von Karl-Heinz Pantke




Einleitung
esonders schmerzlich wird von
BBetroffenen bei einem Locked-
in Syndrom der Verlust verbaler
Kommunikation empfunden. Dieser
geht einher mit einer Lihmung von
den Augen abwirts, bei gleichzeitig
erhaltenem Bewusstsein (Pantke
2011). Verschiedene Verlaufsformen
werden beobacht (sieche Kasten). Die-
ser Zustand ist in der Regel nach einem
Schlaganfall voriibergehend und ein
Teil der Betroffenen erlernt sogar das
Sprechen wieder. Aus einer Umfrage
von LIS e.V. unter Schlaganfallbe-
troffenen des Locked-in Syndroms aus
dem Jahr 2005 geht hervor, dass dieses
fiir 67% zutrifft, 33% konnen nicht
sprechen. Der Anteil von Personen,
die auf Hilfsmittel angewiesen sind, ist
jedoch doppelt so hoch, da wegen der
Lahmung oft kein Schreibgerit oder
keine normale Tastatur bedient werden
kann. Er liegt nach dieser Umfrage
bei 68%.

Locked-in-Syndrom:
(locked-in engl. Eingeschlossen)

Bezeichnung fiir die Unféhigkeit,
sich bei erhaltenem Bewusstsein
sprachlich oder durch Bewe-
gungen spontan verstandlich zu
machen. Verstindigung durch
Lidschlag und/oder Augenbewe-
gungen ist (im Gegensatz zum
Kompletten Locked-in-Syndrom)
moglich (nach Pschyrembel, 260.
Auflage, 2004).

Anders ist die Situation bei einer
progredienten, immer weiter fort-
schreitenden Erkrankung des zentralen
Nervensystems wie z.B. Amyotrophe
Lateralsklerose, ALS (weitere Infor-
mationen auf der Homepage der Deut-
schen Gesellschaft fiir Muskelkranke
DGM [Onlinequelle 1]). Es findet eine
stete Verschlechterung des Gesund-
heitszustands statt. Was nach einem
Schlaganfall der Anfangszustand ist,
wird jetzt zum Endzustand. Seltene
Verlaufsformen von ALS enden in
einer volligen Bewegungslosigkeit,
in einem totalen Locked-in Syndrom.
Bis vor wenigen Dekaden war es
unmoglich, zu diesen Betroffenen
Kontakt aufzunehmen. Mittlerweile
wurden Verfahren entwickelt, die es
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ermdglichen, Gedanken zur Generie-
rung eines Kommunikationscodes zu
benutzen. Mit dem notwendigen Brain-
Computer-Interface konnen zwar keine
Gedanken sichtbar gemacht werden,
wir kénnen jedoch dem Gehirn bei der
Arbeit zuschauen oder, wie ein Neuro-
wissenschaftler die Situation umriss:
,,Wir horen das Motorengerdusch des
Gehirns®.

Unterstiitzte Kommunikation bei
erhaltener Beweglichkeit der Augen,
d.h. einem Kklassischen oder einem
(pseudo-) Locked-in Syndrom

In der Zeit direkt nach dem Schlagan-
fall sind alle Betroffenen ohne verbale
Kommunikationsmoglichkeiten. Sie
konnen wegen der Ldhmung auch
nicht auf etwas deuten und nichts
aufschreiben. Wir empfehlen fiir diese
Ubergangszeit eine Kommunikati-
on iiber die Augensprache und eine
Buchstabentafel (kostenlose Buchsta-
bentafeln auf der Homepage von LIS
e.V. [siehe Kontaktanschrift]). Ersetzt
man den nichtbetroffenen Kommuni-
kationspartner bei der Verstindigung
mit einer Buchstabentafel durch einen
Computer, so kommt man zu einem
technischen Scanning-Verfahren. Vor-
teil ist, dass eine von einem Assistenten
unabhéngige Kommunikation moglich
ist. Nachteil ist die Abhéngigkeit von
einem technischen Gerit, das jederzeit
einer Stdrung unterliegen kann.

Nach einem Schlaganfall findet auf-
grund der Spontanremission fast immer
eine Verbesserung des gesundheitlichen
Zustands statt. Der Zustand ist transient.
Dieses fiihrt bei nichtsprechenden Be-
troffenen dazu, dass nach einigen Mona-
ten ein inkomplettes Locked-in Syndrom
vorliegt und zumindest eine Restmotorik
wiedererlangt wird. Das kann die Be-
wegung eines Fingers, des Knies usw.
sein, die genutzt werden kann, um einen
Kommunikationskanal aufzubauen. Es
sollte in diesem Zusammenhang ange-
merkt werden, dass symbolorientiert
konzipierte Kommunikationshilfen fiir
diesen Kreis von Betroffenen nicht ge-
eignet sind. Es kommt einer Entmiindi-
gung gleich, wenn Personen, die {iber ein
vollstdndiges Sprachsystem verfiigen,
ausschlieBlich iiber ein Symbolsystem
kommunizieren sollen.

Anders ist die Situation bei ALS, bei
der im Endstadium in der Regel le-
diglich die Beweglichkeit der Augen
erhalten bleibt.

Nach Bauer et. al. [Bauer 1979]
werden verschiedene Verlaufsfor-
men beobachtet.

B Das klassische Locked-in Syn-
drom beinhaltet den Ausfall aller
motorischen Fihigkeiten mit einer
kompletten Lahmung aller Extre-
mitéten einschlieBlich der horizon-
talen Blickbewegung nach einem
Schlaganfall. Nicht betroffen sind
die vertikale Blickmotorik und der
Lidschlag. Die Patienten koénnen
durch vertikale Blickfolgen bzw.
durch Lidschlag mittels eines ver-
einbarten Codes kommunizieren.

B Beim inkompletten Locked-in
Syndrom finden sich zusédtzlich
weitere motorische Féhigkeiten der
Gesichts- und Extremititenmusku-
latur.

B Vom totalen Locked-in Syndrom
spricht man, wenn durch weitere
Hirnstammléasionen oberhalb der
Pons zusatzlich Anteile des Mittel-
hirns betroffen und dadurch auch
die Lid- und vertikalen Augenbe-
wegungen aufgehoben sind Da-
durch haben die Patienten jegliche
Motorik verloren und somit ist eine
rein klinische Unterscheidung vom
Koma kaum mehr moglich.

B Beim Transienten Locked-in
Syndrom ist der Zustand ist nur
voriibergehend.

B Beim Chronischen Locked-in
Syndrom hélt der Zustand langer
an.

B Von Pseudo Locked-in Syndrom
spricht man nach ALS [Leon-Car-
rion 2002]. Der Endzustand nach
ALS istnicht von einem klassischen
Locked-in Syndrom zu unterschei-
den. Da kein Schlaganfall vorliegt,
spricht man auch von Pseudo Lo-
cked-in. Oft wird das Wort pseudo
nicht verwendet und man spricht
einfach nur von einem Locked-in
Syndrom.



Abb. 1: Patientin mit einem Eye-gaze-Sys-
tem. Vorne an den Rollstuhl angebracht
sind der Monitor, die Beleuchtungseinheit
sowie die Kameraeinheit. Im Hintergrund
zu sehen ist eine Projektion des Computer-
bildschirms. Foto: Farah Lenser

In Abbildung 1 ist eine Betroffene
mit ihrem Eye-gaze-System zu sehen.
Die Dame ist vollig gelahmt und kann
lediglich ihre Augen bewegen. Der
Artikel ,,Eye-gaze® im selben Heft ist
von ihr. Sie fixiert einen Buchstaben
auf einer Bildschirmtastatur und die
Position der Pupille wird von einem
Kamerasystem beobachtet. Aus der
Geometrie der Anordnung kann ge-
schlossen werden, welcher Buchstabe
ausgewdhlt wurde. Die Bildschirmtas-
tatur ist als Projektion im Hintergrund
sichtbar.

Unterstiitzte Kommunikation beim
Vorliegen von Restmotorik, d.h.
einem inkompletten Locked-in
Syndrom
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Abbildung 2 zeigt einen Patienten,
der mit einem Taster ein Programm
im Scanning-Modus fiir Zeilen-Spal-
ten bedient. Bei diesem leuchten
nacheinander zu Zeilen angeordnete
Buchstaben auf. Die Auswahl einer

Zeile erfolgt durch Abwarten und
einen einfachen Klick. Durch einen

zweiten Klick erfolgt die Auswahl ei-
nes Buchstabens innerhalb einer Zeile.
Ein Nutzer beschreibt dies wie folgt:
»Am sichersten und einfachsten ist die
Kommunikation {iber den Computer.
Leider dauert dies am ldngsten und ist
am zeitaufwéndigsten. Fiir eine halbe
Seite benotige ich fiinf bis acht Stun-
den, fiir eine volle Seite brauche ich
zehn bis zwolf Stunden. Und das geht
so: Auf meinem Bildschirm erscheint
das ABC, welches in vier Reihen
aufgeteilt ist. Reihe eins von A bis F;
Reihe zwei von G bis L; Reihe drei
von M bis S und Reihe vier von T bis
Z. Zuerst kommt ein roter Balken, der
von Reihe zu Reihe geht. In der ge-
wiinschten Reihe klicke ich meine Fin-
germaus an. Ein roter Kasten springt
von Buchstabe zu Buchstabe; bei dem
gewiinschten Buchstaben klicke ich
meine Fingermaus ein zweites Mal an
und schon habe ich den Buchstaben.
Aus Buchstaben werden Worter, aus
Wortern werden Sétze, aus Satzen wird
ein ganzer Text. Es hort sich schlimmer
an, als es ist.”

Bedingung fiir diese Methode ist das
Vorhandensein von Restmotorik, mit
der ein Taster bedient werden kann.
Verschiedenartige Taster sind denkbar
(ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit):
Lidschlagsensor, Gesichtsmuskel-
sensor, Wangensensor, Schalter fiir
die Betitigung mit der Zunge, Saug-
Blas-Schalter und natiirlich einfache
mechanische Taster, die mit einem
Finger, Arm oder Bein bedient werden
konnen.

Nach einem Schlaganfall gewinnt der
Betroffene oft die Kontrolle iiber den
Kopf zuriick. Gelingt dies, so kann die
Feinmotorik der Kopfbewegung als
Mausersatz genutzt werden. Bei der
einfachen mechanischen Ausfithrung
bedient der Betroffene mit einem
Mundstab eine normale PC-Tastatur
(siche Abb. 3). Das ist langsam, auch
besteht bei intensivem Gebrauch die
Gefahr der Deformation des Kiefers.

Abb. 3: Einfache mechanische Ausfiihrung
einer Kopfmaus. Mittels eines Mundstabes
bedient die Betroffene eine normale PC-
Tastatur. Foto: Wolfgang Ufer

Ahnlich problematisch ist es fiir die
Nackenmuskulatur, wenn der Stab
z.B. vorne an einem Helm befestigt ist.
Dafiir ist diese Methode unempfindlich
gegen technische Stérungen. Deutlich
schneller sind elektronische Methoden,
bei denen mittels eines Lichtstrahls
beriihrungsfrei eine Bildschirmtastatur
bedient werden kann.

Unterstiitzte Kommunikation bei
vollstdndiger Lahmung, d. h. einem
vollstindigen Locked-in Syndrom
Bei ALS gibt es auch seltene Verlaufs-
formen, bei denen mit fortschreitender
Erkrankung die Beweglichkeit der
Augenmuskulatur nicht erhalten bleibt,
d.h. die in einer kompletten Ldhmung
enden. Bis vor einigen Jahren war es
nicht moglich, mit Betroffenen, bei
denen jegliche Willkiirmotorik erlo-
schen ist, zu kommunizieren. Es ist der
Pionierarbeit von Niels Birbaumer zu
verdanken, dass Methoden entwickelt
werden, die eine Kommunikation
allein durch die Kraft der Gedanken
ermoglichen. Die Grundziige dieser
BCI-Technik werden im folgenden
Artikel (BCI) erklart. Als Einstieg in
die Originalliteratur sei das Buch von
Pantke (2010) empfohlen.

Ein Schwerpunkt dieses Heftes ist
die Kommunikation mit einem BCI.
Viele Artikel enthalten ein Beispiel
fiir die Unterstiitzte Kommunikation
mit einem BCI. An dieser Stelle wird
lediglich eine Ubersicht iiber zur
Kommunikation geeignete Systeme
gegeben.
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Welche Systeme gibt es?

Ein Brain-Computer-Interface stellt
eine Verbindung zwischen dem Ge-
hirn und einem Computer her, ohne
die Nutzung der Extremitéiten oder
irgendeiner motorischen Aktivitét. Mit
einem BCI konnen vollig Geldhmte
einen Sprachcomputer bedienen, ihren
Rollstuhl steuern oder anderweitig mit
ihrer Umwelt in Interaktion treten. Wir
unterscheiden elektrophysiologische
und hamodynamische Systeme.

Mit einem elektrophysikalischen Sys-
tem konnen entweder das elektrische
oder das magnetische Feld gemessen
werden, welche physikalisch gesehen
gleichwertige Informationen liefern
sollten. Das elektrische Feld wird
nichtinvasiv mit der Elektroenzephalo-
graphie (EEG) (Pschyrembel 2004) und
invasiv mit der Elektrokortikographie
(ECoG) (Pschyrembel 2004) sowie der
intrakortikalen Elektrodenableitung
gemessen. Nichtinvasiv befinden sich
die Elektroden auf3erhalb des Schédels,
wihrend bei den invasiven Techniken
diese auf der Hirnhaut angeordnet bzw.
in das Gehirn implantiert werden. Bei
magnetenzephalographischen Messun-
gen (MEG) (Pschyrembel 2004) wird
das magnetische Feld aufgezeichnet.
Prinzipiell sollte dieses die gleiche
Information wie das elektrische Feld
liefern. Die Anforderungen an die
Messtechnik sind jedoch ungemein
héher, sodass diese Methode in der
Praxis keine Rolle spielt. Ein Beispiel
fiir ein P 300-System ist in dem Artikel
von Adi Hosle zu finden.

Eine weitere Methode besteht darin,
den Energieverbrauch des Gehirns mit
einem bildgebenden Verfahren sichtbar
zu machen. Hierbei wird die Aktivitét
verschiedener Gehirnbereiche mit
relativ hoher riumlicher Aufldsung ge-
messen. Moglich wird dies durch den
Umstand, dass Himoglobin, welches
den Sauerstoff im Blut transportiert,
seine physikalischen Eigenschaften
mit der Oxidation dndert und dieser
mit einem hdmodynamischen System
beobachtet werden kann. Wir unter-
scheiden zwischen funktioneller Ma-
gnet-Resonanz-Tomographie (fMRT)
(Faro 2006, Reul 2007) und funktionel-
ler Nahinfrarotspektroskopie (fNIRS).
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Mit diesen Techniken kann allerdings
nicht festgestellt werden, was gedacht
wird, sondern sie zeigen auf, wo im
Gehirn Aktivitat herrscht (Faro 2006).
Alle Systeme sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst.

In der Praxis sind Brain-Computer-
Interfaces ca. zehnmal langsamer
als Scanning-Systeme oder auch ca.
100mal langsamer als Kopfméause oder
Eye-gaze-Systeme, die ungefahr gleich
schnell sind. Die Schreibgeschwindig-

Art des Systems Auflésung
riumlich zeitlich
EEG einige cm 0,001 sec
Elektrisch ECoG unter 1 cm 0,001 sec
elektrophysiologische Intra. Elektro- einige mm 0,001 sec
Systeme denableitung
Mag-
netisch MEG Wie EEG Wie EEG
funktionelle Magnetresonanz-
tomographie (fMRT) mm’ 1 -2 sec
héimodynamische Systeme funktionelle Nah-Infrarot- 2-3cm 1 -2 sec
Spektroskopie (fNIRS) Eindring-
tiefe

Tab.1: Ubersicht verschiedener Systeme, geeignet fiir ein Brain-Computer-Interface

Kommunikationsgeschwindigkei-
ten der vorgestellten Systeme im
Vergleich

Die Kommunikationsgeschwindigkei-
ten filir die vorgestellten Hilfsmittel
sind in Tabelle 2 zu finden. AuBler bei
BCIs wurden erfahrene Nutzer von
Unterstiitzter Kommunikation gebeten,
den Satz ,,Ich arbeite gerade an einem
Artikel tiber UK. Scanning kommt
auch vor.” zu schreiben und die dafiir
bendtigte Zeit zu stoppen. Die Daten
fiir BCI-Systeme wurden durch Be-
fragung von Personen gewonnen, die
solche Hilfsmittel 6fter fiir Betroffene
anpassen.

keiten der schnellsten Systeme liegen
an der unteren Grenze eines Zehnfin-
gersystems bei einer Schreibmaschine
und sind damit deutlich langsamer als
das gesprochene Wort.

Schluss

Angelehnt an ein beriihmtes Diktum
des Aristoteles ist es die Sprachver-
wendung, die aus Lebewesen Indivi-
duen entstehen ldasst. Menschen, die
nicht sprechen konnen, werden nur
sehr eingeschrénkt als soziale Wesen
wahrgenommen. Der Wiedergewinn
verbaler Kommunikation nach einem
Locked-in-Syndrom ist der wohl wich-

Kommunikationsgeschwindigkeiten

System

Zeit fiir einen Buchstaben

Brain-Computer-Interface

ca. eine Minute und lédnger bei
ALS, nach Schlaganfall kiirzer';
zwischen 20 Sekunden und gar
keiner Schreibfihigkeit®

Scanning—Sys‘[em3

mindestens 6 Sekunden

Kopfmaus

Ca. 0,6 Sekunden

Eye-gaze-System

Ca. 0,5 Sekunden

Erlduterungen:

! Birbaumer (Institute of Medical Psychology and Behavioral Neurobiology) personliche

Mitteilungen, 2011.

2 Tangermann (BBCI, Berlin Brain-Computer Interface) personliche Mitteilungen, 2011.

? Ermittelt von Nutzern von Buchstabentafeln



tigste Schritt zuriick in ein menschen-
wiirdiges Dasein.

Bei der Wahl eines Hilfsmittels sollte
zunéchst der weitere Krankheitsver-
lauf beriicksichtigt werden. Kann ein
Hilfsmittel in einem halben Jahr noch
genutzt werden? Mit welchem Hilfs-
mittel kann eine groBe Kommunikati-
onsgeschwindigkeit erreicht werden?
Aber auch andere Aspekte spielen
eine Rolle. Nach einem Schlaganfall
ist eine Kopfmaus immer einem Eye-
gaze-System vorzuziehen, da dadurch
verlorengegangene Motorik beiibt
werden kann. Fillt die Wahl auf ein
BCI-System, so sollte dessen Benut-
zung an ein groBeres medizinisches
Zentrum angeschlossen sein, da die
Praxistauglichkeit von kommerziellen
Systemen (noch) zu wiinschen {ibrig
lasst.
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