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1.5 Evidenz aus einzelnen klinischen Studien 17

1.5.8 Spiegeltraining

Beim Spiegeltraining legt der Patient seine betroffene Hand hinter einen Spie-
gel und die nicht betroffene Hand neben den Spiegel. Bewegt er nun die nicht
betroffene Hand, so scheint es, als ob sich die paretische Hand bewegt. Durch die
Bewegungsbeobachtung des Spiegelbildes, auf dem nun normale Bewegungen zu
sehen sind, sollen im Gehirn Aktivierungen erreicht werden, die sonst auch bei
der Bewegung der betroffenen Hand beteiligt wdren.

Bei subakuten bis chronischen Schlaganfallpatienten mit schwerer bis mode-
rater Hemiparese fiihrte eine Behandlung mit der Spiegeltherapie, bei der die
Patienten vier Wochen lang werktdglich fiir jeweils 30 Minuten iibten, am Ende
der Intervention sowie sechs Monate danach zu einer stirkeren motorischen
Erholung der Hand und einer stdrkeren Verbesserung der Selbststdandigkeit bei
Alltagsverrichtungen. Die Vergleichsgruppe trainierte genauso hdufig, aber ohne
Spiegel (Yavuzer et al. 2008).

1.5.9 Elektrostimulation

Unter Funktioneller Elektrostimulation (FES) wird in diesem Kapitel eine Stimula-
tion verstanden, die in einem funktionellen Bewegungskontext verwendet wird,
beispielsweise beim Greifen. Der FES verwandt ist die EMG-getriggerte Elektro-
stimulation, da sie auf einer intendierten Willkiirbewegung basiert. Fiir andere
neuromuskuldre Stimulationen wird hier der allgemeine Begriff neuromuskuldre
Elektrostimulation (NMES) verwendet.

Faghri und sein Team (1994) untersuchten den Effekt einer zusdtzlichen neu-
romuskuldren Elektrostimulation fiir glenohumeral stabilisierende Muskeln
- beispielsweise den posterioren Teil des M. deltoideus und den M. supraspi-
natus - im Hinblick auf Armfuntion, Muskelaktivitdt, Schultersubluxation und
-schmerz: An der randomisierten und kontrollierten Untersuchung nahmen 26
Insultpatienten teil. Die Experimentalgruppe erhielt tiber sechs Wochen zusatz-
lich bis zu sechs Stunden tdglich eine neuromuskuldre Elektrostimulation. Nach
dem Beobachtungszeitraum hatte sich diese Gruppe bei den beobachteten Para-
metern deutlicher verbessert als die Kontrollgruppe.

Im Gegensatz dazu wurden nach einer dhnlich intensiven tdglichen neu-
romuskuldren Elektrostimulation der Schultermuskulatur, genauer gesagt des M.
supraspinatus und des M. deltoideus pars superior, bei subakuten geriatrischen
Schlaganfallpatienten mit neu aufgetretener Armfunktionsstérung im Vergleich
zu einer Scheinstimulation keine stdrkeren Verbesserungen der Armfunktion
beobachtet. Nach 3 Monaten zeigten die Patienten in der Kontrollgruppe bei
einigen Outcome-Parametern grof3ere Verbesserungen, insbesondere die initial
schwerer betroffenen (Church et al. 2006). Eine zeitlich intensive, ausschlieBlich
proximale neuromuskuldre Elektrostimulation kann also gemaR dieser neueren
Erkenntnisse nicht empfohlen werden.
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18 1 Evidenzbasierte motorische Rehabilitation

Ob eine niederfrequente transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)
mit 1,7 Hz bei chronischen Patienten die Armfunktion verbessern kann, unter-
suchten Sonde und Mitarbeiter (1998) in einer randomisierten kontrollierten Stu-
die: Sie teilten insgesamt 44 Patienten sechs bis 12 Monate nach ihrem Insult per
Zufall entweder einer Kontrollgruppe mit konventioneller Therapie zu oder einer
Gruppe, die zusdtzlich fiinfmal wochentlich Giber drei Monate eine TENS-Behand-
lung bekam. Die Patienten in der Kontrollgruppe erhielten zweimal wochentlich
Physiotherapie. Die TENS-Behandlungsgruppe hatte nach dem Therapieintervall
eine starkere Verbesserung der Armfunktionen beim Fugl-Meyer-Test erlangt als
die Kontrollgruppe. Allerdings waren sowohl die Spastik als auch die Schmerzen
gleich geblieben. Bei einer weiteren Untersuchung drei Jahre spdter dagegen hat-
ten sich in der Kontrollgruppe die Alltagsfunktionen verschlechtert, die motori-
schen Funktionen und die Spastik sogar in beiden Gruppen (Sonde et al. 2000).

Den direkten Vergleich zwischen einer neuromuskuldren Elektrostimulation
und einer gleich intensiven Placebostimulation zur funktionellen Verbesserung
von Unterarmmuskeln zog eine amerikanische Gruppe durch eine einfach ver-
blindete, randomisierte und kontrollierte Studie an 46 Patienten (Chae et al.
1998). Bei den 28 Probanden, die die Studie abschlossen, waren nach dem Trai-
ning, aber auch vier und zwolf Wochen spater die motorischen Zugewinne beim
Fugl-Meyer-Test grofRer als bei der Placebogruppe. Einen Effekt auf die Alltags-
kompetenz konnte das Forscherteam nicht feststellen.

Eine schottische Arbeitsgruppe untersuchte den Effekt einer zusdtzlichen neu-
romuskuldren Elektrostimulation fiir die Handgelenksextensoren auf deren Kraft
und die Armfunktion (Powell et al. 1999). 60 Patienten, die zwei bis vier Wochen
vor Beginn der Studie einen Insult erlitten hatten, erhielten entweder nur die
ibliche Behandlung oder zusatzlich acht Wochen lang dreimal wochentlich eine
dreiRigminiitige Elektrostimulation der Handgelenksextensoren. Am Ende der
acht Wochen und auch weitere 24 Wochen spdter konnten Powell und seine
Kollegen bei der Experimentalgruppe einen starkeren Zugewinn in der Kraft der
Extensoren verzeichnen. Diese Patienten hatten sich auch bei den Subtests ,,Griff*
und , Prdzisionsgriff* des Action-Research-Arm-Tests“ deutlich verbessert.

Bei der EMG-getriggerten Elektrostimulation werden kleine Willkiiraktivitd-
ten in der beiibten paretischen Muskulatur registriert und 16sen damit eine Elek-
trostimulation mit groBem Bewegunsgeffekt aus. In einer Kohortenstudie mit 22
chronischen Insultpatienten verglichen Kraft und Kollegen (1992) den Effekt von
EMG-getriggerter Elektrostimulation, nicht EMG-getriggerter Elektrostimulation,
PNF und keiner Behandlung auf die Verdnderung der selektiven Innervationsfa-
higkeit im Fugl-Meyer-Test. Die Therapieeffekte waren bei der EMG-getriggerten
Elektrostimulation mit einer Steigerung von 42 % gegeniiber 25% bei der Elekt-
rostimulation ohne EMG-Triggerung und 18% bei einer PNF-Behandlung im Ver-
gleich zu den Ausgangswerten am grof3ten.
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1.5 Evidenz aus einzelnen klinischen Studien 19

Auch in einer kleineren Studie mit neun subakuten, ischdmischen Insultpati-
enten, die eine schwere, inkomplette Armparese hatten, konnten die Probanden,
die zweimal tdglich fiir 30 Minuten ein Handgelenkskraftigungstraining mit der
EMG-getriggerten Elektrostimulation erhielten, deutliche motorische, funktio-
nelle und alltagsrelevante Verbesserungen wdhrend ihrer Rehabilitation erzielen
(Francisco et al. 1998).

In einer weiteren Studie verglichen Cauraugh und Kim (2002) zwei Formen
der Elektrostimulation mit einer Kontrollgruppe: eine EMG getriggerte Elektro-
stimulation plus bilaterales und eine EMG-getriggerter Elektrostimuation ohne
bilaterales Training. Wahrend des zweiwdchigen Trainings, an dem 25 chroni-
sche Insultpatienten teilnahmen, zeigte sich, dass die erste Therapieform bei drei
Parametern der Finger- und Handfunktion der anderen Intervention iiberlegen
war: bei der manuellen Geschicklichkeit, der Reaktionszeit und bei der anhal-
tenden Kontraktion. Die zweite Behandlungsform war im Vergleich zur Kontroll-
gruppe ebenfalls effektiver, allerdings nur hinsichtlich der manuellen Geschick-
lichkeit und der Reaktionszeit.

1.5.10 Gangtraining mit Elektrostimulation

Bei Patienten, deren Gang mehr als sechs Monate nach einem Insult noch durch
eine FulBheberschwache beeintrdchtigt war, untersuchte eine englische Arbeits-
gruppe, ob die Erganzung der physiotherapeutischen Gangschulung mit einer
elektrischen Peroneus-Stimulation wirksam ist, um damit Ganggeschwindigkeit
und die Anstrengung beim Gehen zu verbessern (Burridge et al. 1997). 32 Patien-
ten schlossen die Studie ab. Nach der rein physiotherapeutischen Behandlungsse-
rie waren keine Verbesserungen zu erkennen. In der Stimulationsgruppe dagegen
hatte sich die Ganggeschwindigkeit verbessert und die Anstrengung beim Gehen
reduziert. Diese Verbesserungen bestanden jedoch nur, wahrend die Stimulation
benutzt wurde.

In einer weiteren Studie mit Cross-over-Design untersuchte eine slowenische
Arbeitsgruppe, ob die zusdtzliche Verwendung einer funktionellen Multikanal-
Elektrostimulation (FMES) den Therapieerfolg verstarkt. Ihr Vorteil liegt darin,
dass in Abhdngigkeit von der Phase des Gangzyklus mehrere Muskelgruppen
des betroffenen Beines phasengerecht stimuliert werden kénnen (Bogataj et al.
1995). 20 schwer betroffene hemiparetische Insultpatienten erhielten entweder
drei Wochen lang ein konventionelles Gangtraining gefolgt von einem dreiwo-
chigen Gangtraining mit FMES oder drei Wochen Gangtraining mit FMES gefolgt
von 3 Wochen konventionellem Training. Die Forscher maBen die motorischen
Funktionen anhand der Fugl-Meyer-Skala, die Gangparameter und die Boden-
reaktionskrdfte. Sie beobachteten in der Phase mit MFES stdrkere funktionelle
Verbesserungen beim Gehen.
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20 1 Evidenzbasierte motorische Rehabilitation

1.5.11 Laufbandtraining

In der Rehabilitation von Patienten mit Schlaganfall bedingten Gehstérungen
trainieren die Betroffenen haufig auch mithilfe eines Laufbandes.

B Laufband mit partieller Gewichtsentlastung

Ein kanadisches Forscherteam verglich in einer randomisierten und kontrollier-
ten Studie mit 100 Insultpatienten den Effekt eines sechswochigen Laufbandtrai-
nings mit partieller Gewichtsentlastung mit einem Gangtraining ohne Gewicht-
sentlastung (Visintin et al. 1998). Sie analysierten das Gleichgewicht, die motori-
sche Erholung sowie die Gehgeschwindigkeit und -belastbarkeit der Teilnehmer.
Nach der Trainingsphase konnte man in der Gruppe, die die Laufbandtherapie
mit partieller Gewichtsentlastung durchgefiihrt hatte, einen gréeren Therapie-
effekt fiir alle studierten Parameter beobachten. Auch drei Monate spdter hatten
die Probanden dieser Gruppe hinsichtlich der Ganggeschwindigkeit und -belast-
barkeit noch immer Vorteile gegeniiber der anderen Gruppe.

Eine schwedische Arbeitsgruppe verglich die Wirksamkeit von Laufbandtrai-
ning mit partieller Gewichtsentlastung mit einem gleich intensiven Gangtrai-
ning ohne Laufband, das nach dem sogenannten Motor-Relearning-Programm,
einem aufgabenspezifischen Trainingsansatz, durchgefiihrt wurde (Nilsson et al.
2001). In dieser Studie erhielten die Patienten wdhrend ihres etwa zwei Monate
andauernden Rehabilitationsaufenthaltes an fiinf Werktagen pro Woche jeweils
30 Minuten lang eine der beiden Gangtherapien. Bei Aufnahme, Entlassung
sowie 10 Monate spdter untersuchte man bei den Patienten die Selbststdandigkeit
beim Gehen mit der sogenannten Functional ambulation category, die Gangge-
schwindigkeit, die Bewegungskontrolle des Beines, die Gleichgewichtsreaktio-
nen anhand der Berg’s-Balance-Skala und die Alltagskompetenz. Beide Gruppen
hatten sich funktionell verbessert und es gab keine Hinweise darauf, dass eine
Methode der anderen iiberlegen war.

Eine amerikanische Arbeitsgruppe verglich den Effekt eines partiell entlas-
teten Laufbandtrainings mit einem aufgabenspezifischen Gangtraining, das mit
Orthesenunterstiitzung durchgefiihrt wurde (Kosak u. Reding 2001). 56 Insultpa-
tienten wurden randomisiert einer der beiden Gruppen zugeordnet und erhiel-
ten das Gangtraining fiinfmal wochentlich und bis zu 45 Minuten tdglich, ent-
weder bis zu ihrer Entlassung oder bis selbststdndiges Gehen erreicht war. Die
Gruppen unterschieden sich nicht. Lediglich bei einer Subgruppe von Patienten
mit Hemiparese, Sensibilitdtsstorungen und einer Hemianopsie, die mehr als
zwolf Stunden Therapie erhalten hatte, hatte sich nach der Laufbandtherapie die
Belastbarkeit und Geschwindigkeit beim Gehen verbessert.

Ob die Effektivitdt des Laufbandtrainings mit partieller Gewichtsentlastung
von der Gehgeschwindigkeit beim Training beeinflusst wird, untersuchten Sulli-
van und sein Team (2002). Sie teilten 24 Insultpatienten randomisiert drei Grup-
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60 4 Reorganisation des Gehirns nach Schlaganfall

Abb. 4.2 Motorisches Netzwerk
priméni parietaler im fMRT: Die Probanden fiihren
sensomotorischer Kortex im Scanner eine Greifbewegung

Konex in Richtung einer auf ihrem
link Bauch liegenden Tasse durch.
nke Wahrend dieser Aufgabe ist ein
Hemisphére

Netzwerk aus Aktivierungen
unter anderem des parietalen
Kortex, des pramotorischen
Kortex und des primar sensomo-
torischen Kortex nachweisbar.
Diese Areale interagieren und
kommunizieren wahrend einer
motorischen Aufgabe mitein-
ander.

vorne W\ hinten

lateral
pramotorischer
Kortex

4.2 Nachweis von Veranderungen des motorischen
Systems nach Insult mithilfe der funktionellen MRT

Weiller und Kollegen (1992, 1993) haben bereits vor Jahren das motorische Netz-
werk in der Reorganisation des Gehirns nach einem Schlaganfall in den Vorder-
grund gestellt: Patienten, die sich nach einem Schlaganfall erholt haben, zeigten
im Vergleich zu gesunden Probanden bei der Ausfithrung der gleichen Aufgabe
eine Mehraktivierung der sekunddren motorischen Areale. Diese Ergebnisse wur-
den von anderen Gruppen in den folgenden Jahren mehrfach bestdtigt, beispiels-
weise von Ward und Kollegen (2003). Sie untersuchten in einer longitudinalen
Studie die Aktivierung in der funktionellen MRT verschiedener Hirnareale von
Insultpatienten wahrend der Ausfiihrung motorischer Aufgaben: Das motori-
sche Netzwerk der Patienten war umso aktiver, je schlechter die betroffene Hand
funktionierte. Umgekehrt zeigte sich, dass die Aktivierung im motorischen Netz-
werk geringer wurde, je mehr sich die paretische Hand regenerierte. Wahrend
also in der ersten Phase der Regeneration eine Mehraktivierung des motorischen
Netzwerks im Sinne einer Kompensation nachweisbar war, wurde diese Akti-
vierung reduziert, sobald sich die Handfunktionen wieder verbesserten. Es wird
somit klar, dass das Aktivierungsmuster des motorischen Netzwerkes als ein Mafg
fiir die noch zur Verfiigung stehenden neuronalen Strukturen angesehen wer-
den kann: je mehr Aktivierung im motorischen Netzwerk nachweisbar ist, desto
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mehr neuronale Strukturen sind betroffen, die durch Mehraktivierung der ande-
ren Areale kompensiert werden sollen.

Hamzei und seine Kollegen (2006) konnten mithilfe der fMRT auch zeigen,
dass das Gehirn in der chronischen Phase nach einem Schlaganfall unterschiedli-
che Strategien einer Kompensation benutzt, die von den noch verbliebenen funk-
tionell-anatomischen Ressourcen abhdngt. Sie belegten, dass das Gehirn trotz
eines scheinbaren klinischen Stillstandes in der chronischen Phase weiterhin das
Potenzial besitzt, funktionelle Verbesserungen herbeizufiihren. Dies kdnnte auch
der Grund dafiir sein, dass bestimmte Behandlungsmethoden wie die Constraint-
induced-movement-Therapie trotz eines lang zuriickliegenden Infarktereignisses
zu klinischen Besserungen fiihren. Die fMRT zeigt, welche Patienten aufgrund
der noch verbliebenen funktionell-anatomischen Ressourcen besonderes gut von
einer solchen Therapie profitieren und welche in einer Langzeitverlaufsunter-
suchung weniger gut. Diese Ergebnisse machen deutlich, inwieweit uns bildge-
bende Verfahren wie das fMRT helfen konnen zu verstehen, warum eine Therapie
erfolgreich ist.

Ward und seine Kollegen (2006) stellten in einer anderen Studie mithilfe der
transkraniellen Magnetstimulation (TMS) eine Beziehung zwischen dem fMRT-
Aktivierungsverhalten im primdr motorischen Kortex und dem AusmaR einer
Pyramidenbahnldsion fest: Je groBer die Defekte in der Pyramidenbahn waren,
desto hoher war die Aktivierung im primdr motorischen Kortex - also im moto-
rischen Netzwerk. Feydy und Kollegen (2002) fanden heraus, dass auch eine
Pyramidenbahnldsion mit Beteiligung des Kortex eine vermehrte Netzwerkak-
tivierung nach sich zieht. Dagegen fokussiert und verkleinert sich bei Patienten
ohne eine solche Beteiligung die Aktivitdt im primdren motorischen Kortex. Die
Forscher konnten jedoch - im Gegensatz zu der oben genannten Studie von Ward
und seinen Kollegen (2003) - keine Beziehung zwischen der Netzwerkaktivie-
rung und der Klinik finden. Womdglich erkldrt das Benutzen von unterschied-
lichen klinischen Tests und fMRT-Paradigmen diese Diskrepanz. Der Nachweis
einer Dreierbeziehung zwischen dem Ausmafd der Pyramidenbahnldsion, der
Klinik und dem Aktivierungsverhalten des Netzwerkes im primdr motorischen
Kortex wird in zukiinftigen Arbeiten erwartet.

Die oben genannten Erkenntnisse lassen die Vermutung zu, dass es fiir die
funktionelle Erholung nach einem Insult anscheinend nicht wichtig ist, ob der
Kortex und somit die Nervenzellen selbst betroffen oder die ausgehenden Fasern
defekt sind. Es wurde auch schon ein unterschiedliches Aktivierungsverhalten
des Netzwerkes (Luft et al. 2004) und somit auch ein individuell unterschied-
liches Reorganisationspotenzial als ausschlaggebend dargestellt. Entscheidend
scheint jedoch vielmehr die Integritit der Pyramidenbahn zu sein, unabhdngig
von ihrem Ldsionsort. In Studien, die die klassische Unterteilung in ,subkorti-
kale* Patienten benutzen, wurde nicht beriicksichtigt, dass die Pyramidenbahn
aus dem primdrmotorischen Kortex kommend nur einen umschriebenen Bereich,
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ndmlich das mittlere Drittel des posterioren Anteils der Capsula interna passiert
(Fries et al. 1993), wédhrend die Pyramidenbahnen, die aus dem supplementar
motorischen Areal oder dem pramotorischen Kortex kommen, andere Wege durch
die Capsula interna nehmen. Diese Tatsachen erschweren eine klare Abgrenzung
dieser Patienten. Die Arbeit von Ward und Kollegen (2006) ist bei Patienten mit
Infarkten unterhalb der Kortexebene durchgefiihrt worden. Der Nachweis einer
entsprechenden Beziehung zwischen Netzwerkaktivierung und Pyramidenneu-
ronaffektion bei Patienten mit kortikalen Infarkten wird noch erwartet.

Welche Folgen eine Schddigung der Pyramidenbahnen haben kann, ldsst eine
Untersuchung vermuten, bei der eine Beziehung zwischen der Schwere einer
Pyramidenbahnldsion und der Prognose fiir die gelihmte Hand der Schlagan-
fallpatienten hergestellt werden konnte: Das Fehlen von motorisch evozierten
Potenzialen, die ein Maf fiir das Intaktsein der Pyramidenbahn sind, war verge-
sellschaftet mit einem schlechten Rehabilitationspozential (Escudero et al. 1998,
Pereon et al 1995).

Dies verdeutlicht, dass die Integritdt der Pyramidenbahn offenbar eine ent-
scheidende Rolle in der Funktionsrestitution spielt. Wo die kritische Schwelle der
Schadensgrofe liegt, ab der noch eine klinische Besserung auftreten kann, und
ab wann man nur noch mit einer teilweisen Verbesserung oder gar keiner Kom-
pensation mehr rechnen kann, ist noch nicht bekannt. Auch warum eine Mehrak-
tivierung des motorischen Netzwerkes bei manchen Patienten eine funktionelle
Besserung bringt und sie bei anderen die Defizite nur teilweise kompensieren
kann, ist noch unklar.

4.3 Blick in die Zukunft

Bildgebende Verfahren, die in der Forschung eingesetzt werden, leisten heute
einen grofBen Beitrag zum Verstandnis komplexer Vorgdange im Gehirn, so auch
bei der Reorganisation des motorischen Netzwerks nach einem Insult.

Zukiinftig wird erwartet, dass diese Untersuchungen mit vielen unterschied-
lichen Verfahrenstechniken durchgefiihrt werden. Dies erméglicht es, die entste-
henden Verdnderungen aus unterschiedlichen pathophysiologischen Blickwin-
keln zu betrachten. Die transkranielle Magnetstimulation beispielsweise ist ein
geeignetes Instrument, um Aussagen iiber hemmende und erregende neuronale
Effekte zu treffen (Hamzei et al. 2006). Womdéglich wird es auch gelingen, Fakto-
ren, die Einfluss auf die Interhemispheric inhibition oder anders formuliert auf
das Gleichgewicht beider Hirnhemisphdren nach einem Schlaganfall nehmen,
bestimmen zu konnen. Mit der TMS konnte bereits gezeigt werden, dass das
Gleichgewicht zwischen den Hirnhemisphédren nach einem Schlaganfall gestort
ist (Liepert et al. 2000, Murase et al. 2004). Unter anderem ist Gegenstand der
aktuellen Diskussion, inwieweit sich die weniger betroffene und die betroffene
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Basierend auf der detaillierten Charakterisierung motorischer Defizite bei
leichter und schwerer zentraler Armparese gibt es zwei Trainingsverfahren, die
die oben aufgefiihrten Stérungen der motorischen Kontrolle spezifisch, umfas-
send und alltagsrelevant behandeln: Das Arm-BASIS-Training wurde fiir Patien-
ten mit schwerer Armparese entwickelt, das Arm-Fahigkeits-Training fiir Betrof-
fene mit leichter Armparese.

7.5 Das Arm-BASIS-Training

Mit dem schddigungsorientierten Training in Form des Arm-BASIS-Trainings
versucht man, die behinderten Funktionen wiederherzustellen, da sie bei den
Betroffenen fiir die Einschrankungen bei der Verrichtung des tdglichen Lebens
ursdchlich sind (Chae et al. 2002a, b, Desrosiers et al. 2003, Mercier et al. 2001).
Das Konzept wurde von der Physiotherapeutin Christel Eickhof (2001) entwickelt
und als Behandlungsmethode fiir Patienten mit schwerer Armparese ausgewdhlt,
da es einerseits wissenschaftlich begriindet ist und andererseits einen positiven
klinischen Wirksamkeitsnachweis erbracht hat.

Das Arm-BASIS-Training ist ein systematisches repetitives Training, das beab-
sichtigt, den vollen aktiven Bewegungsumfang aller GliedmaBensegmente des
Armes wiederherzustellen und seine schnelle Kraftgeneration und -modulation
zu verbessern. Daneben soll es die Selektivitdt und die Ausdauer der motorischen
Kontrolle sowie nicht segmentierte Bewegungen fordern und die Kombination
von Halteaktivitdt als auch dynamischer Bewegungskontrolle, Multigelenkskoor-
dination und addquater Kontrolle bei Einwirkung von duBeren Krdften wieder-
herstellen. Es berticksichtigt auch das oben bereits erwédhnte spezifische Problem
der Patienten mit schwerer Armparese: die abnorme Drehmomentkonstellation.

Patienten mit schwerer Armparese lernen automatisch, die ihnen verbleiben-
den Ressourcen der motorischen Kontrolle im Alltag funktionell zu nutzen. In
der Konsequenz fiihrt es dazu, dass Patienten mit Hemiparese teilweise andere
Bewegungsmuster als gesunde Patienten generieren: Sie bewegen einzelne
Gelenke stdrker, andere weniger stark, teilweise rekrutieren sie auch zusdtzliche
Freiheitsgrade, beispielsweise kompensatorische Rumpfbewegungen (Michael-
sen et al. 2001, Roby-Brami et al. 2003). Da sich fiir die Patienten die Nutzung der
verbliebenen Ressourcen im Alltag als niitzlich erweisen, ist es wahrscheinlich,
dass sie solche Bewegungsmuster spontan verstdrken. Dieser Kompensationsver-
such fiihrt jedoch unter Umstdnden dazu, dass sich anderes Bewegungsverhalten,
das nicht geiibt wird, schlechter regeneriert, als dies prinzipiell méglich wdre.
Das Arm-BASIS-Training versucht nun, alle Bewegungsmoglichkeiten des Armes
sehr systematisch wiederherzustellen, um so eine moglichst umfassende Arm-
funktionalitdt zu erreichen.

Es ist in drei konsekutiven Stufen angelegt, in denen man die verschiedenen
Freiheitsgrade des Armes in systematischer Weise repetitiv beiibt:
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7.5 Das Arm-BASIS-Training 109

7.5.1 Stufe 1: selektives Uben isolierter Bewegungen
ohne Halteaktivitdt

In der Stufe 1 trainiert man eingelenkige Bewegungen mit konzentrischen
Kontraktionen, jedoch nicht gegen die Eigenschwere. Das Ziel ist zundchst die
schnelle, kraftvolle und nicht segmentierte dynamische Bewegungskontrolle
iiber das gesamte Bewegungsausmalf einzelner Gelenke ohne Halteaktivitdt wie-
derherzustellen (Abb. 7.2).

7.5.2 Stufe 2: selektives Uben isolierter Bewegungen
mit Halteaktivitat

Auch bei der Stufe 2 des Arm-BASIS-Trainings {ibt man eingelenkige Bewegun-
gen mit dem Patienten. Jetzt kombiniert man jedoch die dynamische Aktivitdt
und die Halteaktivitit, indem der Patient konzentrische, exzentrische und iso-
metrische Kontraktionen sowohl mit als auch gegen die Schwerkraft oder gegen
Widerstand ausfiihrt. Das Ziel liegt jetzt darin, das volle aktive Bewegungsaus-
mafd einzelner Gelenke und auch deren posturale Stabilisierung sowohl unter
dem Einfluss des Eigengewichts des Armes als auch unter Einfluss externer Krafte
oder Gewichte wiederherzustellen.

Abb. 7.2 Arm-BASIS-Training:
Man trainiert die selektive
Innervation fir alle Freiheits-
grade des Armes systematisch
und repetitiv. Dargestellt sind
zwei der vielen Bewegungen, die
bei Stufe 1 des Trainings unter
Aufhebung der Eigenschwere
isolierten gelibt werden: Ellen-
bogenextension und -flexion
sowie Fingerabduktion und
-adduktion.
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Transcranial-direct-current-Stimulation
(tDCS) 83

- Hirnstimulation 90, 92

U

Uben

- aktives 73 f

— und Lernkurve 45, 54
- verteiltes 54
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Ubung, versus Pause beim motorischen
Lernen 44

Ubungsanleitung, implizite zielorientierte
54

Ubungsvariation, Arm-Fihigkeits-Training
114 f

Ubungswiederholung

- Arm-Fdhigkeits-Training 114

- notwendige 52

Ubungswiederholungsanzahl 46

Unabhdngigkeit, funktionelle 8

\")
Videotherapie 72 f

- kombinierte 73 f
Vorwadrtsmodell 70

Sachverzeichnis 125

w

Wiederholungsanzahl 46
Wolf-motor-function-Test (WMFT) 34

Z
Zeitfenster

- kritisches 47, 54
- vulnerables 49

aus: Hamzei, Update Physiotherapie - Evidenzbasierte NeuroReha (ISBN 9783131489319)
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