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5.3 Restriktion

= 20° Dorsalextension Handgelenk,

= 10° Extension der Fingergelenke,

= 20° Schulterflexion,

= keine exzessive Spastik (>Grad 3 modifizierte Ash-
worth-Skala (Bohannon u. Smith 1987) in mehr
als 2 Gelenken),

= posturale Kontrolle ausreichend, so dass keine
Sturzgefdhrdung vorliegt.

Um den Patienten in seinen Selbsthilfeaktivitdten
nicht zu sehr in seiner Autonomie einzuschran-
ken, sollte aus Kklinisch praktischer Erfahrung in
Ergdnzung dazu zusdtzlich ein Grobgriff (Faustgriff,
Hakengriff, Lateralgriff) mit der betroffenen Hand
moglich sein. Die motorischen Leistungen der be-
troffenen Seite miissen ausreichend sein, um in
Notsituation die Restriktion zu entfernen.

An kognitiven Leistungen ist neben einem aus-
reichenden Sprachverstindnis auch eine Ein-
sichts- und Planungsfdhigkeit Voraussetzung. Die
Tatsache, dass die effektive Strategie des kompen-
satorischen Einsatzes des nichtbetroffenen Arms
fiir ein ungewisses Fernziel aufgegeben werden
soll, stellt grofSte Anforderungen an die Planungs-
und Antizipationsfahigkeit des Patienten.

Ebenso setzt die eingeschrdnkte Autonomie und
die verlangsamte Durchfiihrung von Selbsthilfeak-
tivititen eine betrdchtliche Frustrationstoleranz
der Patienten voraus. Deshalb kann eine Restrik-
tionsbehandlung nur dann erfolgreich angewandt
werden, wenn eine tragfihige, intern generierte
Motivation zur Durchfithrung dieses Vorgehens
sowie auch eine stabile emotionale und motiva-
tionale Bindung an das durchfiihrende Rehabilita-
tionsteam vorhanden sind.

Sensibilitdtsstérungen oder ein motorischer Neg-
lect sind hingegen keine Griinde, eine Restriktions-
behandlung auszuschliefRen (van der Lee et al. 1999).

Edward Taub schatzt den Anteil von chronischen
Patienten nach Schlaganfall, die von einer Restrik-
tionsbehandlung profitieren kénnten, relativ hoch
ein und geht von einer moglichen Gréf8enordnung
von 50% aus (zitiert nach Dettmers et al. 2005). In
der klinischen Praxis hat sich dieser hohe Prozent-
satz jedoch nicht bestdtigt.

Erfiillen die Patienten die obenerwdhnten Ein-
schlusskriterien, sind Geschlecht, Seite der Hemi-
parese, Zeitraum vom akuten Ereignis bis zum The-
rapiebeginn und auch die Schwere der Hand- und
Armdefizite und Sensibilitdtsdefizite fiir den Erfolg
der Behandlung irrelevant (Rijntjes et al. 2005).

Zur Immobilisierung der nichtbetroffenen obe-
ren Extremitdt konnen Unterarmschienen, Arm-

schlingen oder ein Handschuh eingesetzt werden
(Abb.5.1).

Die Art der Restriktion erfolgt in Absprache mit
dem Patienten. Zu beachten sind dabei neben der
Kooperationsbereitschaft des Patienten auch mog-
liche posturale Probleme. Wéhrend bei vorhande-
nen posturalen Defiziten vorzugsweise Handschuhe
oder Armschlingen eingesetzt werden, mit denen
bei Gleichgewichtsproblemen die nicht betroffene
Hand gleichwohl zum Stiitzen benutzt werden
kann, muss die Restriktion bei eher ungeduldi-
gen Patienten die Fingerbewegungen vollstindig
verhindern, was z.B. durch einen Fdustling, in den
ein Brett eingebracht ist, moglich wird. Neben der
Art der Restriktion werden auch die Dauer und die
Ausnahmen der tdglichen Restriktion besprochen
und in einem Vertrag verbindlich festgehalten.

Behandlungsvertrag

Allgemeines

Ich, e er-
kldre mich einverstanden, eine Schiene an
meinem gesunden Arm zu tragen. Ich erkldre
mich bereit, den betroffenen Arm so viel wie
moglich einzusetzen. Die Schiene soll mich
davon abhalten, den gesunden Arm zu ge-
brauchen. Die Schiene nehme ich nur bei den
festgelegten Tatigkeiten, oder wenn meine
Sicherheit gefdhrdet ist, ab.

Einsetzen des betroffenen Arms

Ich bin einverstanden, dass ich versuche in

und auRerhalb der Klinik nur den betroffenen

Arm einzusetzen, mit Ausnahme folgender

Situationen:

1. Aktivitaten, bei denen meine Sicherheit ge-
fahrdet ist,

2. Aktivitdten, die mit beiden Handen ausge-
flihrt werden mssen,

3. wenn ich Wasser verwende (Toilette und
Handewaschen).

Je langer ich die Schiene trage, umso besser.
Die tdgliche Tragedauer muss mindestens
........ Stunden betragen. Wann ich die Schie-
ne trage, halte ich im Schienentagebuch fest.
Unterschrift Patient: .............cooooeiint.
Unterschrift Therapeut: ......................
Allgemeines:
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5 Forced-use-Therapie

Durch die Unterzeichnung des Vertrags soll sich
der Patient bewusst fiir die Einhaltung der Thera-
pieregeln entscheiden. Kénnen die Regeln nicht
eingehalten werden, wird das weitere Vorgehen
besprochen und allfillige Anderungen im Vertrag
vermerkt. Festgehalten werden sollte vor Thera-
piebeginn auch, welche Griinde einen Therapieab-
bruch bewirken.

Abb.5.1 Hilfsmittel zur Immobilisierung der nicht be-
troffenen Extremitat.

a Armschlinge zur Restriktion des nicht betroffenen
Arms.

b Lagerungsschiene, die zur Restriktion des nicht be-
troffenen Arms eingesetzt wird.

¢ Handschuh mit Klettverschluss und Brett auf der
Volarseite zur Restriktion der nicht betroffenen Extre-
mitat.

5.3.1

Die Zeiten wdhrend der die Restriktion getragen
wird, werden anhand eines Protokolls dokumen-
tiert. Der Patient wird jeweils am Folgetag befragt
und die Zeiten entsprechend eingetragen. Erfasst
wird bei der Befragung auch, welche Tatigkeiten
mit der betroffenen Hand durchgefiihrt wurden
und welche Schwierigkeiten wéahrend des Tragens
der Schiene aufgetreten sind. Therapeutische Auf-
gabe ist es, zusammen mit dem Patienten Losun-
gen fiir auftretende Probleme zu suchen und den
Patienten fiir das weitere Tragen der Restriktion zu

Durchfiihrung
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5.3 Restriktion

ermutigen und zu motivieren. Im Klinikalltag ist es
unabdingbar, dass alle weiteren Therapiebereiche
und die Pflege {iber das Vorgehen informiert und
zur Unterstiitzung mit einbezogen werden.

5.3.2 Einschrankungen einer
Restriktionsbehandlung

Moglicherweise sind Patienten, deren Funktions-
restitution auf einer Aktivierung durch den ipsila-
teralen Motorkortex (der nicht betroffenen Hemi-
sphdre) beruht, fiir eine Restriktionsbehandlung
nicht geeignet. Diese Patienten fallen klinisch bei
Aktivitditen der betroffenen Seite durch ausge-
pragte spiegelbildliche Mitbewegungen der nicht
betroffenen Seite auf. Bei diesen Patienten kdnnte
eine Immobilisierung der nicht betroffenen Seite
die Bewegungsfihigkeit der betroffenen Seite ver-
schlechtern. Weiller et al. schitzen die Quote der
hemiparetischen Patienten, bei denen das der Fall
sein konnte, mit 10-15% ein (Weiller u. Rijntjes
2005).

Kritisch anzumerken ist hier auch, dass die mo-
torischen Defizite bei Patienten nach Schlaganfall
in der Regel auch die bimanuelle Koordination (Wu
etal. 2008) und dadurch auch die Durchfiihrung
von bimanuellen Alltagsaktivititen betreffen. Die-
se konnen wdhrend der Zeit, in der eine Restriktion
erfolgt, nicht beiibt werden und miissen durch den
Therapeuten oder durch Hilfspersonen unterstiitzt
werden.

5.3.3 Zeitpunkt

Auf die Frage, welches der richtige Zeitpunkt zur
Durchfithrung einer Restriktionsbehandlung ist,
liegt noch keine abschlieRende Antwort vor. Zwar
haben die Studien von Taub und Miltner (Taub
etal. 1993, Miltner et al. 1999) gezeigt, dass auch
Jahre nach einer Hirnschddigung und einem etab-
lierten ,erlernten Nichtgebrauch“ eine Verhaltens-
dnderung durch eine intensive Ubungsbehandlung
und die Restriktionsbedingung moglich ist, doch ist
zu iiberlegen, ob nicht durch eine frithzeitig ein-
setzende Behandlung, die Entwicklung eines ,er-
lernten Nichtgebrauch* verhindert werden kdnnte.
Weil jedoch wihrend der Akutphase wegen der
moglichen Gefahr einer erhéhten Exitoxizitdt in-
tensiv {ibender Verfahren und wahrend der Reha-
bilitationsphase eine (voriibergehende) Einschran-
kung der Autonomie durch die Restriktion infrage

gestellt werden, da zu diesem Zeitpunkt die groft-
mogliche Selbststdndigkeit des Patienten im Vor-
dergrund steht, liegen dazu noch keine verwertba-
ren Daten vor.

5.3.4 Repetitives Funktions-
training

In der zusitzlich zur Schienenbedingung durchge-
fiilhrten Ubungstherapie werden Hand- und Arm-
bewegungen mit der betroffenen Seite wiederholt
(repetitiv) und unter kontinuierlicher Steigerung
des Schwierigkeitsgrades (= Shaping) geiibt. Da-
bei stehen nicht isolierte Bewegungen, sondern
funktionelle Aktivititen im Vordergrund. Zentral
fiir funktionelle Aktivititen ist die Fdhigkeit Ob-
jekte zu ergreifen, zu halten, zu bewegen und zu
manipulieren. Dies setzt nicht nur Hand-, Finger-,
Ellbogen- und Schulterbewegungen voraus, son-
dern zum zielgenauen, schnellen Ergreifen eines
Objekts auch die Integration visueller Information
iiber GroBe und Raumposition der Objekte. Eben-
so miissen Oberflachenstruktur und Gewicht ei-
nes Objekts in das Bewegungsprogramm integriert
werden, denn sie bedingen eine unterschiedliche
an das jeweilige Objekt angepasste Griff- und Hal-
tekraft. Aus diesem Grunde werden wdhrend des
repetitiven Funktionstrainings vorzugsweise Akti-
vitdten, die in Komponenten zerlegt werden kon-
nen, mit Objekten beiibt.

Das individuell den Fahigkeiten des Patienten an-
gepasste Funktionstraining findet vor dem Hinter-
grund der mit dem Patienten vereinbarten Behand-
lungsziele statt. Die vereinbarten Behandlungsziele
sollten konkret und realisierbar sein und kénnen
im Sinne eines Stufenmodells in Teilabschnitte ge-
gliedert werden. Ein Behandlungsziel, das nur als
allgemeine Verbesserung mit Erhéhung von Tem-
po, Kraft und Beweglichkeit definiert wird, ist zu
unkonkret. Als Zielvorgabe reicht auch die Aussage
,wieder normal essen zu kénnen“ nicht. Es sollte
klar benannt werden, ob zum Beispiel ein Loffel
zum Mund gefiihrt oder ein Messer beim Schnei-
den gehalten werden soll. Eine konkrete, aktivi-
tatsorientierte Zielvorgabe motiviert den Patienten
und gibt Hinweise zu Ubungsinhalten.

Gelibt werden - unter positiver Verstdrkung
vonseiten des Therapeuten - einzelne zur Durch-
fiihrung der erwiinschten Aktivitit notwendige Be-
wegungskomponenten (= ,part practice*) und/oder
ganze motorische Handlungen/Aufgaben (= ,task
practice*). Der Schwierigkeitsgrad einer Anforde-
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rung wird - in Abhdngigkeit vom Bewegungserfolg
- sukzessiv bis hin zur der funktionell erwiinschten
Fertigkeit gesteigert (= Shaping).

Ist das Therapieziel z.B. das Trinken aus einer
Tasse, werden dazu zuerst die Bewegungen Fin-
gerstreckung, Greifen, Handgelenksstabilisation,
Stabilisation des Armgewichtes und die Bewegung
des Armes im Raum im Sinne eines Komponen-
tentrainings isoliert geiibt. Sind die einzelnen Be-
wegungskomponenten erlernt, kann der komplexe
Bewegungsablauf als Uben der motorischen Hand-
lung/Aufgabe durch das Ergreifen der Tasse und
Zum-Mund-fiihren trainiert werden. Ob das Trai-
ning einzelner Komponenten oder der motorischen
Handlung/Aufgabe im Vordergrund steht, hdngt
vom Schwierigkeitsgrad der Anforderung und der
Leistungsfahigkeit des Patienten ab. Nur wenn der
Schwierigkeitsgrad der Anforderung auf die indi-
viduelle Leistungsgrenze des Patienten abgestiitzt
ist, kann ein Lernzuwachs erzielt werden (Woldag
et al. 2003).

Im Gegensatz zu einem isolierten sensomo-
torischen Uben werden beim repetitiven Funk-
tionstraining Objekte eingesetzt, die sowohl eine
Zielvorgabe als auch eine Riickmeldung zum Be-
wegungserfolg bewirken. Beim Uben mit Objek-
ten wird der Bewegungserfolg nicht nur intrin-
sisch, sondern auch visuell und/oder akustisch
riickgemeldet und die Aufmerksamkeit auf das
Bewegungsziel fokussiert (Wulf et al. 1998, Wulf
etal. 2010). Ist zum Beispiel das Ziel die Bewe-
gungskomponente ,Supination des Unterarms*
zu verbessern, wird ein Lineal gegriffen, mit dem
ein seitlich liegender Gegenstand beriihrt werden
muss. Die Instruktion des Therapeuten soll dabei
verhindern, dass der Patient eine unerwiinsch-
te Kompensationsstrategie benutzt, die ein Be-
iiben der erwiinschten Komponente verhindert
(Abb.5.2).

Die Anforderung- in diesem Falle eine vergro-
Berte Supination - kann gesteigert werden, wenn
das Objekt, das mit dem Lineal getroffen werden
muss, kleiner wird. Geiibt wird immer an der mo-
mentanen individuellen Leistungsgrenze des Pa-
tienten und unter Ziel- und Zeitvorgabe. Der Thera-
peut formuliert die Aufgabe, notiert sich die beiibte
Bewegungskomponente und misst die Zeit, die der
Patient zur Durchfithrung einer vorgegebenen An-
zahl Wiederholungen braucht.

[st die erwiinschte Bewegungskomponente
JPronation und Supination des Unterarms“, kann
die Aufgabe z.B. heiBen: ,Wie lange brauchen Sie,
um die 10 Bierdeckel umzudrehen?* Die Zeit zur

Abb.5.2 Um eine endgradige Supination zu erreichen,
muss der Gegenstand, der beriihrt werden soll, niedrig
sein und der Unterarm des Patienten auf dem Tisch lie-
gen bleiben.

Durchfithrung wird gemessen, dem Patienten riick-
gemeldet und in einen Protokollbogen eingetragen.
Die Riickmeldung der Zeit soll den Patienten moti-
vieren, bei einem nichsten Ubungsdurchgang die
10 Bierdeckel noch schneller umzudrehen.

Beim Uben von Komponenten oder motorischen
Handlungen/Aufgaben kann entweder eine Zeit
vorgegeben und die Anzahl der Durchfiihrungen
gezdhlt werden oder die Anzahl der Durchfiihrun-
gen vorgegeben und die bendétigte Zeit gemessen
werden. Als Beispiel fiir eine Zeitvorgabe: Wie viele
Murmeln kénnen in 30 Sekunden aus einem Gefdf$
genommen werden? Als Beispiel fiir die Anzahl:
Wie viel Zeit benotigt der Patient, um 10 Bille in
einen Korb zu legen? Unabhdngig davon wird jede
Aufgabe mit 6-10 Ubungsdurchgingen wiederholt
und ca. 10-15 Minuten lang geiibt.

Ausgewdhlt werden die beiibten Bewegungs-
komponenten und motorischen Handlungen/Auf-
gaben zum einen vor dem Hintergrund der Ziele
des Patienten und zum andern von einer vom The-
rapeuten eingeschdtzten Verbesserungsfahigkeit.
Wegen ihrer Bedeutung fiir funktionelle Aktivi-
tdten stehen grundsatzlich distale Komponenten
wie Fingerstreckung, Griffkraft, Handgelenkssta-
bilisation im Vordergrund und werden vorrangig
vor dem Beiiben von Schulterbewegungen erarbei-
tet.

Wadhrend einer Therapieeinheit von einer Stunde
werden 3-5 Ubungsaufgaben durchgefiihrt. In der
ndchsten Therapiesitzung wiederholt der Patient
die gleichen Aufgaben, solange, bis der Patient das
Tempo nicht mehr deutlich verbessern kann. Dann
wird im Sinne des ,Shapings“ eine Steigerung der
Anforderung in Bezug auf Bewegungsradius, Ziel-
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9.2 Durchflihrung

sition, jedoch kénnte diese fiir viele Patienten ein

unrealistisches Ziel darstellen (Shumway-Cook u.

McCollum 1990).
Ubungen zum Wiedererlernen des Alignments

(Shumway-Cook u. Woollacott 2007):

= Der Patient soll eine vertikale Position finden
und halten (Augen offen/geschlossen).

= Der Patient erhdlt visuelles Feedback durch einen
Spiegel. Der Spiegel ist mit einem ldngeren ver-
tikalen Klebestreifen prapariert. Der Patient tragt
ein T-Shirt mit einem vertikalen Strich in der
Mitte. Jetzt soll der Patient den vertikalen Strich
auf seinem T-Shirt mit dem vertikalen Strich auf
dem Spiegel in Ubereinstimmung bringen. Stei-
gerungen: aus dieser Position etwas greifen, wie-
der zuriick in diese Position. Der Spiegel sollte
abwechselnd ab- und aufgedeckt werden, so dass
der Patient manchmal mit und manchmal ohne
visuellem Feedback trainiert (Abb.9.2a und b).

= Der Patient sitzt oder steht vor einer Wand, mit
einer an der Hiifte oder Kopf befestigten Ta-
schenlampe. An der Wand kleben drei, in gleich-

Abb.9.2 Visuelles Feedback durch einen Spiegel.
a Linie ohne Deckung. b Linie mit Deckung.

mdRBigem Abstand angebrachte Kreisscheiben.
Diese dienen als Ziele fiir den Lichtstrahl der Ta-
schenlampe. Der Patient soll nun den Lichtstrahl
der Taschenlampe in Ubereinstimmung mit den
Zielen bringen und diese Positionen halten. Die
Taschenlampen sollten wahlweise ein- und aus-
geschaltet werden (Abb.9.3) (Shumway-Cook u.
Horak 1992).

Abb.9.3 Ziele mit dem Lichtstrahl treffen. a Leuchte
rechts. b Leuchte Mitte. ¢ Leuchte links.
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= Der Patient sitzt oder steht mit dem Riicken zur
Wand und lehnt sich an. Somit erhdlt er ein so-
matosensorisches Feedback {iber seine Position
im Raum und kann eine aufrechte Position
einnehmen. Auch hier soll sich der Patient ab-
wechselnd anlehnen und frei stehen. Ziel ist ein
aufrechtes Alignment wdhrend des freien Ste-
hens.

= Das Uben einer symmetrischen Gewichtsvertei-
lung erfolgt idealerweise mittels Kraftmessplat-
ten.

Wiedererlernen der reaktiven Balance-
kontrolle

Das Trainieren der reaktiven Balancekontrolle be-
inhaltet, dass der Patient externen Stdreinfliissen
ausgesetzt wird. Diese sollten in Richtung, Ge-
schwindigkeit und Amplitude variieren. Exter-
ne Storeinfliisse kénnen manuelles Ziehen oder
Schieben an Hiiften und Schultern oder der Ein-
satz einer sich bewegenden Plattform sein, auf
der der Patient steht. Kleine Stérungen fazilitieren
eher eine Balancestrategie in Ruhe, grofSere und
schnellere Stérungen hingegen eher eine Schutz-
schrittstrategie. Richtung, Geschwindigkeit und
Amplitude der Stérungen kann der Therapeut sys-
tematisch variieren, so dass der Patient sowohl
Balancestrategien in Ruhe als auch Schutzschritt-
strategien iiben kann. Diese Ubungen sollte der
Patient aus Sicherheitsgriinden mit einem Sicher-
heitsgurt oder anderen SicherungsmaBnahmen
wie Uben an der Wand oder am Gehbarren durch-
fihren. In der Untersuchung von Marigold und
Kollegen hat sich gezeigt, dass das Training der re-
aktiven Balancekontrolle das Timing und die Orga-
nisation der posturalen Reaktionen bei Menschen
mit Schlaganfall verbessert (Marigold et al. 2005).

Training der antizipatorischen posturalen
Kontrolle

Die antizipatorische posturale Kontrolle kann
durch aktives Schwanken in alle Richtungen mit
verschiedenen Geschwindigkeiten trainiert wer-
den. Hierbei bietet sich der Gebrauch von Kraft-
messplatten an.

Angstliche Patienten trainieren am Stehbarren oder
an einer Wand. Optional kénnen sie auch in einer
Raumecke mit einem Stuhl zur Sicherung trainie-
ren. So kann der Patient auch ohne Aufsicht des
Therapeuten trainieren (z.B. als Hausiibungspro-
gramm).

Beim Uben der antizipatorischen posturalen
Kontrolle kann der Patient im Rahmen des aufga-
benorientierten und alltagsrelevanten Ansatzes
eine Reihe von Aufgaben ausfiihren, wie z.B. He-
ben, Greifen und Werfen. So entwickelt er dafiir
bessere Strategien. Je mehr Instabilitdt eine Auf-
gabe verursacht, desto hoher die Anforderungen
an die antizipatorische posturale Kontrolle. Das
AusmafR der antizipatorischen posturalen Aktivitdt
steigt mit der Geschwindigkeit, der Anstrengung
sowie dem Ausmaf der externen Unterstiitzung
und der Komplexitdt einer Aufgabe.

Die Aufgabenvariation und der Schwierigkeits-
grad der Aufgaben miissen permanent an die
Fahigkeiten des Patienten angepasst werden!

|| Sensorische Strategien

Das Ziel beim Wiedererlernen sensorischer Stra-
tegien besteht darin, dem Patienten zu helfen,
angemessene sensorische Informationen fiir die
posturale Kontrolle auszuwdhlen und zu koordi-
nieren. Die Behandlungsstrategien beinhalten im
Allgemeinen, dass der Patient wahrend zunehmend
schwierigeren statischen und dynamischen Bewe-
gungsauftrigen die Balance erhdlt, wahrend der
Therapeut die Verfiigbarkeit und Genauigkeit eines
oder mehrerer fiir die Orientierung bendtigten Sin-
ne variiert (Shumway-Cook u. Horak 1989, Shum-
way-Cook u. McCollum 1990).

Patienten, die sich verstarkt auf visuelle Wahr-
nehmung verlassen, sollten Balanceiibungen unter
vollstdndigem oder teilweisem Entzug visueller
Reize durchfithren (Augen geschlossen, Augenbin-
de bzw. eine den Visus vermindernde, manipulierte
Brille (Abb.9.4) sowie gedimmtes Licht).

Patienten, die sich verstdrkt auf die Wahrneh-
mung des Untergrundes verlassen, sollten Auf-
gaben auf Untergriinden ausfiihren, die nur ver-
minderte somatosensorische Hinweise fiir die
posturale Kontrolle erlauben, wie z.B. Teppich,
Schaumstoff oder sich bewegende Untergriinde
(Kippbrett). Dies trainiert schlieBlich die Fahigkeit
des Patienten, sich auf die vestibuldren Informatio-
nen fiir die posturale Stabilitdt zu verlassen.

Ubungen zum Training sensorischer Strategien:
= Der Patient steht auf einem Schaumstoffkissen

und soll seinen Rumpf drehen.
= Der Entzug von visuellen und somatosensorischen

Reizen kann auch kombiniert werden: Der Pati-
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Abb.9.4 Manipulierte Brille.

ent steht auf einem Schaumstoffkissen, tragt eine
visusvermindernde Brille und soll von einem Ho-
cker einen Becher aufnehmen und daraus trinken.

|| Kognitive Strategien zur

Verbesserung der Balance

Das Ubern unter Dual-Task-Bedingungen stellt eine
weitere Moglichkeit des Trainings da. Hierbei wird
der primdren Ubungsaufgaben, z.B. dem Gehen,
eine weitere, zweite Aufgabe hinzugefiigt. Diese
zweite Aufgabe kann sowohl motorischer als auch
kognitiver Art sein. Beim Gehen kann z.B. das Tra-
gen eines gefiillten Wasserglases eine zusdtzliche
Aufgabe sein. Als kognitive Zusatzaufgabe kann z.B.
das Riickwdrtszdhlen oder das Memorieren von
Tiernamen dienen (Rogalski et al. 2010, Plummer-
D’Amato et al. 2008, Harley et al. 2006, Bowen et al.
2001, Haggard et al. 2000).

Der ndchste Abschnitt fasst zusammen, welche
Interventionen in der Literatur auf Wirksamkeit
hin untersucht wurden und gibt so einen Uberblick
iiber die Evidenzlage zum Balancetraining nach
Schlaganfall.

9.3 Evidenz

9.3.1

Es existiert moderate Evidenz dafiir, dass die Balan-
ce durch Physiotherapie im Rahmen einer Einzel-
behandlung im akuten Stadium sowie Einzel- oder
Gruppentherapie in der subakuten und chroni-
schen Phase nach Schlaganfall verbessert werden
kann (Lubetzky-Vilnai u. Kartin 2010). Zum Trai-
ning der Balance scheinen 90 Minuten fiinfmal pro

Reviews im Allgemeinen

Woche iiberdosiert zu sein und im Vergleich mit
weniger intensiven Trainingsregimen eine hohere
Abbrecherquote hervorzurufen. Balancetraining
zwei- bis dreimal pro Woche ist fiir die Verbesse-
rung der Balance scheinbar ausreichend.

In einer Ubersichtsarbeit von Peter Langhorne
und Kollegen erwies sich Balancetraining auf einer
sich bewegenden Plattform als effektiv (Langhorne
etal. 2009). Weiterhin verbessert Balancetraining
mit visuellem Feedback nach einem Schlaganfall
die Standsymmetrie (SMD -0,71; {95%-KI -1,03...
-0,39}) (Barclay-Goddard et al. 2004). Es hat jedoch
keinen Einfluss auf das Schwanken im beidbeinigen
Stand, den Gang sowie mit dem Gehen verwandte
Fdhigkeiten, wie z.B. ADL (van Peppen et al. 2006).
Es hat sich kein bestimmter Ansatz in der Physio-
therapie gezeigt, der zum Verbessern der Balance
bei Menschen mit Schlaganfall anderen Ansdtzen
tiberlegen ist (Pollock et al. 2007).

9.3.2 Balancetraining in der
akuten, subakuten
und postakuten Phase
nach Schlaganfall

] Wissenschaftliche Nachweise

In einer randomisierten kontrollierten Studie un-
tersuchten Catherine Dean und Kollegen an 12 Teil-
nehmern ca. 1 Monat nach Schlaganfall, welchen
Effekt ein Sitztraining auf die Sitzfahigkeit und
die Sitzqualitdit hat und ob sich eventuelle Ver-
besserungen auf die Leistungsfdhigkeit im Gehen
auswirken (Dean et al. 2007). Die Teilnehmer der
Experimentalgruppe konnten 0,17 Meter weiter
(95%-KI {0,12...0,21}) und 0,5 Sekunden schneller
(95%-KI {-0,8...-0,2}) greifen als die Teilnehmer
der Kontrollgruppe. AuBerdem wurde im Vergleich
zur Kontrollgruppe mit 13% des Korpergewichts
(95%-KI {6...20}) mehr Kraft auf den betroffenen
Ful8 wahrend der Greifiibbungen und 21% des Kor-
pergewichts (95%-KI {14...28}) mehr wdhrend des
Aufstehens {ibertragen. Diese Unterschiede waren
auch 6 Monate nach dem Ende des Trainings noch
vorhanden. Ein Einfluss des Sitzbalancetrainings
auf den Gang konnte nicht nachgewiesen werden.
In einer Pilotstudie zum Einfluss zusdtzlichen
Stehtrainings in der Akutphase nach Schlagan-
fall verbesserten die Probanden, die zusdtzliches
Stehtraining erhielten, ihre Balance, gemessen mit
der Berg-Balance-Skala; P<0,05 (Allison u. Den-
nett 2007). In einer systematischen Ubersichtsar-
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beit (Hammer et al. 2008) zeigte sich, dass in der
Akutphase nach Schlaganfall Stehen im Stehtisch
bei schwer betroffenen Patienten sowie zusdtz-
liches Uben der lateralen Gewichtsverlagerung im
Stehen keinen zusdtzlichen Nutzen im Vergleich
zur Standardversorgung brachten. In der subaku-
ten Phase waren vom Therapeuten iiberwachte
Heimiibungen zum Balancetraining von mittlerer
Intensitdt der Standardversorgung von niederer
Intensitdt iiberlegen. Verglichen mit Einzelthe-
rapie scheint Gruppentherapie zur Verbesserung
der Balance ebenfalls geeignet zu sein. Dies legt
eine nicht randomisierte kontrollierte Studie von
Coralie English und ihrem Team dar (English et al.
2007). Die Verbesserungen der Balance in der Ex-
perimentalgruppe, im Mittel 3,9 Punkte, waren je-
doch nicht statistisch signifikant.

In einer randomisierten kontrollierten Studie
befanden Yavuzer und Kollegen Training mit visu-
ellem Feedback fiir effektiv (Yavuzer et al. 2006).
Die Probanden der Experimentalgruppe wiesen
eine signifikant grofRere anteriore Beckenexkursion
(P=0,039) sowie eine groRere Gewichtsverlage-
rung auf das betroffene Bein auf (P =0,030). Eine
andere Publikation zur selben Studie widerspricht
jedoch diesem Ergebnis. Hier wurden keine signi-
fikanten Verdnderungen durch visuelles Feedback
gefunden (Eser et al. 2008). Die Beantwortung der
Frage, ob intensives Balancetraining mit geschlos-
senen Augen die Balance nach Schlaganfall ver-
bessert, stand bei Alain Yelnik und Team im Fokus
(Yelnik etal. 2008). Die Kontrollgruppe erhielt
eine Bobath-Therapie. Beide Interventionsgruppen
haben sich signifikant verbessert. Eine Uberlegen-
heit eines der Konzepte hinsichtlich der Balance,
gemessen mit der Berg-Balance-Skala nach einem
Monat, hat sich nicht gezeigt.

Michal Katz-Leurer und Kollegen fanden in einer
randomisierten kontrollierten Studie an stationd-
ren Patienten heraus, dass zusdtzliches friihzeiti-
ges Fahrradergometertraining bei Patienten nach
Schlaganfall die Balance verbessert (P <0,01) (Katz-
Leurer etal. 2006). Die Ergebnisse wurden mit
der Postural Assessment Scale fiir Menschen mit
Schlaganfall (PASS) gemessen.

[ Empfehlungen aufgrund

der Studienlage
Balance im Sitzen

Die Patienten in der Studie von Dean et al. (2007)
fithren Greifiibungen mit dem nicht betroffenen

Arm auferhalb (140%) der Armldnge durch. Dies

soll die Balance verbessern und die Belastung des

betroffenen Beins sicherstellen. Besonderes Augen-

merk wird gerichtet auf:

1.eine geschmeidige, koordinierte Bewegung des
Rumpfes sowie des Armes, um mit der Hand an
den Gegenstand zu gelangen,

2.die angemessene Belastung des betroffenen Fu-
Bes und

3.die Vermeidung maladaptiver Strategien, wie
z.B. das Verbreitern der Unterstiitzungsfldche.

Die Greifiibungen werden unter systematisch ver-
dnderten Bedingungen durchgefiihrt: Der Abstand
und die Richtung des Greifens werden variiert,
indem der zu greifende Gegenstand variabel po-
sitioniert wird (auf der Kkontralateralen, auf der
ipsilateralen Seite sowie gerade vor dem Arm des
Patienten). Die Sitzhohe, die Bewegungsgeschwin-
digkeit sowie das Gewicht des Gegenstandes und
das Ausmal der Oberschenkelunterstiitzung durch
den Sitz werden ebenfalls systematisch verdndert.
Das Training wird gesteigert durch Erhéhen der
Wiederholungen und der Komplexitdt der Aufgabe.
Innerhalb von 2 Wochen werden 10 halbstiindige
Ubungseinheiten absolviert, in denen die Patienten
jeweils ca. 230 bis 390 Greifbewegungen absolvier-
ten (Dean et al. 2007).

Balance im Stehen

Laut Allison und Kollegen (2007) erfordert das Trai-
nieren der Balance im Stehen bei Patienten in der
Akutphase nach Schlaganfall aus Sicherheitsgriin-
den Stehtische oder kippbare Liegen, oder der Pa-
tient steht an einem Tisch. Wenn der Patient aus-
reichend sicher stehen kann, geht er zum freien
Stand tiber. Wdhrend des Stehens ist der Patient
aktiv. Er fiihrt Greifiibungen durch oder trainiert
Aufstehen bzw. Hinsetzen. Wenn nétig, werden
passive Ruhepausen genommen. Der Patient iibt
jeden Wochentag 45 Minuten lang (Allison u. Den-
nett 2007).

Ergometertraining

Die Probanden in der Studie von Katz-Leurer et al.
(2006) trainierten folgendermaflen: An fiinf Tagen
pro Woche iiber drei Wochen absolvierten die Pa-
tienten ein an ihre physische Kapazitdt angepasstes
Trainingsprogramm unter physiotherapeutischer
Aufsicht. Sie sollten in einer fiir sie bequemen Ge-
schwindigkeit treten. Die Trainingsherzfrequenz

aus: Mehrholz u. a., Neuroreha nach Schlaganfall (ISBN 9783131536518) © 2011 Georg Thieme Verlag KG



9.3 Evidenz

wurde auf weniger als 40% der altersangepassten
Herzfrequenzreserve begrenzt. Die Herzfrequenz
wurde mittels einer Pulsuhr mit Herzfrequenzmes-
ser im Brustgurt gemessen. Das Training begann mit
vielen kleinen an die Leistungsfdhigkeiten des Pa-
tienten angepassten Belastungsperioden von 2 Mi-
nuten, denen eine Pause von 1 Minute folgte. Somit
hatten die Patienten einen Trainingsumfang von bis
zu 10 Minuten am ersten Tag. Am zweiten und drit-
ten Tag sollten die Patienten 3 Belastungsperioden
um 3 Minuten steigern. Am Ende der ersten Woche
konnten die Patienten 30 Minuten belastet werden.
In den restlichen 2 Wochen trainierten die Patien-
ten fiinfmal pro Woche fiir 30 Minuten.

9.3.3 Balancetraining in der
chronischen Phase nach
Schlaganfall

- Wissenschaftliche Nachweise

Ein Balancetraining bei Menschen mit chronischem
Schlaganfall kann selbst dann noch bedeutende
Verbesserungen der Balance erzielen, wenn der
Schlaganfall bereits ldnger als 10Jahre zuriickliegt
(Lubetzky-Vilnai u. Kartin 2010).

Einzeltraining

Laut einer kiirzlich verdffentlichten Studie (Ng
2010) korreliert der Five Times Sit To Stand Test
(FSTST) hoher mit der Berg-Balance-Skala (BBS),
als mit dem 6-Minuten-Gehtest. Dieser Test scheint
also eher die Balance der Probanden als deren phy-
sische Ausdauer/Kraft zu messen. Fiir das Aufste-
hen/Hinsetzen wird also eher Balance als Kraft oder
Kraftausdauer benétigt.

Ob 15 Minuten zusatzliches Aufstehtraining aus
sitzender Position bei Menschen mit chronischem
Schlaganfall effektiv ist, haben Tung und Kolle-
gen in einer randomisierten, kontrollierten Stu-
die untersucht (Tung et al. 2010). Nach 4 Wochen
Training konnten die Teilnehmer der Experimen-
talgruppe ihr betroffenes Bein signifikant stdrker
belasten und schneller aufstehen als die Probanden
der Kontrollgruppe. Die Kraft der Hiiftextensoren
der betroffenen Seite erhohte sich ebenfalls statis-
tisch signifikant im Gruppenvergleich, ebenso die
dynamische Standbalance.

Ein gemischtes Ubungsprogramm im Rahmen
einer Einzeltherapie zusdtzlich zur Standardphy-
siotherapie wurde in einer Kohortenstudie fiir ef-

fektiv befunden (Olawale u. Ogunmakin 2006). Die
Balance der Patienten, deren Schlaganfall im Mittel
ca. 2 Jahre zuriicklag, verbesserte sich gemessen
mit der Berg-Balance-Skala signifikant (P <0,05).

Balancetraining mit dem ,Kinaesthetic Ability
Trainer* (KAT), einem visuellen Feedback-System,
verbesserte in einer randomisierten kontrollierten
Studie die statische (P=0,045) und dynamische
(P=0,001) Balance, gemessen mit dem KAT und
dem Fugl-Mayer Balance Score (P=0,001) (Alpte-
kin et al. 2008).

Ein Ansatz intensiver Physiotherapie im chroni-
schen Stadium nach Schlaganfall, der in einer Ko-
hortenstudie untersucht wurde, wies eine grof3e
Gesamteffektgréle von 0,72 auf (Fritz et al. 2007).
Die Verdnderungen der Balance hatten viel groBere
Effekte (Berg-Balance-Skala: 1,37; Dynamic-Gait-
Index: 2,04) als die Verdnderungen in den Berei-
chen Gang und Mobilitdt.

Gruppentraining

Ein Gruppentraining bei Menschen mit chroni-
schem Schlaganfall mit einfachen Schreit-, Gang-
sowie Mobilitdtsiibungen verbesserte die Verschie-
bungen des Korperschwerpunktes mit offenen
Augen, gemessen auf einer Kraftmessplattform
(P<0,05) (Bayouk et al. 2006). Die 8 Teilnehmer pro
Gruppe trainierten iiber 8 Wochen hinweg zwei-
mal pro Woche fiir jeweils 1 Stunde.

[ ] Empfehlungen aufgrund

der Studienlage

Balance im Sitzen

Das Aufstehtraining beschrieben Tung und Kolle-
gen wie folgt: Trainiert wurde dreimal die Woche
fiir 15 Minuten {iber vier Wochen. Trainiert wur-
de das Aufstehen von einem Stuhl ohne Armleh-
nen von zwei verschiedenen Untergriinden, wobei
der Oberschenkel der Probanden zur Hilfte vom
Stuhl unterstiitzt wurde. Die Sitzhéhe wurde ver-
stellt, um den Kniebeugewinkel mit fortlaufendem
Training zu reduzieren und somit den Anspruch
zu steigern. Gesteigert wurde immer dann auf die
ndchsthohere Stufe, wenn die Patienten genauso
schnell aufstehen konnten wie eine Vergleichs-
gruppe gesunder dlterer Menschen (Tung et al
2010).
= Normaler Untergrund:

- Knieflexion 105°, Dauer Vergleichsgruppe in

s+SD: 1,52 (0,27)
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- Knieflexion 90°, Dauer Vergleichsgruppe in s +
SD: 1,69 (0,28)

- Knieflexion 75°, Dauer Vergleichsgruppe in s +
SD: 1,89 (0,32)

= Schaumstoffuntergrund mit mittlerer Schwamm-

hdrte:

- Knieflexion 105°, Dauer Vergleichsgruppe in
s +SD: 1,95 (0,38)

- Knieflexion 90°, Dauer Vergleichsgruppe s+
SD: 2,11 (0,39)

- Knieflexion 75°, Dauer Vergleichsgruppe in s +
SD: 2,22 (0,39)

Forciertes Aufstehen/Hinsetzen ist eine der an-
strengendsten Alltagsaktivititen (Mehrholz u. Pohl
2005). Ein systematisches Monitoring der Patienten
ist empfehlenswert. Eine praktikable Moglichkeit
der Trainingskontrolle stellt ein Herzfrequenz-
messgerdt mit Brustgurt dar.

Eine weitere Ubung zum Trainieren der Balan-
ce im Sitzen ist: aus sitzender Position auf einem
65 cm hohen Gymnastikball beide Arme nach vorn
und hinten kreisen sowie den Rumpf nach vorn
und zur Seite neigen (Bayouk et al. 2006).

Balance im Stehen

Die Patienten stehen im beidbeinigen Stand fiir
10 Sekunden. Steigerungen: Stehen im Tandem-
stand fiir 10 Sekunden, Stehen im Einbeinstand fiir
10 Sekunden (Bayouk et al. 2006).

Balance im Gehen

Die Probanden der Studie von Bayouk und Kollegen

(2006) absolvierten folgende Ubungen:

1. vorwadrts, riickwdrts und seitwadrts auf eine Stufe
steigen;

2. {iber Kisten verschiedener Hohen steigen;

3.aufstehen von einem Stuhl, 4 Schritte nach vorn
gehen, mit beiden Hinden einen Stuhl beriihren
und riickwdrts zuriick zum Stuhl gehen;

4. aufstehen von einem Stuhl, 4 Schritte nach vorn
gehen, sich nach rechts drehen, {iber eine Stufe
steigen, wieder nach rechts drehen und vorwarts
zuriick zum Stuhl gehen (danach wechselseitig
durchfiihren);

5.Vor- und Zuriickgehen im Liniengang, wobei die
Ferse des einen FuRBes die Zehen des anderen Fu-
Bes beriihrt.

Balance in verschiedenen Ausgangs-
stellungen

Die Probanden der Studie von Olawale und Kolle-
gen libten statische und dynamische Balanceauf-
gaben. Ubungen zur statischen Balance wurden
sowohl im Sitzen als auch im Stehen durchgefiihrt.
Im Sitzen mit den FiiBen fest auf dem Boden ab-
solvierten sie Greifilbungen in alle Richtungen.
Im Stehen wurden sie angewiesen, ihre Unter-
stiitzungsflache systematisch zu verkleinern, bis
hin zum Einbeinstand. Die dynamischen Ubungen
umfassten Liniengang sowie Ubungen wie Zehen-
stinde, Hiiftbeugen, Hiiftextension, Knieflexion
wadhrend des Einbeinstandes. AulSerdem wurde ein
kippbares Brett verwandt, auf dem die Patienten
ihren Korperschwerpunkt nach vorn und nach hin-
ten verlagern sollten. Anfangs hatten die Patienten
noch die Moglichkeit, sich an seitlichen Griffen ab-
zustiitzen. Spdter sollten sich die Patienten jedoch
an Winden abstiitzen. Trainiert wurde zweimal
pro Woche fiir je 45-60 Minuten {iber 8 Wochen
hinweg.

In der Untersuchung von Fritz und Kollegen ver-
folgten die Therapeuten in einer Einzelbehandlung
den Ansatz des ,massed practice”, des massiven
Ubens. Trainiert wurde an 10 aufeinanderfolgen-
den Werktagen fiir jeweils 3 Stunden tdglich. Fir
jeden Patienten wurde ein Trainingsplan erstellt
und folgende Ubungen mit aufgenommen: Gehen
auf ebenem Grund mit und ohne Hilfsmittel, Auf-
stehen/Hinsetzen, auf einen Stuhl klettern, diver-
se Balanceiibungen (Tandemstand, Einbeinstand),
Dehniibungen sowie Kraftigungsiibungen. Die In-
halte des Trainings wurden jeden Tag neu an die
Patienten angepasst, somit wurde nur die Thera-
piezeit standardisiert. Gesteigert wurden die Ubun-
gen durch Uben auf Zeit, Erhéhen der Entfernung
bzw. Héhe, in der die Ubung durchzufiihren war,
und die Steigerung der Komplexitit der Ubungen.
Blutdruck und Puls wurden vor und nach den Inter-
ventionen gemessen. Wenn notig, pausiert der Pa-
tient, jedoch nicht ldnger als 30 Minuten innerhalb
einer dreistiindigen Trainingseinheit.

9.4  Methodische Strategien

Da aufgrund der Erkenntnisse der Literatur, insbe-
sondere das Ausnutzen vielfdltiger Variationen und
das Uben an den Fihigkeitsgrenzen zur Verbesse-
rung der Balance stattfinden sollen, wird im Fol-
genden ein Uberblick iiber mégliche methodische
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Strategien gegeben. Die Ubersicht soll ein systema-
tisches und kontrolliertes Balancetraining ermog-
lichen. Der Grundsatz des Koordinationstrainings
besteht darin, dass der Trainierende koordinativ
beanspruchende Ubungen durchfiihrt. Das bedeu-
tet, dass neue oder ungewohnte, komplizierte oder
schwierige Ubungen, Variationen und Kombina-
tionen, sowie die Informationsverarbeitung immer
an die Fihigkeitsgrenzen des Patienten fiihren soll-
ten.

Va rigtionsformen
des Ubens

9.4.1

Das Uben und Erlernen neuer Fertigkeiten baut im-
mer auf vorhandene Fertigkeiten des Patienten auf.
Die Anforderungen an den Patienten sollten unter
Beriicksichtigung der vorhandenen Fertigkeiten ge-
steigert werden. Einzelne Bewegungsphasen oder
Teilkérperbewegungen werden abgewandelt oder
die gesamte Bewegungsfertigkeit wird variiert, in-
dem sie z.B. gegengleich ausgefiihrt oder im Bewe-
gungstempo, in der Bewegungsweite oder -richtung,
im Krafteinsatz oder im Setting verdndert wird.
Meusel (1968) zahlt folgende grundsatzliche Varia-
tionsformen des Ubens auf: Uben unter vereinfach-
ten, Uben unter normalen, Uben unter verdnderten
und Uben unter erschwerten Bedingungen.

Die Rehabilitation von Patienten mit Einschrdn-
kungen im Bereich der posturalen Kontrolle basiert
auf der Grundlage des motorischen Lernens. Da-
durch wird sichergestellt, dass die erreichten The-
rapieziele dauerhaft umgesetzt und in sich veran-
dernden und neuartigen Umgebungen beibehalten
werden. Die Patienten miissen das erlernte Ver-
halten (im Falle der Balance die effektive Kontrolle
des Massenmittelpunktes innerhalb des Kontextes
einer zielorientierten funktionellen Handlung) mit
ausreichend Dauer und Intensitdt durchfiihren,
um die Plastizitdt des zentralen Nervensystems zu
aktivieren. Die Forschung hat bisher noch keine
endgiiltige Antwort darauf geben kénnen, welche
zeitliche Ubungsdosierung eine neuronale Plasti-
zitdt auslost. Sicher ist allerdings, dass nur durch
Uben eine Verbesserung der Balancefihigkeit még-
lich ist. Daher ist es sinnvoll, den Ubungsumfang
iiber die Therapiezeiten hinaus mit einem Haus-
ibungsprogramm zu erhéhen.

Unter Beriicksichtigung von Alltags- und Aufga-
benorientheit der Ubungen, die in einen mit den
Prinzipien des motorischen Lernens iibereinstim-
menden Trainingsplan eingearbeitet sind, steht

somit ein wirkungsvolles Instrument zur Verbesse-
rung der Balance zur Verfiigung.

Die kritische Variable in der Funktionserho-
lung nach Schlaganfall ist evtl. weniger die Art der
Therapie, sondern eher die Frequenz und Inten-
sitdt, in der sie durchgefiihrt wird (Liepert et al.
1998).

9.4.2 Strategien zur Variation
von Ubungsprogrammen

Die Anforderungen an den Patienten kénnen un-
ter verschiedenen Aspekten verdndert werden.
Tab.9.1 gibt einen Uberblick, welche Kontextva-
riablen beim Uben der Balancefihigkeit variiert
werden koénnen. Ein Ubungsprogramm zur Ver-
besserung der Balancefdhigkeit kann die zeitlichen
Anforderungen, die Prdzision, die Komplexitat, die
Situation, die Belastung und die Informationsauf-
nahme verdndern.

Variation der Informations-
aufnahme

Die Aufnahme und Verarbeitung von optischen,
akustischen, vestibuldren, taktilen und kindsthe-
tischen Informationen sind von grofBer Bedeutung
fir die Balancefihigkeit. Das Uben der Balance-
fahigkeit kann durch ein visuelles Feedback, z.B.
mit Spiegeln, unterstiitzt werden. Um eine Ubung
schwieriger zu gestalten, kann der Reiz entfernt
werden, z.B. durch Entfernen des Spiegels. Balance-
iibungen konnen weiterhin auch mit geschlossenen
Augen ausgefiihrt werden. Durch akustische Signa-
le kann dem Patienten ein bestimmter Rhythmus
vorgegeben werden, in dem er eine Ubung ausfiih-
ren soll. Vorgabe und Verdnderung eines Rhythmus
kénnen auch als Variation der Bewegungsprazision
und der zeitlichen Anforderung einer Ubung ge-
nutzt werden.

- Uben mit unterschiedlichen

Zeitvorgaben

Die zeitlichen Vorgaben einer Ubung kénnen eben-
falls verdandert werden. Ist der Patient in der Lage,
eine bestimmte Ubung ausfiihren, kann der Thera-
peut die Ausfiihrungsgeschwindigkeit erhdhen, um
das Beherrschen der Fihigkeit weiter zu steigern.
Neben der Ausfiihrungszeit kann auch die Reak-
tionsgeschwindigkeit des Bewegungsbeginns er-
hoht werden.
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Tab.9.1 Anforderungsvariationen an das Gleichgewicht und deren Aspekte

Anforderung/Steigerung Aspekte

Variationen der
Informationsaufnahmesysteme

Zeit .

Optisch, akustisch, taktil, kindsthetisch, vestibuldr

Reaktionsschnelligkeit (Bewegungsbeginn)

= Aktionsschnelligkeit (Bewegungsdurchfiihrung)
- Bewegungsdauer
- Endgeschwindigkeit

Prazision .

Ausgangsbedingungen:

- statisch/dynamisch
= Durchfiihrungsbedingungen:
- konstant/variabel
- ohne/mit Ortsverdnderung
= Ergebnisgenauigkeit
= Wiederholungsgenauigkeit
= Verlaufsgenauigkeit

Komplexitat .

Simultankoordination

= Sukzessivkoordination
= Bewegungsauswahl
- fein-/grobmotorisch

- rechts/links

- mit Armen/Beinen

Situation =

Situationskomplexitdit:

- Anzahl zu beobachtender Umweltelemente (Informationsumgebung)
= Situationsvariabilitdt:

- Umgebung ist:

o statisch, gleichbleibend,
o statisch, aber ortlich veranderlich
o dynamisch, sich verdndernd

Belastung .

Physische Beanspruchung:

- Kraftanforderung

- Ausdaueranforderung

- Ermiidungsbedingungen
= Psychische Beanspruchung

- Stress

- Angst (instabile Situation)

Uben unter erhéhten Genauig-
keitsanforderungen (Prézision)

Hinsichtlich der Erh6hung der Genauigkeit hat der
Therapeut die Moglichkeit, die Zielgenauigkeit ei-
ner Ubung zu erhéhen oder die Ablaufgenauigkeit
der Bewegung prdziser ausfiihren zu lassen. Eben-
so kann die Wiederholungsgenauigkeit gesteigert
werden. Als weitere Steigerung konnen die Prdzi-
sionsanforderungen auch kombiniert werden.

[ ] Kombinieren von Bewegungs-

fertigkeiten (Komplexitat)

Das Kombinieren von Bewegungsfertigkeiten
schult insbesondere die Koordinationsfihigkeit
des Patienten. Eine Kombination von Bewegungs-
tibungen ist nur sinnvoll, wenn der Patient die ein-
zelnen Ubungen bereits beherrscht. Eine einfache
Komplexitdtssteigerung besteht in der Ausfiihrung
von verschiedenen Bewegungsfertigkeiten nach-
einander (sukzessive Bewegungen). Eine hohere
Komplexitdtssteigerung ist die gleichzeitige Aus-
fiihrung verschiedener Bewegungen (simultane Be-
wegungen). Das Ausiiben einer oder mehrerer Be-
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Zeit

¢ Geschwindigkeit der Korperverlage-
rungen erhéhen b

* Geschwindigkeit erhohen/variieren
beim Greifen nach Gegenstanden

Prazision

¢ Reichweite bis zur Stabilisationsgrenze
verringern/vergroRern

* mit der Hand in groRBe vorgegebene O
Zielflache greifen

e mit Finger in kleine Zielflache/Gebiet
zeigen

Komplexitat

Kopf rechts/links drehen

Bewegen der Arme

Bewegen der Beine

weniger Segmente

mehr Segmente O

nach Objekten greifen (nach vorne,

zur Seite, nach unten, diagonal)

¢ Fangen von Gegenstanden (Luftballon,
Ball)

e Fangen mit einer, mit zwei Handen...

¢ unter Dual-Task-Bedingungen tiben

* FiiRe freihangend
* Variation der Sitzhche
* Auflageflache Oberschenkel (ganz,

Situation

~© * am Bettrand
e Sessel
e Gartenbank

Variabilitat

statisches Sitzen

dynamisches Sitzen

mit Gewchtsverlagerung (vorwarts,
seitwarts, riickwarts)

Lo © FlRe aufgestellt

halb)
e auf fester Sitzflache
* auf wackeliger Sitzflache
¢ Halbsitz

Belastung

 zu Beginn einer Behandlung
e am Ende einer Behandlung

FliRe/Beine alternierend anheben
zu greifende Objekte in GroRe und
Gewicht verdndern

Abb.9.5 Beispiele fiir Variationen, welche allein oder kombiniert beim Uben des Sitzens angewandt werden k&n-

nen.

wegungsiibungen kann schlieflich auch noch mit
einer zusdtzlichen kognitiven Aufgabe kombiniert
werden, um die Komplexitdt weiter zu steigern. So
kann man den Patienten z.B. wihrend der Ubung
einfache Rechenaufgaben 16sen oder riickwarts
zdhlen lassen.

| Verdanderung der duBeren

Bedingungen (Situation)

Es gibt sehr viele Mdéglichkeiten, die dufSeren Be-
dingungen zu verdndern und damit die Bewe-
gungsausfithrung zu erschweren. So kdnnen beim
Uben von Aufstehen und Hinsetzen die Hohe der
Sitzgelegenheit verdndert oder die Art der Sitzgele-
genheit variiert werden. Die Unterstiitzungsflachen
beim Balancieren kénnen verkleinert oder verdn-
dert werden. Auch die Wahl unterschiedlicher Ge-
lindeformen beim Gehen sind Variationsmdglich-
keiten des duReren Settings. Es ist ein Unterschied,
ob der Patient das Gehen im Therapiezimmer, im

Flur oder drauBen auf der StraRe oder im Park tibt.
Sinnvoll ist es, bestimmte Ubungen in einem all-
tagsnahen Setting mit verschiedenen Alltagsgegen-
stdnden durchzufithren. So kénnen Greifiibungen
mit Tassen, Gldsern, Brillenetuis, Biichern etc. aus-
geflihrt werden.

[ Uben nach Vorbelastung

Diese Anforderung stellt bereits einen sehr hohen
Schwierigkeitsgrad dar. Der Patient sollte deshalb
die fiir diese Methode verwendete Korperiibung
sehr gut beherrschen, weil sonst die Gefahr einer
fehlerhaften Ausfiihrung im ermiideten Zustand
sehr grof8 ist. Im Alltag kommen solche Situationen,
in denen der Patient unter Stress oder unter Vor-
belastung steht, jedoch auch vor. Daher ist es sinn-
voll, auch solche Situationen zu {iben. Patienten
mit Balancedefiziten haben oft Angst, zu stiirzen
oder filirchten sich besonders vor Situationen der
Instabilitdt. Es ist daher sinnvoll, die Patienten auch
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solche Grenzsituationen {iben zu lassen. Hierbei
ist besonders der Sicherheitsaspekt zu beachten:
Der Patient soll niemals stiirzen, weswegen immer
entsprechende Sicherheitsvorkehrungen getroffen
werden miissen.

Die hier aufgefiihrten Variationsmoglichkei-
ten (Abb.9.5) konnen auch in unterschiedlichster
Weise miteinander kombiniert werden. So kénnen
beispielsweise gleichzeitig die Bewegungsausfiih-
rungen variiert und die dulleren Bedingungen er-
schwert werden. Genauso kann der koordinative
Schwierigkeitsgrad bei Prazisionsleistungen mit
einer Tempoerhohung der Bewegungsausfiihrung
kombiniert werden. Dies sind nur zwei Beispiele
nahezu unendlicher Kombinationsméglichkeiten
beim Uben der Sitzbalance.

9.4.3 Sicherheit - die wichtigste
MaRnahme

Wadhrend der Untersuchung sowie des Trainings
der posturalen Kontrolle werden die Patienten ge-
beten, eine Reihe von Aufgaben auszufiihren, die
Instabilitdt erzeugen kdnnen. Sicherheit ist dabei
von hochster Bedeutung! Alle Patienten sollten
wadhrend der Balancetests, wie z.B. dem Auslésen
eines Schutzschrittes, oder wdhrend der Therapie,
die eine Situation an der Grenze der Instabilitdt
beinhalten kann, einen Sicherheitsgurt tragen. Der
Therapeut sollte zu jeder Zeit in der Lage sein, den
Patienten addquat zu sichern und somit einen Sturz
zu verhindern (Abb.9.6).

9.4.4 l_.]nterschied zwischen
Uben und Lernen

Wenn das Lernen der Neuerwerb von Tatigkeiten,
Wissen, Kénnen, Einstellungen und Gewohnheiten
ist, bedeutet Uben die Verfestigung alldessen. Im
motorischen Fertigkeitsbereich sind Lernen und
Uben zwar eng miteinander verbunden, aber nicht
identisch. Ein Gleichgewichtstraining, in dem be-
standig Lernprozesse ablaufen, wiirde den Patien-
ten {iberfordern, ein bestindiges gleichformiges
Uben ihn langweilen. Die Ausgewogenheit von Be-
wegungslernen und Bewegungshandeln macht die
abwechslungsreiche Therapiesitzung aus.

Eine in der Physiotherapie oft verwandte Tech-
nik ist die assistive Durchfithrung einer Aufgabe.
Das heif3t, der Physiotherapeut fiithrt den Lernen-
den physisch durch die zu lernende Aufgabe. Die
Forschung hat wiederholt die Effizienz dieses Lern-
ansatzes im Gegensatz zu anderen Formen des
Lernens, wie z.B. Versuch und Irrtum (,trial and
error*), gezeigt. In einer Untersuchung (Schmidt u.
Lee 2005) wurden verschiedene Formen der phy-
sischen Fithrung durch eine Aufgabe am Beispiel
einer komplexen Ellenbogenbewegung angewandt.
Wenn die Leistung der Probanden in einem Trans-
fertest gemessen wurde, war die physische Fiih-
rung nicht effektiver als einfaches, ungefiihrtes
Uben dieser Bewegung. In anderen Experimenten
(Singer 1980) wurde ungefiihrtes Uben fiir weniger
effektiv im Hinblick auf das Aneignen einer Tatig-
keit, aber fiir effektiv im Hinblick auf spdatere Ab-
rufbarkeit und Transfer befunden. Dies verhdlt sich
dhnlich zu den gerade erwdhnten Ergebnissen, die
zeigten, dass Bedingungen, welche die Aneignung
einer Fdhigkeit erschweren, die Leistung in Trans-
fertests erhdhen.

Abb.9.6a-b Sicherungsgurt der es dem Therapeuten ermdglicht, einen Sturz zu verhindern.
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13.2 Elektromechanisch assistiertes Gehtraining

Abb.13.2 Gangtrainer GT1 (Hesse etal. 1999). Mit
freundlicher Genehmigung von Reha-Stim, Dr. B. Brandl-
Hesse, Berlin

Abb.13.3 Haptic Walker (Schmidt etal. 2005). Mit
freundlicher Genehmigung von Fraunhofer IPK/Norbert
Michalke

Bisher wurden nur wenige Studien unternom-
men, um Ansdtze zur Wiederherstellung der Gehfa-
higkeit bei schwer betroffenen und im Alltag vollig
unselbststandigen Patienten zu untersuchen. Viele

Abb.13.4 G-EO-System Robot. Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Reha Technologies 2010 G-EO Sys-
tems

Abb.13.5 LokoHelp-Modell ,,Pedago“. Mit freundlicher
Genehmigung von www.lokohelp.net

Abb.13.6 Lokomat (Colombo et al. 2000). Mit freund-
licher Genehmigung von Hocoma, Schweiz

Studien konzentrierten sich in der Vergangenheit
auf Verbesserungen der Gehleistungen von Patien-
ten, welche ohnehin ein bereits gutes Gehvermo-
gen besalen. Insbesondere trifft dies auf die Durch-
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Abb.13.7 Anklebot (MIT 2005). Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Courtesy Massachusetts Institute of
Technology

Abb.13.8 LOPES (Veneman et al. 2005). Mit freund-
licher Genehmigung von University of Twente, En-
schede, Netherlands, Dr. Herman van der Kooij

fiihrbarkeit und Anwendbarkeit teilautomatisierter
Verfahren in der Gangrehabilitation zu.

Um die Effektivitdt teilautomatisierter Gangthe-
rapie nach Schlaganfall hinsichtlich der Verbesse-

rung von Gehleistung und Alltagskompetenz zu
untersuchen, wurde weltweit eine der grofSten Stu-
dien, die Deutsche Gangtrainerstudie (DEGAS), in
vier Zentren Deutschlands durchgefiihrt.

Die DEGAS zeigte, dass 20 Minuten Lokomo-
tionstherapie auf dem Gangtrainer und 25 Minuten
Physiotherapie 4 Wochen lang jeden Werktag zu
einer besseren Gehfdhigkeit und Alltagskompetenz
akut hemiparetischer Patienten fiihrten, als Physio-
therapie ohne Gangtrainer (Pohl et al. 2007). 6 Mo-
nate spdter war der Effekt der tiberlegenen Gehfa-
higkeit aber nicht der Alltagskompetenz anhaltend.
Die wahrscheinlichste Erklarung dafiir war nach
den Autoren die hohere Zahl an geiibten Schritten
(Hesse et al. 2003).

Die Kombination aus repetitivem Gehtraining
und Physiotherapie schien laut DEGAS somit der
alleinigen Physiotherapie in der Gangrehabilitation
von Patienten nach Schlaganfall kurz- bzw. mittel-
fristig jedoch nicht langerfristig iiberlegen. Die An-
wendung der elektromechanisch assistierten Gang-
therapie war in allen Zentren gut implementierbar,
Risiken und Nebenwirkungen waren zwischen den
Gruppen vergleichbar und tiberschaubar.

Obwohl es auch Argumente gegen einen tech-
nikorientierten Ansatz in der Rehabilitation von
Patienten nach Schlaganfall gibt (Richards etal.
2004), scheint auf der Basis der DEGAS der Einsatz
der elektromechanisch assistierten Rehabilitation
ein vielversprechender Weg in der Gangrehabilita-
tion nach Schlaganfall zu sein.

Eine kiirzliche Kosten-Nutzen-Analyse des Au-
tors wies auf ein Einsparpotenzial von ca. 27 Mil-
lionen Euro im Jahr hin, unter der Voraussetzung,
dass sich 1% aller neuen Schlaganfallpatienten in
Deutschland pro Jahr fiir das kombinierte Training
eignen, und dass die entsprechenden Gerdte ange-
schafft sind (Mehrholz 2006).

13.2.1 Wissenschaftliche Belege,
Cochrane-Evidenz zum
elektromechanisch
assistierten Training
der unteren Extremitat

Einerseits werden beachtliche Technologien zum
Wiedererlangen der Gehfdhigkeit entwickelt.
Andererseits mangelt es an der systematischen
wissenschaftlichen Evaluation zum Nutzen die-
ser elektromechanischen und teilautomatisierten
Gangrehabilitation, welche den hohen Kostenauf-
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wand dieser Technologien rechtfertigen wiirde
(Mehrholz et al. 2010).

Fiir den Nachweis der Effektivitdt im Sinne einer
evidenzbasierten Medizin besteht Konsens, dass es
erforderlich ist, sdmtliche verfiigharen Daten unter
Einbezug publizierter und nicht publizierter Stu-
dien mit klinischer als auch methodischer Fachex-
pertise zu bewerten (Mehrholz 2009).

Folglich werden hohen wissenschaftlichen An-
spriichen geniigende, systematische Reviews zur
Thematik der automatisierten Gangrehabilitation
benoétigt. Ziel war es daher, die Effektivitit und
Akzeptanz elektromechanisch assistierten Gang-
trainings zur Verbesserung der Gehleistung von
Patienten nach Schlaganfall auf héchstem wissen-
schaftlichem Evidenzniveau in einer systematischen
Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse zu evaluieren. Als
Basis fiir ein systematisches Cochrane-Review zur
Evaluation der Effektivitit wurde ein Studienpro-
tokoll erstellt, welches die wissenschaftlich metho-
dische Vorgehensweise verbindlich festlegte. Die
Entwicklung dieses wissenschaftlichen Protokolls
wurde von der international aufgestellten Cochra-
ne Stroke Group betreut, begutachtet und in der
Cochrane Library publiziert (Mehrholz et al. 2006).

Gesucht wurde nach allen randomisierten und
kontrollierten Studien. Eingeschlossen wurden Pa-
tienten nach Schlaganfall, die dlter als 18 Jahre wa-
ren. Schlaganfall wurde nach WHO-Definition defi-
niert (WHO 2006) oder klinisch definiert, wenn die
WHO-Definition nicht speziell angegeben war.

Eingeschlossen wurden alle Studien, welche
elektromechanisch assistiertes Gangtraining zur
Verbesserung des Gehens untersuchten. Elektro-
mechanisch assistiertes Gangtraining war definiert
als jede mechanische oder computerisierte Tech-
nologie, die das Gehtraining von Patienten nach
Schlaganfall assistiert (z.B. Abnahme des Korper-
gewichts, Setzen der FiiBe, Gewichtsverlagerung).
Dies beinhaltet auch neu entwickelte Robotertech-
nologien (Colombo et al. 2000, MIT 2005, Schmidt
et al. 2003, Veneman et al. 2005).

Nicht eingeschlossen wurden dagegen Studien
zu Gerdten, die lediglich passiv bewegen, wie z.B.
Liege-Ergometer oder Bewegungsschienen (Nuyens
et al. 2002).

Da zur Effektivitit von Laufbandtraining bereits
ein Cochrane Review besteht (Moseley et al. 2005),
wurden Studien zu dieser Thematik nicht einge-
schlossen.

Die primdr abhdngige Variable war das selbst-
standige Gehen. Selbststdndige Gehfdhigkeit wurde
anhand der im vorherigen Kapitel beschriebenen

Functional Ambulation Categories 4 bis 5 definiert
(Holden et al. 1986, Holden et al. 1984).

Literatursuche und Suchstrategie wurden in
enger Zusammenarbeit mit der Cochrane Stroke
Group abgestimmt und nach aktuellen Kriterien
der Cochrane-Collaboration durchgefiihrt (Higgins
u. Green 2008).

Effektivitat elektromechanisch
assistierten Gehtrainings

17 randomisierte und kontrollierte Studien mit ei-
ner Gesamtzahl von 837 Patienten wurden in die
Analyse einbezogen. Elektromechanisches Gehtrai-
ning erhohte signifikant die Wahrscheinlichkeit,
Gehfdhigkeit zu erreichen (Odds Ratio [OR] = 2,21;
95 %-Konfidenzintervall [KI]: 1,52...3,22; p <0,001).
Dies entspricht einer Number Needed to Treat
(NNT) von 7 (95%-KI: 4...21).

Das bedeutet, dass jede siebte Gehbehinderung
vermeidbar wdre, wenn die elektromechanisch assis-
tierte Gangrehabilitation konsequent genutzt wiirde.

Effektiver in der Akutphase oder in der
chronischen Phase nach Schlaganfall?

Es wurden 10 Studien in der Akut- bzw. subakuten
Phase und 7 Studien in der chronischen Phase nach
Schlaganfall durchgefiihrt.

Elektromechanisches Gehtraining in der Sub-
akutphase erhohte signifikant die Wahrscheinlich-
keit, Gehfdhigkeit zu erreichen (OR = 2,56; 95 %-KI:
1,67...3,94; p<0,001), elektromechanisches Geh-
training in der chronischen Phase nach Schlagan-
fall dagegen nicht (OR = 0,63; 95%-KI: 0,20...2,10;
p = 0,44). Der Test fiir Subgruppenunterschiede fiel
signifikant zugunsten der Subakutphase aus (Chi-
Quadrat=4,93; p = 0,03).

Die Ergebnisse zeigen, dass elektromechanisches
Gehtraining in Kombination mit Physiotherapie im
Vergleich zu alleiniger Physiotherapie die Gehfd-
higkeit von Patienten vor allem in der Akutphase
bzw. subakuten Phase nach Schlaganfall verbes-
sert. Elektromechanisches Gehtraining sollte somit
frithzeitig nach Schlaganfall angewendet werden.

Effektiver bei gehfihigen Patienten oder
noch nicht gehfdhige Patienten nach
Schlaganfall?

Es wurden 11 Studien bei vor allem nicht gehfdhi-
gen und 6 Studien bei bereits gehfdhigen Patienten
nach Schlaganfall durchgefiihrt.
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Elektromechanisches Gehtraining von nicht geh-
fahigen Patienten erhdhte signifikant die Wahr-
scheinlichkeit, Gehfdhigkeit zu erreichen (Risiko-
differenz = 0,10; 95%-KI: 0,04...0,15; p<0,001),
elektromechanisches Gehtraining von bereits geh-
fahigen Patienten dagegen nicht (Risikodifferenz =
0,00; 95%-KI: -0,04...0,03; p=0,92; Test fiir Sub-
gruppenunterschiede signifikant bei Chi-Quadrat =
9,14; p=0,003).

Die Ergebnisse zeigen, dass elektromechanisches
Gehtraining in Kombination mit Physiotherapie im
Vergleich zu alleiniger Physiotherapie vor allem die
Gehfdhigkeit von schwerer betroffenen noch nicht
gehfdhigen Patienten nach Schlaganfall verbes-
sert. Elektromechanisches Gehtraining bei bereits
gehfdhigen Patienten sollte somit iiberdacht wer-
den.

Welches Gerdt oder welches Gerdte-Prinzip
sollte genutzt werden?

Endeffektor-Gerdte erhohten signifikant die Wahr-
scheinlichkeit, Gehfdhigkeit zu erreichen (Risiko-
differenz = 0,08; 95 %-KI: 0,01...0,14; p = 0,02).

Exoskelett-Gerdte dagegen nicht (Risikodifferenz
=0,01; 95%-KI: -0,02...0,05; p = 0,41).

Im Test fiir Subgruppenunterschiede ergab sich
ein klinisch bedeutsamer und signifikanter Vor-
teil zugunsten der Endeffektor-Gerdte (OR = 2,37,
p <0,001 (Mehrholz u. Pohl 2010)).

Die Ergebnisse zeigen, dass elektromechanisches
Gehtraining in Kombination mit Physiotherapie im
Vergleich zu alleiniger Physiotherapie die Gehfd-
higkeit von Patienten nach Schlaganfall verbessert.
Der Gerdtetyp spielt demnach wahrscheinlich eine
wesentliche Rolle beim elektromechanischen Geh-
training (Mehrholz u. Pohl 2010).

Einschrdnkungen der Studien

Allerdings sind diese Ergebnisse vorsichtig zu in-
terpretieren, da sich die eingeschlossenen Studien
u.a. hinsichtlich der Therapiedauer und -hdufigkeit
unterschieden. So lag der Behandlungszeitraum der
Gruppe mit elektromechanisch assistiertem Geh-
training zwischen 2 (Werner et al. 2002) und 9 Wo-
chen (Schwartz et al. 2006). Die Therapiehdufigkeit
reichte von dreimal (Schwartz et al. 2006) bis fiinf-
mal wochentlich in allen anderen Studien.

Die Therapieintensitdt (hier Dauer der Therapie)
reichte von 20 Minuten am Tag (Peurala et al. 2005,
Pohl et al. 2007, Tong et al. 2006) bis 45 Minuten
am Tag (Schwartz et al. 2006).

In keiner der eingeschlossenen Studien unter-
schied sich die Behandlungsdauer zwischen der Ex-
perimental- und der Kontrollgruppe.

Nur wenige Studien nutzten eine Nachuntersu-
chung nach Studienende (Dias et al. 2006, Peurala
et al. 2005, Pohl et al. 2007, Schwartz et al. 2006,
Tong et al. 2006).

Die methodische Qualitdt der Studien wurde an-
hand der PEDro-Skala (Maher et al. 2003) evaluiert
und war grofStenteils moderat bis sehr gut.

Fazit

Unser systematischer Review zeigt (Stand Mitte
2010), dass elektromechanisch assistiertes Gehtrai-
ning in Kombination mit Physiotherapie wahrend der
stationdren Rehabilitation die Chance auf selbststdn-
dige Gehfdhigkeit nach Schlaganfall signifikant er-
hoht (Mehrholz u. Pohl 2011, Mehrholz et al. 2010).

Die Ergebnisse konnen so interpretiert werden,
dass eine von sieben patientenseitigen Gehbehin-
derungen nach Schlaganfall vermeidbar wadre.

Es existiert nach wie vor ein hoher Bedarf an
methodisch guten und grof§ angelegten Multizen-
terstudien, um Effekte und auch Nebenwirkungen
dieser modernen Technologie in der Rehabilitation,
vor allem von nicht gehfdhigen Patienten, nach
Schlaganfall zu evaluieren.

13.3 Elektromechanisch
assistiertes Armtraining
| Gerdtetypen fiir die obere

Extremitdt

In den vergangenen Jahren wurden auch eine Rei-
he elektromechanische Gerdte fiir die Therapie der
oberen Extremitdt zur Verbesserung der Armfunk-
tion nach Schlaganfall entwickelt und in Studien
beschrieben. Es existiert mittlerweile eine Reihe
von Studien, so dass man schnell den Uberblick
verlieren kann. Vor allem das Design der Gerdte,
das Studiendesign und die Ergebnisdarstellung der
Autoren variieren enorm. Wir haben zum besseren
Verstindnis eine Ubersichtsarbeit angefertigt und
werden diese etwa alle 2 Jahre aktualisieren. Ziel
dieser Ubersichtsarbeit war
= die Darstellung der zurzeit wissenschaftlich un-
tersuchten Gerdtetechnologien und
= die exakte sowie nachvollziehbare Darstellung
der zu erwartenden Effekte der Therapie (Mehr-
holz et al. 2008).
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Fir elektromechanische Gerdte, die fiir die The-
rapie der oberen Extremitdt nach Schlaganfall ge-
eignet sind, unterschieden wir zwei verschiedene
Modalitdten:

1. bilaterales vs. unilaterales Training,

2. distaler vs. proximaler Ansatz.

Diese kénnen auch miteinander kombiniert wer-
den, so dass sich eine Reihe an Therapiemdglich-
keiten ergibt.

AuBBerdem sollten die Modi passiv, passiv-assis-
tierend, aktiv und aktiv mit Widerstand tibend
unterschieden werden. Nicht alle Gerdte bieten
alle Modi an. Einige Gerdte bieten nur eine passive
Stimulation an, weshalb man sich bei diesen Gera-
ten fragen muss, inwiefern sie dem Begriff ,Trai-
ning“ bzw. ,Uben* iiberhaupt gerecht werden,
schlielich impliziert der Begriff ,Training“ Wie-
derholung, Planung, Struktur und Steigerung. Eine
reine passive Stimulation ist daher eher nicht dem
Trainingsbegriff zuzuordnen, eine Tatsache, die
in der Rehabilitationsliteratur oft nicht beachtet
wird.

Die meisten der bisher prdsentierten Gerdte bie-
ten passive Bewegungen des betroffenen Arms an.
Andere Modalitdten beinhalten assistierendes Be-
wegen oder Bewegen gegen Widerstand, um das
Training zu steigern. Manche Gerdte assistieren
Bewegungen in einzelnen Gelenken (Hesse etal.
2003b), wahrend andere Gerdte mehrere Segmente
auf einmal assistieren, wie z.B. dem Greifen dhn-
liche Bewegungen (Burgar et al. 2000).

Steigerungen sind u.a. moglich, indem die As-
sistenz verringert oder das Bewegungsausmaf
vergrofSert wird. Manche Gerdte wie der Bi-Manu-
Track und der MIME (Mirror Image Motion Enab-
ler) nutzen einen bimanuellen Trainingsansatz, das
Gerdt bewegt (simuliert spiegelbildlich) die betrof-
fene obere Extremitdt passiv den Arm, gesteuert
durch die nicht paretische Seite. Die meisten Ge-
rite haben mehr als eine Ubungsmodalitit (Mehr-
holz et al. 2008).

Erste Studien zeigten Vorteile des elektromecha-
nischen Assistierens im Vergleich zu konventionel-
len Therapien, was auf eine Steigerung der Anzahl
an Wiederholungen, auf eine gesteigerte Motiva-
tion und zunehmende Gelegenheit zum Uben zu-
riickgefithrt wurde (Prange etal. 2006). Elektro-
mechanisch assistiertes Uben zur Verbesserung
der Armfunktion nach Schlaganfall erlaubt somit
ein ,massed practice therapy“-Paradigma (Renner
u. Hummelsheim 2008), welches als ein intensives,
hdufiges, repetitives und nach Prinzipien des mo-

torischen Lernens ausgerichtetes Uben beinhaltet
(Mehrholz et al. 2008).

Abb.13.9-Abb.13.13 zeigen einige Beispiele fiir
elektromechanisch assistiertes und roboterassis-
tiertes Uben der oberen Extremitt.

Auch die Kombination verschiedener Gerdte in
einem sogenannten Armstudio (Buschfort et al.
2010) wird zunehmend eingesetzt. Von der Idee
her einem Kreistraining entsprechend absolvie-
ren die Patienten mehrere Stationen nacheinan-

Abb.13.9 Assisted Rehabilitation and Measurement
(ARM-Guide) (Reinkensmeyer et al. 2000). Mit freund-
licher Genehmigung von Reinkensmeyer D|, Kahn LE,
Averbuch M, McKenna-Cole AN, Schmit BD, Rymer WZ.
Unterstanding and treating arm movement impair-
ment after chronic brain injury: Progress with the ARM
Guide. Journal of Rehabilitation Research and Develop-
ment. 2000; 37 (6): 653-662

Abb.13.10 Neuro-Rehabilitation-Robot, NeReBot (Ma-
siero et al. 2007). Mit freundlicher Genehmigung von
University of Padua, Padua, Italien
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Abb.13.11 Bi-Manu-Track (Hesse etal. 2003a). Mit
freundlicher Genehmigung von Reha-Stim, Dr. B. Brandl-
Hesse, Berlin

Abb.13.12 Robot-mediated therapy system, GENTLE/S
(Coote u. Stokes 2003). Mit freundlicher Genehmi-
gung von GENTLE/S system at University of Ljubljana,
2001

der und iiben an verschiedenen Gerdten, um ihre
Armfunktion zu verbessern. Dieser Ansatz dhnelt
dem eingangs dargestellten Zandertraining. Erste
ermutigende Ergebnisse und sehr gute Praxiserfah-
rungen zum Armstudio liegen nun vor, z.B. in der
Klinik Bavaria, Kreischa. Eine Bewertung der wis-
senschaftlichen Evidenz wird derzeit vorgenom-
men (English u. Hillier 2010).

Abb.13.13 Arm robot, ,ARMin“ (Riener et al. 2005).
Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Robert Riener
SMS-Lab ETH Ziirich

13.3.2 Wissenschaftliche Belege,
Cochrane-Evidenz zum
elektromechanisch assis-
tierten Training der oberen
Extremitat

Wie im vorangegangen Abschnitt besprochen,
wurden in den vergangenen Jahren eine Reihe von
Roboter- und elektromechanischer Apparatetech-
nologien entwickelt. Allerdings, im Gegensatz zu
der bemerkenswerten Publikationsdichte zu diesen
Technologien (Jaeger 2006), mangelt es noch an
wissenschaftlichen Ergebnissen zur Effektivitdt der
elektromechanisch assistierten Armrehabilitation.

Ziel unserer Arbeitsgruppe war es daher, in ei-
nem systematischen Cochrane-Review die Effek-
tivitdt der elektromechanisch- und roboterassis-
tierten Armrehabilitation zur Verbesserung von
Alltagsfunktionen und der Motorik der oberen Ext-
remitdt von Patienten nach Schlaganfall zu evaluie-
ren (Mehrholz et al. 2008).

Wir suchten dazu in Zusammenarbeit mit der
Cochrane Stroke Group (CSG) systematisch im CSG-
Trials-Register, in CENTRAL, in MEDLINE, EMBASE,
CINAHL, AMED, SPORTDiscus, PEDro, COMPENDEX
und INSPEC nach randomisierten und kontrollier-
ten Studien, welche die elektromechanisch assis-
tierte oder teilautomatisierte Gangrehabilitation
zur Verbesserung der Gehfdhigkeit bei Patienten
nach Schlaganfall evaluierten.

Zusdtzlich wurde eine Handsuche potenzieller
Kongressbeitrdge und Referenzlisten durchgefiihrt.
Zur Auswertung wurden die Ergebnisse aller Studien
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in einer Metaanalyse zusammengefasst. Primdrer
Zielparameter der Metaanalyse war die Verbesse-
rung von Alltagsfunktionen. Sekunddre Zielparame-
ter die Verbesserung von Motorik und Kraft.

Es wurden 11 randomisierte und kontrollierte
Studien mit einer Gesamtzahl von 328 Patienten in
die Analyse einbezogen (Mehrholz et al. 2008). Ei-
nerseits verbesserten sich Alltagsfunktionen durch
elektromechanisch assistiertes Armtraining nicht
(standardisierte mittlere Differenz [SMD] = 0,29;
95%-KI: -0,47...1,06; p=0,45), andererseits ver-
besserten sich Armmotorik und Armkraft (SMD =
0,68 (95%-KI: 0,24...1,11; p=0,002 bzw. SMD =
1,03 (0,29...1,78); p=0,007). Die Therapie ver-
trugen die Patienten insgesamt gut (kein erhdhtes
Therapieabbruchrisiko), Nebenwirkungen waren
selten (Mehrholz et al. 2008).

Die Ergebnisse zeigten, dass elektromechani-
sches Armtraining in Kombination mit Physiothe-
rapie im Vergleich zu alleiniger Physiotherapie die
Armmotorik, aber nicht die Alltagskompetenz von
Patienten nach Schlaganfall verbessert. Allerdings
sind diese Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren,
da die eingeschlossenen Studien sich hinsichtlich
Auswahlkriterien, Dauer und Haufigkeit der Be-
handlung und zusatzlicher Therapien stark unter-
schieden (Mehrholz et al. 2008).

Demndchst werden wir eine aktuellere Darstel-
lung auf der Basis der Literatur bis Ende 2011 vor-
nehmen.

13.4 Lernfragen

1.Was ist elektromechanisch assistiertes
und roboterassistiertes Training?

2. Welche Vor- und Nachteile besitzt elektro-
mechanisch assistiertes Training?

3. Welche Beispiele fiir die untere Extremitat
kénnen genannt werden?

4. Welche Beispiele fiir die obere Extremitdt
konnen genannt werden?

5. Was ist die derzeitige Evidenz fiir die un-
tere Extremitat?

6.Was ist die derzeitige Evidenz fiir die
obere Extremitat?

7. Welche Parameter verbessern sich durch
elektromechanisch assistiertes und robo-
terassistiertes Gehtraining am ehesten?

8. Welche Parameter verbessern sich durch
elektromechanisch assistiertes und robo-
terassistiertes Armtraining am ehesten?

9. Welche Patienten profitieren am meisten?
10. Wie ist das Kosten-Nutzen-Verhdltnis elek-

tromechanisch assistierten und roboter-
assistierten Trainings einzuschatzen?
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B

Balance

- duRere Bedingungen, Verdnderung 109
- Beurteilung 99f

- Definition 95
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- Erhaltung 97f
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- Brunel Balance Assessment (BBA) 96

- Uben 107

Balancekontrolle, reaktive, Wiedererlernen 102

Balancestérung 99 ff

Balancetraining 95 ff

- akute Phase 103 ff

- Ausgangsstellungen 106

- chronische Phase 105f

- Gruppentherapie 104

- Gruppentraining 105

- Heimiibungen 104
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- massives Uben 106

- methodische Strategien 106 ff

- postakute Phase 103 ff

- Sicherheit 110

- Studien 103f

- subakute Phase 103 ff

- Uben nach Vorbelastung 109f

- Variationsformen 107

- Zeitvorgaben 107

- zufilliges versus Blocktraining 111

Balanceverlust 96
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base of support (BOS) 97

bedside-Test, Pusher-Symptomatik 187

Behandlungsvertrag, Restriktion 45

Behavioral-Inattention-Test (BIT) 200

Behinderung 31

Belastbarkeit, kardiopulmonale 124

Belastungsintensitdt, selbst eingeschdtzte (RPE) 126

Beta-Blocker 126

Bewegung 64ff
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- Spiegelung 72

- Testinstrumente 50

Bewegungsausmal3, passives 164

Bewegungsbeobachtung 36, 55, 58, 64f

Bewegungsbeobachtungstraining 64

Bewegungseffektivitit 33

Bewegungseinschrankung

- artikuldre, Neutral-Null-Methode 50

- Prdvention 169

Bewegungserkennung 58

Bewegungsfertigkeit, Kombinationen 108

Bewegungskomponenten, repetitives Funktions-
training 48

Bewegungsokonomie 34

Bewegungsplanung 58

Bewegungsqualitdt, repetitives Funktionstraining 51

Bewegungsspiegelung

- lateralisierte kortikale Aktivierung 73

- Wirkmechanismus 75

Bewegungsvorbereitung 58

Bewegungsvorstellung 55, 57f, 65

- Assessments 60

- beteiligte Aspekte 57
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- kindsthetische 56f, 61

- mentales Training, Wirksamkeitsstudien 63

- bei Patienten 62

- psychophysiologische Aspekte 55

- Spiegeltherapie 72

- Studien 62
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- Verlangsamung 62
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Bewegungsvorstellungstraining, Rehabilitation 62f
Bewegungsvorstellungsvermogen, Fragebogen 61
Bi-Manu-Track 153f

Bobath-Konzept 3

Body-Neglect, Test 201
Bonner-Therapieprotokoll, Spiegeltherapie 77
Borg-Skala 126

Box-and-Block-Test 50

brain derived neurotrophic factor (BDNF) 20 ff
Brunel Balance Assessment (BBA) 96

Burke Lateropulsion Scale 186

C

Capsula interna-Ldsion 11

Catherine Bergego Scale 200
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- - gravity (COG) 97

- - mass (COM) 97

Checkliste Essen 49

Chronometrie 61

Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (CTSiB)
97,99f

Cochrane Stroke Group (CSG) 154

constrained action hypothesis 33

constraint-induced movement therapy (CIMT) 43,
120, 209

- Cochrane-Review 50

- Neglect 209

- neuroplastische Veranderungen 51

- tierexperimentelle Studien 44

Cueing 206

Cues 206

D

Dehnen 169

Dehnlagerung 169f

Dehnungsreflex, Ubererregbarkeit 164f
Dehnungsreflex-Messung 165
Dekonditionierung, Ursachen 124
Dendriten 20

Deutsche Gangtrainerstudie (DEGAS) 150
Driicken, aktives kontraldsionales 181
dual tasks 189

Dystonie 19

E

E/IOT, Schulung 86

Effekt 44

Eigenbewegungen 97

Eingebundenheit, soziale 28,36f

Einstellbewegung, eingeschrdnkte antizipatorische
posturale 98

Ellenbogenextensionskraft 118

Ellenbogenflexionskraft 118
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Endeffektor-Gerdt 152

Endeffektor-Prinzip 148

Energieverbrauch 126

Entscheidung, therapeutische 81

Entscheidungsfindung, evidenzbasierte
klinische 3

Ergebnisriickmeldung 29

Ergometertraining 104f

Erholung

- echte physiologische 98

- funktionelle 9

- kompensatorische physiologische 98f

Evidenz, ungeniigende 3f

Evidenzbasierte Medizin 3

Evidenzbasierte Praxis (EBP) 3

Exitoxizitdt, erhohte 47

Exoskelett-Gerdt 152

Exoskelett-Prinzip 148

Explorationstraining, visuelles 207

Extinktion 198f

- Behandlung 201 ff, 209f

- crossmodale 198

- Diagnose 201

- motorische 199

- sensorische 198

- Training 210

Extrapyramidales System, UNMS 161
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- untere

- - aufgabenorientiertes Widerstandstraining 120

- - elektromechanisch assistiertes Training 150 ff

Extremity Constraint Induced Therapy Evaluation
(EXITE) 50

Exzitabilitdtssteigerung 58

F

Fdhigkeitskonzepte 31f

Fallen, kontrolliertes 189
Faustschlusskraft 118

- progressives Widerstandstraining 119
fear of falling 179

Feedback 29

- Pusher-Symptomatik 188, 190
Feedback-Kontrollmechanismus 97f
Feedforward-Kontrollmechanismus 97f
Fehlerriickmeldung 34
Feinmotoriktraining

- humanexperimentelles 18

- tierexperimentelles 17

Fertigkeit, motorische, Testinstrumente 50
Fingerbewegung

- Arm-Fahigkeits-Training 86

- feine manuelle 84

- Geschwindigkeit 84

Fingertapping 61

Fitness 123

- kardiovaskuldre 123

- Verbesserung 128

Fitnesstraining, Effekte 129

Five Times Sit To Stand Test (TSTST) 105
Flexibilitdt, mangelnde kognitive 199
Forced-use-Therapie 43ff, 50f

Fremdanamnese Raumlicher Stérungen (FRS) 200
Frenchay Arm Test 50

Frustrationstoleranz, Restriktionsbehandlung 45
fTMS-Mapping, Arm-Basis-Training 87
Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA) 118
Functional Independence Measure (FIM) 12
Funktionsrestitution 82

Funktionstraining

- bilaterales repetitives 49

- repetitives 47ff, 51

G

GABA 21

Gangkapazitit 141

Gangqualitdt, Laufbandtraining 135
Gangrehabilitation, Sport 124

Gangtrainer 149

Gangzyklus, Teilautomatisierung 148
Gebrauch erzwungener s. Forced-use-Therapie
Gehbehinderung, Kosten 135

Gehen

- aufdem Boden 143

- forciertes 127

- Laufband 143

- Ubungsvariationen 109

Gehfdhigkeit 135f

Gehgeschwindigkeit 119f

Gehirn, geschddigtes, Funktionsrestitution 82
Gehstrecke 129, 141

10-m-Gehtest 139

Gehtraining

- elektromechanisch assistiertes 148, 151f
- mit Physiotherapie 131

- repetitives 150

Gelenkredression, serielle 170ff, 173
G-EO-System Robot 149
Gesichtsfeldausfall, homonymer 199
Gleichgewicht 108
Gleichgewichtsfahigkeit 95
Gleichgewichtsstorung 179
Gleichgewichtstraining 100f
Gleichgewichtsverlagerung 126

Grad der Behinderung (GdB) 12
Greiffunktion, Arm-Fahigkeits-Training 86
Greifiibungen 104

Griffkraft 49

Gyrus postcentralis, Pusher-Symptomatik 184

H

Halbseitenldhmung, Spiegeltherapie 71
Haltungskontrolle, dual tasks 189
Haltungstonus, posturale Kontrolle 97
Hand, Funktionserholung 13
Hand-Arm-Funktionstraining 49
Handbewegung, Geschwindigkeit 84
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Handextensionskraft 118

Handgelenk, Nachtlagerungsschiene 170

Handidentifizierungsaufgabe 56, 61

Hand-in-den-Nacken-Bewegung 167

Hand-in-den-Nacken-Griff 167

Handmuskeln, Kraftaufbau 118

hands-off-Uben 111

Haptic Walker 149

Harninkontinenz 10

Hebb’sche Plastizitit 20f

Hemibrillen 209

Hemineglect 195

- Spiegeltherapie 78

Hemiparese, armbetonte 12 ff

Hemisphdrenspezialisierung, Bewegungsvor-
stellung 58f

Herzerkrankung, koronare 123

Herzfrequenz 125f

- Energieverbrauch 126f

- Training 129f

- Uberwachung 126

Herzfrequenzmesser 125

Herzkreislaufparameter 126

Herzkreislauftraining 125

Herz-Kreislauf-Training 124f

Hilfsmittel

- Immobilisierung 46

- motorisches Lernen 35f

Hinsetzen, Pusher-Symptomatik 191

Hinweisreize s. Cues

Hirnldsion 11,168

Hirnstamminfarkt, posturale Vertikale 183

Hoffman-Reflex-Messung 165

Hiiftextensoren, progressives Widerstands-
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Hiiftfraktur 96

Hypokinese, direktionale 197

Imbalance, posturale 199

Immobilisierung, Hilfsmittel 46

Impairment-oriented-training (I0T) 81

Impersistenz, motorische 197

Implementierungsmodell nach Lomas 5f

Information

- neurologische Rehabilitation 28

- normative 30

Informationsaufnahme 107

Inhibition, rekurrente 161

Inselregion

- Pusher-Symptomatik 184

- Spiegeltherapie 72

International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) 2f

Internet, Laufbandtraining 138, 142

10T

- Multicenterstudie 90f

- versus konventionelle Therapie 88 ff

[0T-Anwender, Schulung 86

[0T-Verfahren, Wirksamkeitsnachweise 87 ff

J

Jebsen-Taylor-Handfunktionstest 50

K

Karvonen-Formel, adaptierte 125f

Kinaesthetic

- Ability Trainer (KAT) 105

- and Visual Imagery Questionnaire (VMIQ) 61

Knie, Kontraktur, Schweregrad 167

Knieflexoren, progressives Widerstandstraining 119

Kniegelenk, Kontraktur-Assessment 166

Kolner Neglect-Test 200

Kommunikation, Neglect 202f

Kompetenz 28f

- selbstwahrgenommene 33f

- therapeutische 81

Kompetenzgefiihl

- Aufmerksamkeitsfokus 32

- selbstkontrollierte Riickmeldung 35

Komplexitit 108f

Komponententraining 48

Konditionierung, aerobe 123,125

Kontraktur 165 ff

- Definition 165f, 168f

- grofBe Gelenke 168

- klinische Evaluation 166 ff

- neurologische Rehabilitation 168

- Schweregrad 166

- Therapie 170ff

Kontrolle

- antizipatorische posturale 97ff, 102

- motorische 27

- posturale 95ff, 110, 182

- - sensorische 99

- - Stérung 179

- - Uben 107

- — visuelles Feedback 190

- sensomotorische 160

Koordinationsprobleme, muskuloskelettale
Storung 98

Korperausrichtung 98

Korperempfinden 181

Korpergewichtsentlastung, Laufbandtraining 135f

Korperstatik, asymmetrische 184

Kortex

- auditorischer 19++

- dorsolateraler prafrontaler, Spiegeltherapie 72

- inferiorer parietaler (IPL) 58

- motorischer 17ff, 51, 56

- — Arm-Basis-Training 87

- - fokale Ldsionen 19

- pramotorischer 11,51, 56ff

- primdr motorischer 60, 72, 74

- sensomotorischer 18

- somatosensibler 17ff

- ventraler pramotorischer (PMv) 58

- visueller 19,55

Kraft 123

- grobe, mentales Training 57

- motorische Rehabilitation 116

- Verbesserung 120

Kraftaufbau 118
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Kraftentwicklung, Muskelldnge 116f

Kraftmessung 118

Kraftminderung, Besonderheiten nach Schlag-
anfall 116ff

Krafttraining 115ff

- Pusher-Symptomatik 191

- Rehabilitation 118ff

Kraftzuwachs 120

Kurzzeitstimulationsverfahren, Neglect 204

L

Lagerungsschiene 46
Langzeitgeddchtnisfunktion 22
Lateralisation 11
Lateropulsion 180, 184, 186f
Laufbandgeschwindigkeit 142f
Laufbandtraining 125, 135ff, 140ff
- Aufwdrmprogramm 142
- Cochrane-Review 137
- Dauer 142
- Durchfithrung 141ff
- Gangqualitdit 135
- Gehgeschwindigkeit 140
- Gehqualitdit 141
- Heimiibungsprogramm 144
- Herzfrequenz 129
- mit Kérpergewichtsentlastung 135ff
- mittlere Gehdistanz 136
- Motivation 139
- Steigerung 138f
- Sturzgefahr 136
- Tipps 138, 142ff
- Ubungsbeginn 138
- Ubungsdauer 137
Leaning 180
Lebensstil, Fitness 128
Leistung, motorische 31ff
Lerneffekte 28, 32
Lernen
- durch Beobachtung 36
- Definition 28
- fatalistische Einstellung 32
- motorisches 27ff
- - Aufmerksamkeitsfokus 32f
- - Fdhigkeitskonzepte 34
- - Feedback 29
- - Fehlerriickmeldung 34
- - Repetitionen 27
- - Selbstkontrollgruppe 36
- - Spiegelneuronensystem 59
- - unterstiitzende Gerdte 35f
- nachhaltiges 28
- optimales 28
- Passivitdt 34
- selbstkontrolliertes 35
- Trainingspartner 37
- und Uben, Unterschied 110f
- versus Leistung 28f
Lernprozess 32f, 36
Lichtstrahl, Alignment 101
Lidcombe-Messung 169
Limb Activation Treatment Device (LAT-D) 206
Limb-Activation-Therapie 206f

Listing 180
9-Loch-Steck-Test, mentaler 61
LokoHelp-Modell ,,Pedago* 149
Lokomat 149

long-term depression (LTD) 21
long-term-potentation (LTP) 21
LOPES 150

M

Magnetstimulation, transkranielle (TMS), tibungs-
induzierte Plastizitit 18

Massenmittelpunkt 97

Medizin, evidenzbasierte 3

Messung 13

Minussymptome, Upper Motor Neurone Syndrome
(UNMS) 160

6-Minuten-Gehtest 127

Mirror Imaging Motion Enabler (MIME) 153

Mirror-Box 76

Modified Scale for Contraversive Pushing
(M-SCP) 186

Modified-Ashworth-Skala (MAS) 162 ff

- Tardieu-Skala 162

Modulation, plastische 20

Motivation

- intrinsische 29

- motorische Leistung 31f

- Riickmeldung 29

Motor Activity Log (MAL) 50f

motor

- imaging (MI) 55, 65

- observation (MO) 55, 65

- relearning program 190

Motorik, Spiegeltherapie 75, 77

motorische Einheit 115f

Motorkortex, ipsilateraler 47

Movement Imagery Questionnaire 61

Musculus quadriceps femoris, progressives Wider-
standstraining 119

Musikerdystonie 19

Muskelkontraktion 115, 119f

Muskelkontraktionskraft 116

Muskelkraft, Testinstrumente 50

Muskelldnge, Kraftentwicklung 116f

Muskelldngen-Erregbarkeitsverhdltnis 117

Muskelreaktion 164

Muskelsummenaktionspotenzial 165

Muskeltonus

- Definition 160

- posturale Kontrolle 97

Muskel-Uberaktivitit, unwillkiirliche 160

N

Nachtlagerungsschienen 169
Nackenmuskelvibration, Neglect 204f
Nackenstimulationsgerdt, transkutanes 205
Neglect 195ff

- akustischer 197,201

- Akutphase 202

- alltagsbezogene Therapie 211

- assoziierte Defizite 199
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- Behandlung 201ff, 212
- Bottom-up-Strategie 202, 206
- Definition 195f
- Diagnose 200
- diagnostische Verfahren 200
- Erklarungsmodelle 201
- Fremdanamnese 200
- gravizeptiver 180, 183
- Handling 203
- Kopf-/Rumpfdrehung 208f
- Lagerung 203
- motorischer 197
- - Restriktionsbehandlung 51
- olfaktorischer 197
- persistierender 195
- personeller 197
- Pusher-Symptomatik 180
- reprdsentationaler 198, 201
- Selbstanamnese 200
- Sicherheitsmanahmen 203
- somatosensibler 197
- Spiegeltherapie 71, 75,78
- Stabilisationsphase 203
- Stimulationsverfahren 202
- Stérungstheorie 201
- taktiler 197,201
- Top-down-Methode 206
- Top-down-Strategie 202
- Transferphase 203
- Unawareness 199
- unilateraler, multimodaler 11
- Verhaltensregeln 202 ff
- visueller 196f,200f
- visuelles Explorationstraining 207
Neglect-Test (NET) 200f
Nerve growth Factor (NGF) 20
Nervenstimulation, transkutane elektrische (TENS)
205,210
- Pusher-Symptomatik 188
neuro-developmental treatment (NDT) 3f
Neurogenese 20
Neuron 21
Neuroplastizitdit 17ff
Neurorehabilitation
- Bewegungsbeobachtungstraining 64
- kindsthetisches Vorstellungstraining 57
- mentales Training 62
- Videotraining 64
Neuro-Rehabilitation-Robot (NeReBot) 153
Neurotrophin 20, 22
Neutral-Null-Methode 50
Nichtgebrauch, erlernter 32,43f
- - Spiegeltherapie 75
Nine-Hole-Peg-Test 50
NoGo-A 22

(0)

Oberflichensensibilitdt, Spiegeltherapie 78
Observation-matching-System 64
Orientierung, Definition 97

Outcome, globales 9f
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Perseverationstendenz 199
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- ambulante, Herz-Kreislauftraining 125
- Angehorigenbetreuung 2
- Ausdauertraining, Ubungsintensititen 126
Plastizitdt
- Definition 17
- Entwicklung 20
- externe Stimulation 18
- durch gesteigerten sensiblen Input 17f
- homdostatische 20f
- ldsionsinduzierte 17 ff
- Mechanismen 20
- durch motorisches Lernen 17f
- negative 19f
- Phdnomen mit negativer Konsequenz 19f
- und Reorganisation 19
- strukturelle 20
- (ibungsabhdngige 17
- tibungsinduzierte 18
- zeitlicher Ablauf 22
Plussymptome 160 ff
post stroke depression (PSD) 12
postural body scheme 182
Potentiale, evozierte motorische (MEPs) 117
Pradiktoren 9ff
Praecuneus, Spiegeltherapie 72
Praxis, evidenzbasierte (EBP) 3
Praxisleitlinien, klinische 5
Prazision 108
Prismenadaption, visuomotorische 205
pROM, maximaler, Einschrankung 166
Protein, plastizititsblockierendes 22
Pulsmesser 125f
Pusher, schwerer 186
Pusher-Symptomatik 179 ff
- Abgrenzung 180
- Assessment 184ff
- Definitionskriterien 180
- Haltungsanalyse 182
- Hirnstruktur 183f
- Kklinisches Bild 179f
- kontrolliertes Fallen 189
- Koérperschwerpunkt 182
- Lokalisation 181ff
- motor relearning program 190
- sensorische Stimulation 187f
- Therapie 187ff
- Therapieplan 188 ff
- Transfertraining 189
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- Widerstand 181
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Ranking-Skala, modifizierte 10

Raumgestaltung, Neglect 202f

Redressionsbehandlung 170 ff

Rehabilitation

- Bewegungsbeobachtungstraining 64

- elektromechanisch assistierte 147 ff

- Krafttraining 118

- motorische 116

- neurologische 27,147ff, 168

Reiz

- somatosensorischer 102f

- visueller 102f

Reorganisation, plastische 19

Repetitionen 27

Reprdsentationsstérung 198

Resistance to Passive Movement Scale (REPAS) 162

Resonanzsystem, motorisches 64

Restriktion 44 ff

Restriktionsbehandlung 44 ff

- Durchfiihrung 46f

- Einschrankungen 47

- Voraussetzungen 44f

- Zeitpunkt 47

Retentionstest 28, 35

Rivermead

- Assessment of Somatosensory Performance
(RASP) 96

- Motor Assessment 13 f

Rivermead-Mobility-Index 131

Robotertechnologie 148

Robot-mediated therapy system 154

Rotation, mentale und manuelle 56

Riickmeldung 19ff, 34f

Ruhepuls 126

Rumpfkontrolle, Schlaganfall, Frithphase 96

S

Sarkomerldngen-Kraft-Beziehung 116f
Scale for Contraversive Pushing (SCP) 184 ff
Schlaganfall

Alter 11

Definition 1

- Dekonditionierung, Ursachen 124

- erneuter 10f

- gesundheitswissenschaftliche Ziele 123
- Kontraktur-Prdvalenz 169

- modifizierte Ranking-Skala 10

- Mortalitat 12

- Outcome 9f, 12,14

- sportliche Rehabilitation 123
Schlaganfall-Leitlinien, multidisziplindre 4f
Schlaganfallmanagement, ICF 3
Schlaganfallrehabilitation, Behandlungsleitlinien 4f
Schmerzen, plastizitdtsassoziierte 19
Schmerzsyndrom

- komplexes regionales (CRPS) 19, 75

- neuropathisches 19
Schultermuskulatur, Dehnlagerung 169
Schulter-ROM-Messungen 167
Schwanken, selbstinduziertes 99
Schwerkraftempfinden, korpereigenes 182

Schwerpunkt 97

Sehnen-Reflex-Messung 165

Selbstkontrolle, Uben 34

Sensomotorik, Arm-Fédhigkeits-Training 86

Seriengipsbehandlung 170ff

Shaping 47f, 124

Sicherungsgurt 110

Sitz-Balance-Training 126

Sitzen, Pusher-Symptomatik 190f

Skisimulator 35

Spasm-Frequency-Skala 162

Spasm-Severity-Skala 162

Spastik

- Assessment 163

- assoziierte klinische Phanomene 163

- Definition 160

- klinische Messmethoden 162

- Krafttraining 121

- Modified-Ashworth-Skala (MAS) 162

- Neurophysiologie 161

- neurophysiologische Messmethoden 164f

- repetitives Funktionstraining 51

- Tone-Assessment-Skala 162

Spastisches Syndrom 160, 165

Spastizitdt, progressives Widerstandstraining 119

Spiegel 101

Spiegelagnosie 77

Spiegelataxie 77

Spiegelneuronensystem 58 ff

Spiegeltherapie 71ff

- Anwendungsdauer 74

- Bewegungsauftrag 76 ff

- Bonner-Therapieprotokoll 77

- Kklinische Studien 74f

- kontralaterale Hemisphdre 72

- Motorik 72ff

- Neglect 209

- Objektgebrauch 76f

- Pusher-Symptomatik 187

- Therapiesetting 76, 78

Spirometrie 126

Splinting 169f

Sport 57f

Sprache, Forced-use-Therapie 43

Sprunggelenk

- Bewegungsausmall 169

- Kontraktur 167, 169

S-Reflex 165

Stabilitdt, Definition 96f

Stabilometer 36

Standbalance, dynamische 105

Stehtisch 169

Stehtraining, Akutphase 103f

Stehiibung 127

Stimulation, doppelt simultane (DSS) 198

Stimulationstherapie, optokinetische (OKS) 204

Strategie, sensorische 102f

Sturz 96,110, 136

- Clinical Test for Sensory Interaction in Balance
(CTSIB) 99

Supination, endgradige, repetitives Funktions-
training 48

Synapsen 20

Synaptogenese 27

aus: Mehrholz u. a., Neuroreha nach Schlaganfall (ISBN 9783131536518) © 2011 Georg Thieme Verlag KG

237



238

Sachverzeichnis

T

task practice 47

TENS

- Neglect 205f

- Spiegeltherapie, Neglect 209

Thalamus, Pusher-Symptomatik 184

Therapie, schdadigungsorientierte versus konventio-
nelle 88ff

Therapieabbruch 46

Theta-Burst-Stimulation 209

Thixotropie 173

Timed-up-and-go-Test 100, 120

Tinnitus 19

Tone-Assessment-Skala 162

Tonus, Definition 160

Tonuserh6hung, Testinstrumente 50

Total Spasticity Score 162

Training

- aerobes 123f, 126,128

- aufgabenorientiertes 120

- bimanuelles 49

- elektromechanisch assistiertes 147 ff, 150ff

- kardiovaskuldres 128ff

- mentales 55ff, 61 ff

- schddigungsorientiertes 81f

Trainingssteuerung 125f

Transfer, Pusher-Symptomatik 189, 191

Transfertest 28, 35

T-Reflex 165

Treppensteigen 127

Trunk Rotation 208f

U

Uben

- alleiniges 36f

- aufgabenorientiertes 27

- Balancetraining, Variationsformen 107
- konstantes versus variables 111

- und Lernen, Unterschied 110f

- Selbstkontrolle 34

- zuzweit 36f

Uberbelastung, kardiale 125
Ubungskapazitit, mittlere 123

UMNS

Unawareness 195,199, 210f

- Behandlung 201 ff

Unterarm, Supination, Funktionstraining 48
Unterarmstellungen 117

Unterstiitzungsflache (BOS) 97
Upper Motor Neurone Syndrome (UMNS) 159ff, 164 ff
Urininkontinenz 10

\'

Verdnderbarkeitstheorie 31f

Vertikale, subjektive

- - haptische (SHV) 181

- — posturale (SPV) 181ff

- - visuelle (SVV) 181ff

Vertikalitdit 181

Videotraining, Neurorehabilitation 64

Visuelles System, posturale Kontrolle 97 ff

Vividness of Movement Imagery Questionnaire
(VMIQ) 61

Vorstellung (s. auch Bewegungsvorstellung) 55f

- Assessments 60

- Exzitabilitdtssteigerung 58

- motorische 56

- visuelle 55

Vorstellungstraining, mentales 19

Vorstellungsvermogen 61f

w

Wachstum, axonales 20ff
Wachstumsfaktoren, neurotrophe 20 ff
Wahrnehmung 55

Wesenstheorie 31f

Widerstand, Pusher-Syndrom 181
Widerstandsgymnastik 124
Widerstandstraining

- aufgabenorientiertes 119f

- progressives 116, 118f

Wolf-Test 50

Y

Yoking-Verfahren 34

z

Zander-Apparat 147
Zeitwahrnehmungsstérung 199
Zentralnervensystem, Balance 97
Zirkeltraining 120

aus: Mehrholz u. a., Neuroreha nach Schlaganfall (ISBN 9783131536518) © 2011 Georg Thieme Verlag KG



	NeurorehaMehrholz_deckblatt
	neurorehaMehrholz_inhaltsverzeichnis
	neurorehaMehrholz_musterseite_45_48
	neurorehaMehrholz_musterseite_101_110
	neurorehaMehrholz_musterseite_149_155
	neurorehaMehrholz_sachverzeichnis

