Auswendig-Lern-Effekt. Somit ist der Test beliebig oft wiederholbar und kann eine
aussagekraftige Messreihe liefern.

Der Test wird anhand der Ubungen am Computer ohne Beisein eines menschlichen Testers
durchgefiihrt und von einem Algorithmus ausgewertet. Damit sind Verlauf, Auswertung und
Ergebnis unabhangig von subjektiven Einschatzungen und ggf. Einflissen durch einen
menschlichen Tester.

Bei diesem Test wird der Trainierende bis an oder auch Uber seine Leistungsgrenze hinaus
gefordert (Analogie zur Maximalkraftmessung beim Krafttraining). [42] Vorab bekommt der
Trainierende den Hinweis, dass er nicht frustriert sein soll, wenn er einige Ubungen — vor allem
gegen Testende — nicht oder nur sehr fehlerhaft absolvieren kann. Es geht darum, seine
momentanen kognitiven Fahigkeiten zu beurteilen. Dieses Ergebnis bestimmt dann die Auswahl
des Trainingsplanes und die Intensitat der Trainingsbegleitung.

Ein Leistungsabfall kann gegen Ende des Tests auftreten, wenn die Aufmerksamkeitsspanne von
ca. 20 Minuten Uberschritten wird. Bei Probanden der Leistungsgruppe N (niedrigere
Trainingsbelastung, besonderer Betreuungsbedarf) ist zu klaren, ob die Durchflihrung eines Tests
zumutbar ist oder bereits zu einer Uberlastung fiihren kénnte.
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Die Ergebnisse einer Vergleichsgruppe von Personen ohne kognitive Einschrankungen liegen im
Bereich von 450 bis 580 Punkten.

Der erste Test wird als Anfangswert registriert. Er ist der Malstab fir die Entwicklung der
kognitiven Fahigkeiten wahrend des Trainingszeitraums. Es erfolgt absichtlich kein Vergleich mit
anderen Personen, da jeder sein individuelles Anfangsniveau hat (Analogie zum Krafttraining).

Die Ubungen fiir den Test wurden so ausgewahlt, dass die wichtigen kognitiven Fahigkeiten

Aufmerksamkeit
Konzentration
Kurzzeitgedachtnis
Arbeitsgedachtnis
Reaktionsfahigkeit
Kopfrechnen

in unterschiedlichen Kombinationen getestet werden.

2.4. Trainingsplédne

Die Trainingsplane variieren in folgenden Parametern:
Schwierigkeitsstufe einer Ubung
Auswahl der Ubungen im Tagesplan
Reihenfolge der Ubungen im Tagesplan

Eine Anpassung ist in begrindeten Fallen zusatzlich mdglich hinsichtlich:
der Anzahl der Ubungen im Tagesplan
der Anzahl der Tagestrainings im Wochenplan
der Trainingspausen
des Hintergrundbildes — Farbe, Form (Ortsfrequenz), Geschwindigkeit (Zeitfrequenz)

Jedes Tagestraining umfasst 10 Ubungen. Ausnahmen sind das erste Training sowie der
Leistungstest. Der Trainierende erhalt fur jede Woche der ersten zwei Monate einen Plan,
insgesamt also 8 Plane. Er soll in einer Woche 5 Tagestrainings absolvieren und an zwei Tagen
seiner Wahl pausieren. Somit ergeben sich 40 Tagestrainings Uber einen Zeitraum von 8 Wochen.
Die Ubungsauswahl ist so gestaltet, dass alle Ubungen méglichst gleichméRig verteilt vorkommen.
Die Schwierigkeitsstufen beginnen mit Stufe 1 und steigern sich bis Stufe 3. Um einen
Trainingseffekt zu erreichen, wird ein bestimmter Tagestrainingsplan 5 Mal wiederholt.
Ausnahmen sind die Trainings mit dem Leistungstest.

Nach dem 8-wochigen Training wurde ein Abschlussbericht verfasst und der Trainierende erhalt
Hinweise fur sein selbststandiges Training.

2.5. Beschreibung der Stichprobe

Die Teilnehmer am Trainingsprogramm waren Patienten einer Long-Covid-Hochschulambulanz
oder nahmen aufgrund eines Zeitungsartikels und privater Empfehlungen an der Studie teil. Das
Online-Trainingsprogramm absolvierten 29 Long-Covid-Betroffene mit kognitiven Einschrankungen
(siehe Tabelle 2) im Alter von 31 bis 70 Jahren (Medianwert: 57 Jahre) in einem Zeitraum von Juni
2021 und Dezember 2025 von zu Hause aus (s. Abbildung 1 und 2). Ein Teilnehmer beendete das
Trainingsprogramm nach 4 Wochen erfolgreich, da er bereits nach dieser Trainingszeit wieder
seine volle Leistungsfahigkeit nach eigener Einschatzung erreicht hatte. Ein weiterer Teilnehmer
konnte das Trainingsprogramm krankheitsbedingt nur bis zum Zwischentest absolvieren und ein
an der Studie Interessierter brach das Training aus nicht genannten Grinden frihzeitig ab. Drei
Teilnehmer machten keine Angaben zu ihrem Alter ebenso wie vier zu dem Beginn ihrer Long-
Covid-Einschrankungen. Alle Absolventen des Trainingsprogramms waren sehr motiviert.
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Geschlechterverteilung
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Abbildung 1: Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer

Altersstruktur der Teilnehmer
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Abbildung 2: Altersstruktur der Studienteilnehmer
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3. Ergebnisse

3.1 Selbsteinschidtzung

Die Ergebnisse der anhand der Fragebdgen erfassten Selbsteinschatzung zu kognitiven
Einschrankungen sind in der Tabelle 1 dargestellt.

Teilnehmer Kopfrechnen Horen Sehen | Konzentration | Gedachtnis Reaktion
530-131 3 0 2 3 3 nicht abgefragt
537-138 0 0 3 2 2 nicht abgefragt
538-139 3 - - - 1 nicht abgefragt
539-140 - - - - - nicht abgefragt
541-142 1 0 0 - 2 nicht abgefragt
549-150 2 1 2 3 3 nicht abgefragt
550-151 2 1 1 3 2 2
551-152 2 2 - 3 3 nicht abgefragt
552-153 0 1 1 3 1 1
557-158 0 0 3 3
559-160 3 2 3 3
560-161 - - - - - -
561-162 1 2 2 3 3 2
563-164 - 3 1 1 3
566-167 2 1 3 3 2 2
568-169 2 2 1 1 2 1
572-173 2 1 1 3 2 1
575-178 3 0 1 3 3 2
579-180 2 0 3 3 3 3
581-182 2 2 2 3 3 3
583-184 1 0 2 3 3 0
584-185 2 2 2 3 3 2
586-187 2 0 0 3 3 3
587-188 2 1 1 3 3 3
588-189 3 0 2 3 3 3
595-196 - 2 3 3 2 2
601-202 2 0 0 3 3 3
602-203 3 2 2 3 3 3
620-221 1 0 0 0 3 0

Mittelwerte: 1,8 1,0 1,5 2,7 2,6 1,9

Verschlechterung: trifft zu 3
trifft eher zu 2
trifft eher nicht zu 1
trifft nicht zu 0
keine B
Einschétzung

Tab. 1: Die Selbsteinschatzung der Studienteilnehmer der Verschlechterung von kognitiven Fahigkeiten

Bei den kognitiven Fahigkeiten ,Gedachtnis“ und ,Konzentration bestéatigten 84% bzw. 67% der
Teilnehmer Verschlechterungen. Nur 33% bestétigten eine Einschrankung ihrer Reaktionsfahigkeit
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und weitere 16% fur ihr Kopfrechnen bzw. die Sehfahigkeit. Nur ein Teilnehmer bestatigte eine
Einschrankung der Horfahigkeit (4%). Die Mittelwerte ergeben aus den gesamten Einschatzungen
von Ltrifft zu“ bis ,trifft nicht zu“. Eindeutig dominierend sind die Verschlechterungen der
Gedachtnisleistung und der Konzentrationsfahigkeit.

Nach Abschluss des achtwdchigen Trainingsprogramms wurde den Teilnehmern ein Fragebogen
Ubermittelt, in dem sie nach ihrer Einschatzung einer mdglichen Verbesserung in diesen kognitiven
Kategorien gefragt wurde. An dieser Befragung nahmen 28 Teilnehmer teil (s. Tabelle 2).

Teilnehmer Kopfrechnen Hoéren Sehen Konzentration Gedachtnis Reaktion
530-131 1 - 0 1 0 nicht abgefragt
537-138 1 - 0 1 0 nicht abgefragt
538-139 1 - 0 1 0 nicht abgefragt
539-140 2 - - 2 2 nicht abgefragt
541-142 1 - 0 1 0 nicht abgefragt
549-150 2 0 0 1 1 nicht abgefragt
550-151 2 0 0 2 1 2
551-152 - 0 0 - - nicht abgefragt
552-153 1 - - 1 1 -
557-158 1 - - 1 1 -
559-160 2 2 1 2 2 2
560-161 1 0 0 1 2 2
561-162 1 1 0 1 1 1
563-164 1 0 0 2 2 2
566-167 2 1 1 2 3 3
568-169 1,5 0 0 2 1,5 1
572-173 1 0 0 1 2 1
575-178 1 - - 1 1 1,5
579-180 1,5 - 1,5 2 2 2
581-182 1 0 0 2 - -
583-184 0 0 0 2 2 2
584-185 1 0 0 1 1 2
586-187 1 0 1 1 1 2
587-188 0 0 0 1 1 0
588-189 1 0 0 1 0 0
595-196 1 0 0 1 1 1
601-202 0 0 0 0 0 1
602-203 - : - ' : -
620-221 2 0 0 1 0 2

Mittelwerte: 1,1 0,2 0,2 1,3 1,1 1,5

Verbesserung: sehr stark 3
stark 2

wenig 1

gar nicht 0

keine Einschétzung

Tab. 2: Die Selbsteinschatzung der Studienteilnehmer ihrer Verbesserung
der kognitiven Fahigkeiten nach Abschluss des Trainings
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Im Durchschnitt empfanden die Teilnehmer die groRte Verbesserung im Bereich der
Reaktionsgeschwindigkeit und des Konzentrationsvermégens (Mittelwerte 1,5 und 1,3). Das
Kopfrechnen und die Gedachtnisleistung wurden nur mit einer geringen Verbesserung bewertet
(Mittelwerte jeweils 1,1). Eine Verbesserung des Hor- oder Sehvermdgens wurde nur in wenigen
Ausnahmefallen empfunden.

3.2 Testergebnisse

27 Teilnehmer absolvierten den Anfangs- und Abschlusstest, da ein Teilnehmer das Trainings-
programm bereits nach dem Zwischentest beendete (nach eigener Aussage hatte er die alte
Leistungsfahigkeit wieder erreicht), ein Teilnehmer krankheitsbedingt das Trainingsprogramm nur
bis zum Zwischentest absolvieren konnte und ein Teilnehmer das Trainingsprogramm nach dem
Start kurzfristig ohne Angabe von Grunden abgebrochen hatte. Die Punkteergebnisse der drei
Tests der Studienteilnehmer sind im folgenden Kastendiagramm (Abbildung 3) dargestellt. Die
»<Antennen“ zeigen die obere und untere Punktegrenze flr statistische Ausreier an, der blau
eingefarbte Bereich den Interquartilsabstand (Q1-Q3), das Kreuz den Medianwert und ein Punkt
den Wert eines statistischen Ausreilders, der durch einen gréfleren Abstand vom Medianwert als
das 1,5-fache vom Interquartilsabstand definiert ist.

Punkteergebnisse des Anfangs-, Zwischen- und
Abschlusstests

600

500

300 —1—

200
»

100

=

B Anfangstest Wl Zwischentest [ Abschlusstest

Abbildung 3: Kastendiagramme der Punkteergebnisse der drei Tests der Studienteilnehmer

In den Testergebnissen lassen sich im Vergleich der Zwischen- und Abschlusstests
Leistungszuwachse erkennen. Hinsichtlich der statistischen Bedeutsamkeit der Testergebnisse
vom Anfangs- zum Zwischen- und Abschlusstest wurden Zweistichproben t-Tests bei abhangigen
Stichproben (Paarvergleichstest) durchgefuhrt. Voraussetzung fir die Anwendung dieses
Testverfahrens ist, dass die Ausgangswerte normalverteilt sind. Dies wurde mit dem Shapiro-Wilk-
Test des Gretl-Statistikprogramms [43] gepruft (s. Tabelle 3).

Teststatistik W W (kritisch)
Ergebnisse Anfangstest 0,960 0,926
Ergebnisse Zwischentest 0,974 0,926
Ergebnisse Abschlusstest 0.963 0,923

Tab. 3: Teststatistik des Shapiro-Wilk-Tests fiir den Anfangs-, Zwischen- und Abschlusstest
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Die Veranderungen der Punktzahlen zwischen den einzelnen Tests waren ebenfalls (Shapiro-Wilk-
Tests, s. Tabelle 4) normalverteilt.

Teststatistik W W (kritisch)
Zwischen- minus 0,964 0,926
Anfangstestpunktezahl
Abschluss- minus 0,969 0,923
Zwischentestpunktezahl
Abschluss- minus 0.949 0,923
Anfangstestpunktezahl

Tab. 4: Teststatistik des Shapiro-Wilk-Tests fir die Punktedifferenzen zwischen Anfangs-, Zwischen- und
Abschlusstest

Fir die Veranderungen der Punktzahlen zwischen Anfangs-, Zwischen- und Abschlusstest der
einzelnen Studienteilnehmer wurde Uber eine Excel-Funktion [44] der Zweistichproben t-Test bei
abhangigen Stichproben durchgeflhrt. Entsprechend einer Nullhypothese Ilagen die
Veranderungen der Testergebnisse innerhalb einer statistischen Schwankungsbreite (s. Tabelle 5).

P (zweiseitig) P-Wert a-Niveau 0,05
Ergebnisverdanderung 0,0008 0,05
Zwischen- zu Anfangstest
Ergebnisverianderung 0,000 0,05
Abschluss- zu Zwischentest
Ergebnisverianderung 0.000 0,05
Abschluss- zu Anfangtest

Tab. 5: Teststatistik des T-Tests flr die Veranderungen zwischen Anfangs-, Zwischen- und Abschlusstest

Fir alle drei Ergebnisveranderungen lag der p-Wert der T-Tests unter dem Signifikanzniveau a,
womit die Nullhypothese verworfen und von einer statistisch signifikanten Ergebnisveranderung
zwischen den Testergebnissen ausgegangen werden konnte. Auch der Median und Mittelwert der
Punkteergebnisse der drei Tests zeigten eine stetig steigende Tendenz zwischen dem Anfangs-
und Abschlusstest (s. Tabelle 6).

Median Mittelwert
Anfangstest 327 318
Zwischentest 388 371
Abschlusstest 426 421

Tab. 6: Median und Mittelwert der Punkteergebnisse der Punktetests
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Eine Zunahme der kognitiven Leistungsmerkmale lasst sich bereits in der ersten Halfte des
achtwdchigen Trainings erkennen. Eine weitere Zunahme lieR sich wiederum im Vergleich des
Zwischentest- zum Abschlusstestergebnisses fiir die zweite Trainingshalfte als positive Wirkung
des Trainingsprogrammes darstellen (s. Abbildung 3).

Die Punkteverbesserung vom Anfangs- zum Abschlusstest ist als Kastengrafik in Abbildung 4
dargestellt:

Punktedifferenz zwischen Abschluss- und Anfangstest
90%

B0%
0%
60%
50%
40%
30%

Punktedifferenz [%]

20%

10%
0%

-10%

Abbildung 4: Kastengrafik der Punktedifferenz zwischen Abschluss- und Anfangstest der Studienteilnehmer
Nur einer der Teilnehmer konnte seine Punktezahl im Abschlusstest nicht steigern.

Eine Abhangigkeit der prozentualen Steigerung des Anfangstestergebnisses von der Dauer der
Infektion bis zum Trainingsbeginn war in dieser Teilnehmergruppe nicht erkennbar:

Vergleich Abschlusstestpunkteverbesserungim Abstand zum
Erkrankungsbeginn
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Abbildung 5: Die prozentuale Steigerung des Testergebnisses vom Anfangs- zum Abschlusstest in Abhangigkeit vom
Abstand des Trainingsbeginnes zum Zeitpunkt der Coviderkrankung.

Die Erfassung einer kognitiven Leistungsverbesserung wurde auch in einer statistischen
Uberprifung nach dem Modell der kleinsten Quadrate (OLS) gesichert. Die Variablen ,Abstand
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zum Erkrankungsbeginn® und ,Verbesserung Testergebnisse* waren nach dem Shapiro-Wilk-Test
normalverteilt:

Teststatistik W W (kritisch)
Abschlusstestverbesserung 0,971 0,920
in %
Abstand zum 0,930 0,920
Erkrankungsbeginn

Tab. 7: Teststatistik des Shapiro-Wilk-Tests fiir die Abschlusstestverbesserung
und dem Abstand zum Erkrankungsbeginn

Eine lineare Regression (OLS, Modell der kleinsten Quadrate) zeigt, dass zwischen der
Verbesserung des Punkteergebnisses des Abschlusstests und dem zeitlichen Abstand zur
Erkrankung kein statistischer Zusammenhang besteht: Die lineare Regression ergibt fur den
Steigungskoeffizienten des zeitlichen Abstandes einen p-Wert von 0,635, der damit groRer als das
Signifikanzniveau von 0,05 ist und damit keine Signifikanz zeigt.

3.3 Nachbefragung

Alle 29 Studienteilnehmer erhielten im Rahmen einer Nachbefragung einen Fragebogen, in
dem nach ihrer Einschatzung der aktuellen Leistungsfahigkeit gefragt wurde und inwieweit sie
ihren Beruf wieder austiben kénnen. 18 Studienteilnehmer machten hierzu Angaben.

Leistungsfahigkeit

wieder nachgelassen

wie vor Erkrankung

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Abbildung 6: Die Selbsteinschatzung der Leistungsfahigkeit der Teilnehmer in der Nachbefragung

Die Selbsteinschatzung der Teilnehmer zu ihrer Leistungsfahigkeit wurde im Zeitraum von 4
bis 37 Monaten nach dem Trainingsende abgefragt. Die meisten Nachbefragungen fanden im
Zeitraum von 4 bis 12 Monaten statt (11 von 18). Eine Abhangigkeit der dabei eingeschatzten
Leistungsfahigkeit vom zeitlichen Abstand zum Trainingsende konnte nicht festgestellt
werden. 39 % der Teilnehmer der Nachbefragung schatzten ihre Leistungsfahigkeit wie beim
Trainingsprogrammende ein, 11 % sogar wie vor der Erkrankung.
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Weiterhin wurde gefragt, inwieweit die berufliche Tatigkeit wieder aufgenommen werden
konnte:

berufliche Tatigkeit

nein, nicht mehr moglich

nein, Wechsel erforderlich _
nein, noch nich:
ja, mit Einschrankungen _
ja, wie vorher _

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Abbildung 7: Angaben zur Berufstatigkeit nach dem Trainingsprogrammende

Der groiite Anteil der Teilnehmer (39 %) hatte seine berufliche Tatigkeit noch nicht wieder
aufgenommen, 33 % waren mit Einschrankungen und 17 % wie vor der Erkrankung wieder
berufstatig.

4. Diskussion

Unsere Untersuchungsergebnisse zeigen fir das professionalisierte Ubungsprogramm
MemoVitoREHA® der Firma Chromis Software in Kooperation mit der Firma wahrnehmbar GmbH
& Co. KG eine effektive computerbasierte Anwendung in der kognitiven Rehabilitation beispielhaft
fur Patienten mit kognitiven Leistungseinschrankungen im Zusammenhang mit einem Long Covid.
Die hier vorgestellten Daten konnten eindricklich die therapeutische Effektivitat und auch Effizienz
unserer Anwendung belegen, welche zumindest reprasentativ fir die anerkannten kognitiven
Leistungseinschrankungen infolge einer Covid-19 beurteilt werden. Eine Anwendung bei Patienten
mit kognitiven Leistungseinschrankungen infolge anderer Hirnschadigungen wird naheliegend als
plausibel beurteilt und als Gegenstand weiterer Untersuchungen gesehen. MemoVitoREHA®
wurde zwischenzeitlich als Medizinprodukt registriert (DMIDS-Datenbank des Bundesinstituts fir
Arzneimittel und Medizinprodukte Nr. DE/CA82/00201218). Fir Patienten mit anhaltenden
kognitiven  Stérungen im Zusammenhang mit neurologischen Erkrankungen stellt
MemoVitoREHA® eine vielversprechende Intervention dar. Die Vorteile - wie Zuganglichkeit,
Personalisierung und langfristiges Engagement - macht diese Software zu einem idealen
Instrument, um bestimmte kognitive Beeintrachtigungen im Detail zu behandeln. Insbesondere
kann MemoVitoREHA® ein breites Spektrum verschiedener kognitiver Bereiche wie
Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Exekutivfunktionen und auch geistige Ermidung abdecken, die bei
verschiedenen neurologischen Erkrankungen haufig betroffen sind. So enthalt MemoVitoREHA®
Ubungsmodule fiir Aufmerksamkeitsleistungen, welche Verbesserungen der Konzentration und
Merkfahigkeit insbesondere in Hinblick auf die Bewaltigung taglicher Aufgaben erzielen sollen.
MemoVitoREHA® ist besonders wertvoll flir Personen mit einer erhéhten Midigkeit und einem
Erschépfungserleben, um der Barriere personlicher Sitzungen entgegenzuwirken und eine
Teilnahme an Ubungen in der Hauslichkeit zu selbst gewahlter Tageszeit zu ermdoglichen.
Alleinstellungsmerkmale von MemoVitoREHA®:
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e der ganzheitliche Trainingsreiz fir die Verbesserung kognitiver Fahigkeiten (gleichzeitiges
Ansprechen mehrerer kognitiver Fahigkeiten in den Trainingsspielen)

e die optimale Kombination zwischen menschlicher Zuwendung durch eine
Trainingsbegleiterin und die Erledigung aller anderen Aufgaben durch Algorithmen
die Motivation durch die spielerische Gestaltung der Ubungen (Serious Games, Lernspiele)

o ein Leistungstest, dessen Aufgabengenerator unbegrenzt viele Aufgabenkombinationen
liefert, der damit beliebig oft wiederholbar ist und nicht auf subjektiven Einschatzungen der
Testperson oder unbeabsichtigten Einflissen des Testers beruht

e die Unterstitzung der Konzentration und der Fokussierung auf die Bildschirmmitte durch
einen speziell gestalteten Hintergrund

e Unabhangigkeit der Ubungsaufgaben von Alter, Bildungsgrad, beruflicher Téatigkeit und
Spezialwissen

¢ Anwendung von Analogien zur Trainingsmethodik im Sport auf kognitives Training

In Bericksichtigung kinftiger Entwicklungen und Herausforderungen der computergestitzten
kognitiven Rehabilitation hat sich die computergestiitzte kognitive Rehabilitation (CBCR) als
vielversprechend erwiesen, sofern sich die Verbesserung von kognitiven Ergebnissen von
Patienten mit neurologischen Beeintrachtigungen sowohl im stationdren als auch im ambulanten
Sektor als Therapieziel formulieren lasst. [45] [34] [35] [46] Es gibt jedoch noch mehrere
Méglichkeiten flr zukinftige Entwicklungen und Herausforderungen, die angegangen werden
kénnen, um die Wirksamkeit und Zuganglichkeit dieser MalRnahmen zu maximieren. Wahrend
erste Studien- und Fallberichte hinsichtlich kognitiver Leistungsmerkmale positive Ergebnisse
gezeigt haben, ist die Evidenzbasis fir CBCR in bestimmten Bereichen nach wie vor begrenzt.
Strenge, grol} angelegte randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) sind erforderlich, um die
langfristige Wirksamkeit von CBCR-Malnahmen bei verschiedenen Patientengruppen mit
kognitiven Leistungseinschrankungen zu belegen, einschlieRlich bei Patienten mit Long-Covid,
aber auch fir Patienten mit kognitiven Einschrankungen infolge eines Schlaganfalls oder eines
Schadel-Hirn-Traumas, darlber hinaus aber auch vor allem hinsichtlich alternder Bevélkerungen in
den Industrielandern fir Menschen mit einer neurodegenerativen Erkrankung. In der
Weiterentwicklung domanenspezifischer Trainingsmodule sind auch Prazisierungen hinsichtlich
universell anwendbarer Standards fur CBCR-Protokolle zu fordern, um Schwankungen bei der
Gestaltung und Durchfiihrung von Rehabilitationsprogrammen zu reduzieren. [31] [47]

Die fehlende Standardisierung kann die Bestimmung der effektivsten Programme firr bestimmte
kognitive Defizite erschweren. Tatsachlich zeigen randomisierte Studien mit festgelegten
Trainingsdosen (z. B. 1 h Training, 5 Tage/Woche Uber 13 Wochen), dass standardisierte
Trainingsregime messbare Verbesserungen erzielen kénnen. [48] Ein weiterer Aspekt findet sich in
den technologischen Beschrankungen und der Benutzererfahrung, da trotz der vielversprechenden
Fortschritte bei der CBCR technologische Beschrankungen nach wie vor ein Hindernis fir eine
breite Akzeptanz darstellen. Fragen wie die Gestaltung der Benutzeroberflache, Kompatibilitat der
Gerate und Notwendigkeit eines stabilen Internetzugangs in Therapieeinrichtungen und in der
Hauslichkeit kdnnen die Wirksamkeit und Zuganglichkeit von CBCR-Tools behindern. Die Human-
Computer-Interaction-Forschung betont in diesem Zusammenhang ausdricklich, dass Usability,
Sicherheit, Vertrauen und Zuganglichkeit zentrale Barrieren fur digitale Gesundheitsinterventionen
darstellen. [49] Eine weitere Schwierigkeit ist beim Anwender zu bericksichtigen, da nicht alle
Patienten mit der Nutzung digitaler Plattformen vertraut sind bzw. Probleme mit der
Technologiekompetenz aufweisen, insbesondere altere Erwachsene oder eben Menschen mit
kognitiven Einschrankungen. Die Bewaltigung dieser Herausforderungen durch ein
benutzerfreundliches Design und das Angebot von technischer Unterstitzung wird fir die
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Verbesserung der Akzeptanzraten entscheidend sein. Schlielich ist die Patiententreue eine grofl3e
Herausforderung flr jedes Rehabilitationsprogramm, einschlieRlich CBCR. Kognitive Rehabilitation
erfordert haufig ein langfristiges Engagement, und viele Patienten, insbesondere solche mit
Erkrankungen wie einem Long Covid oder neurodegenerativen Erkrankungen, haben
mdglicherweise Schwierigkeiten in der Motivation oder erleben Schwankungen in den kognitiven
Leistungsbereichen, die ihre Fahigkeit zur dauerhaften Teilnahme beeintrachtigen. CBCR-
Programme missen in Bereichen wie Gamifizierung und Personalisierung zielgerichtete
Innovationen hervorbringen, um Patienten Uber langere Zeitrdume hinweg motiviert und engagiert
zu halten. Hier kédnnen Ferntberwachung und Feedback-Mechanismen durchaus dazu beitragen,
die Einhaltung zu verbessern, indem sie Echtzeit-Anregungen und leistungsabhangige
Anpassungen ermdglichen. Erste positive Entwicklungen durch den Einsatz von gamifizierten
Elementen wie Punkte, Level, Feedback und adaptiver Schwierigkeitsgrad erhéhen immerhin die
Motivation und Trainingstreue bei Computerized Cognitive Training (CCT). [50] Gamifizierte
Trainingsprogramme kénnen die Adharenz deutlich verbessern, weil sie therapeutische Ubungen
in spielerische Aktivitaten integrieren [51]

Die Integration von CBCR in eine klinische standardisierte Praxis bleibt eine Herausforderung.
Wahrend sich Gesundheitsdienstleister zunehmend mit digitalen Gesundheitstools vertraut
machen, sind viele moglicherweise nicht umfassend geschult oder ausgeristet, um CBCR-
Programme zu empfehlen oder zu Uberwachen. Die Integration der CBCR in allgemeine
Rehabilitationswege erfordert eine kontinuierliche Zusammenarbeit zwischen
Gesundheitsfachkraften, Technologieentwicklern und politischen Entscheidungstragern, um
sicherzustellen, dass diese Instrumente bestehende Rehabilitationsdienste ergénzen und als Teil
eines integrierten Pflegeansatzes effektiv eingesetzt werden. [52] Obwohl CBCR Potenzial fur eine
umfassende Rehabilitation bietet, bleiben technische, wirtschaftliche wund burokratische
Hindernisse eine grol’e Herausforderung. Vielen Patienten fehlt méglicherweise der Zugang zu der
notwendigen Technologie wie Smartphones oder Computern, um an der CBCR teilzunehmen.
Darliber hinaus ist die Versicherungserstattung fir digitale Gesundheitsinterventionen immer noch
uneinheitlich, da viele Gesundheitssysteme CBCR nur zdgerlich als erstattungsfahige
Dienstleistung anerkennen. Die Entwicklung von Erstattungsmodellen, die CBCR als eine
abgedeckte Leistung der Krankenversicherungen einbeziehen, insbesondere bei gesellschaftlich
zunehmend bedeutsamen Erkrankungen wie dem Schlaganfall, neurodegenerativen
Erkrankungen, aber auch die wachsende Bericksichtigung postinfektioser Komplikationen wie
dem Long Covid oder auch dem Chronischen Fatigue-Syndrom (CFS), wird von entscheidender
Bedeutung sein, um den Zugang zu verbessern und eine optimale und flachendeckende Nutzung
sicherzustellen. DarlUber hinaus sind neben den wirtschaftlichen und Erstattungsbarrieren auch
datenschutzrechtliche Aspekte einzubeziehen, wo die zunehmende Abhangigkeit von digitalen
Plattformen fur gesundheitsbezogene Zwecke nicht unerhebliche Bedenken hinsichtlich der
Datensicherheit und der Privatsphare der Patienten aufwirf. Da CBCR-Tools sensible
Informationen sammeln, darunter kognitive Leistungsdaten und in einigen Fallen biometrische
Daten, ist die Gewahrleistung robuster Datenschutzprotokolle von entscheidender Bedeutung.
Anbieter von CBCR-Plattformen mussen nationale und internationale Vorschriften wie HIPAA in
den USA und DSGVO in der EU einhalten, um Patienteninformationen zu schitzen und das
Vertrauen in digitale Gesundheitslésungen aufrecht zu.
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Schlussfolgerungen

Die Zukunft der computerbasierten kognitiven Rehabilitation (CBCR) ist vielversprechend, wobei
erhebliche Fortschritte in den Bereichen Kl, VR/AR, Neurofeedback und plattformibergreifende
Integration erwartet werden kénnen. Um das Potenzial von CBCR voll auszuschépfen, missen
jedoch mehrere Herausforderungen bewaltigt werden, darunter die Notwendigkeit belastbarer
Beweise, Standardisierung und verbesserter Zuganglichkeit. Dariber hinaus missen Probleme im
Zusammenhang mit der Patienteneinbindung, der Datensicherheit und den wirtschaftlichen
Hindernissen Uberwunden werden, um den effektiven und gleichberechtigten Einsatz der CBCR
bei verschiedenen Patientengruppen zu erreichen. Durch die Bewaltigung dieser
Herausforderungen hat CBCR das Potenzial, die kognitive Rehabilitation in einem erheblichen
Ausmal weiterzuentwickeln und eine flexible, skalierbare und wirksame Losung zur Verbesserung
der Ergebnisse fur Patienten mit kognitiven Dysfunktionen bei einer Reihe neurologischer
Erkrankungen anzubieten.

Mit dem hier vorgestellten Programm MemoVitoREHA® wird ein in mehrerer Hinsicht
leistungsstarkes Therapiemodul in der CBCR erkennbar. Da sich der Bereich der digitalen
kognitiven Rehabilitation standig weiterentwickelt, kénnten in Zukunft noch fortschrittlichere
Technologien zum Einsatz kommen, wie z. B. virtuelle Therapeuten mit kinstlicher Intelligenz,
individuellere Neurofeedbacksysteme und integrierte Biometrie zur Verfolgung der Gehirnfunktion
und physiologischer Reaktionen in Echtzeit. Diese Innovationen versprechen eine weitere
Verbesserung der Personalisierung, der Effektivitdt und der Reichweite der CBCR und machen sie
zu einem wertvollen Instrument bei der Behandlung kognitiver Dysfunktionen bei einer Reihe von
neurologischen Erkrankungen, einschlieRlich kirzlich anerkannter Bereiche wie postvirale
Komplikationen, die durch anhaltende kognitive Dysfunktionen bei Long Covid nachgewiesen
werden.
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