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Die Rehabilitation der zentral paretischen Hand:
Bewegungswiederholung und sensomotorische
Kopplung

Horst Hummelsheim

Neurologische Fachklinik Hilchenbach
Rehabilitationszentrum fiir Neurologie und Neuropsychologie

Zusammenfassung

Die haufige Wiederholung gleicher Bewegung ist von essentieller Bedeutung fiir das motorische Lernen Gesunder
ebenso wie fiir die Erholung motorischer Funktionen bei Patienten mit zentralen Lihmungen. Anhand dreier pro-
spektiver Studien bei insgesamt 59 Hirninfarktpatienten wird belegt, daB3 ein repetitives Training einfacher Hand-
und Fingerbewegungen biomechanische und funktionelle Parameter der Handmotorik deutlich verbessert und kon-
ventioneller Physiotherapie allein iiberlegen ist. Die EMG-initialisierte elektrische Muskelstimulation verbessert
die Handmotorik ebenfalls, vorausgesetzt der aktiv ausgefiihrte Bewegungsanteil wird grof§ gewéahlt und repetitiv
durchgefiihrt. Elektrische Muskelstimulation allein fithrt hingegen nicht zu einer Zunahme des motorischen
Leistungsvermdgens der Hand. Die physiologischen Mechanismen, die der Wirksamkeit des repetitiven Trainings
und der EMG-initialisierten elektrischen Muskelstimulation zugrunde liegen, werden diskutiert. Neben dem repe-
titiven Element bildet die sensomotorische Kopplung einen wichtigen Baustein fiir das motorische Lernen und die
Erholung motorischer Funktionen. Sie ist dadurch gekennzeichnet, daf3 diejenigen sensiblen Afferenzen, die in
dem sich bewegenden GliedmaBenabschnitt generiert werden, auf die entsprechenden an der Bewegungsaus-
fithrung mitwirkenden Neuronenpopulationen der motorischen Hirnrinde treffen (Afferenz-Efferenz-Kopplung).

Schliisselworter: zentrale Parese, Handmotorik, Bewegungswiederholung, sensomotorische Kopplung, motori-
sches Lernen, zentralnervose Plastizitét

Rehabilitation of the centrally paretic hand: repetitive training and sensorimotor coupling
H. Hummelshein

Abstract

Frequent repetition of identical movements is an essential prerequisite for motor learning in healthy subjects and
for motor recovery in hemiparetic stroke patients. This contribution summarizes the results of three studies deal-
ing with the benefits of a repetitive training of hand and finger movements from a cohort of 59 stroke patients.
Repetitive training is appropriate for significant improvement of the centrally paretic arm both biomechanically
and functionally. It also proves to be superior to conventional physical exercise therapy. With active and repetitive
performance of requested movements comparable positive effects have been observed in the hand and finger mus-
cles with the use of EMG-initiated electrical muscle stimulation. Pure electrical stimulation, however, does not
enhance motor capacity of the hand. Physiological mechanisms underlying the influences of the repetitive training
and the EMG initiated electrical muscle stimulation are discussed. In addition to the repetitive element, sensori-
motor coupling appears to be crucial for motor learning and recovery. The afferent input generated in the moving
limb converges on active neuronal populations in those motor centers that are involved in the movement.

Key words: hand function, stroke, movement repetition, sensorimotor coupling, motor learning, neuronal plasti-
city
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Einleitung

Jedes Jahr erkranken 150.000 bis 200.000 Menschen an
einem Schlaganfall, aus dem fiir viele Betroffene eine
lebenslange chronische Behinderung resultiert. Die Prava-
lenz der jemals von einem Hirninfarkt oder einer Hirn-
blutung Betroffenen wird fiir die Bundesrepublik Deutsch-
land auf 500 - 700 pro 100.000 Einwohner geschitzt [7].

Ihre soziale Integration zu foérdern, drohenden Kompli-
kationen oder Funktionsverschlechterungen entgegenzu-
wirken und Pflegebediirftigkeit abzuwenden, ist Aufgabe
der gesetzlichen Krankenversicherungen. Eine zentrale
Rolle in der oft jahrzehntelang stattfindenden (ambulanten
und/oder stationdren) Rehabilitation spielen Krankengym-
nastik und Ergotherapie, deren Ziel u. a. in der Verbesse-
rung des motorischen Leistungsvermogens liegt. Mehrere
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krankengymnastische bzw. ergotherapeutische Behand-
lungstermine pro Woche sind die Regel. Vor dem
Hintergrund der daraus resultierenden erheblichen Kosten
ergibt sich die Forderung nach wissenschaftlicher Unter-
mauerung krankengymnastischer und ergotherapeutischer
Behandlungsmethoden sowie das Anliegen, diese zu opti-
mieren und langfristig einen Indikationenkatalog fiir die
verschiedenen Behandlungsmethoden vorzulegen, ver-
kniipft mit erprobten Dosierungsempfehlungen.

ProzeBbezogene Physiotherapieforschung auf dem Gebiet
der neurologischen Rehabilitation wird erst seit ca. einem
Jahrzehnt systematisch, insbesondere unter Einsatz von
Bewegungsanalyseverfahren und neurophysiologischen
Methoden, betrieben. Ein wichtiges Ziel ist dabei, diejeni-
gen Grundprinzipien des motorischen Lernens zu ermit-
teln, die in allen physio- und ergotherapeutischen Inter-
ventionen vorkommen sollten, damit diese auch tatsachlich
wirksam sind. Die wissenschaftliche Bearbeitung solch
grundsitzlicher Fragen ist erforderlich, da es zwar eine
Vielzahl z. T. inhaltlich sehr heterogener physiotherapeuti-
scher »Schulen« gibt, fiir die aber
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(Ubersicht bei [11, 20]). Verschiedene Mechanismen, u. a.
die Demaskierung »stiller«, d. h. priformierter synapti-
scher Verbindungen, die Funktionsiibernahme durch funk-
tionell verwandte Gebiete (Vikariation) oder Long-term-
Potentiierungs(LTP)-Phdnomene ermdglichen Plastizitét
und damit sowohl Lernvorgénge als auch die Erholung von
eingetretenen Funktionsdefiziten.

1991 stellten Asanuma und Keller [1] ihr Modell vom Ab-
lauf des motorischen Lernens vor: Der bei wiederholter
Durchfiihrung gleicher Bewegungen generierte afferente
Zustrom sensibler Informationen aus dem sich bewegenden
Gliedmafenabschnitt trifft auf aktive, die Bewegung auslo-
sende und steuernde Neuronenpopulationen in der motori-
schen Hirnrinde. Asanuma und Keller vermuten, daf} es
durch die stattfindende Impulszirkulation zur Induktion
von LTP-Phdnomenen an Neuronen des motorischen
Kortex kommt, wodurch die Impulsiibertragung fazilitiert
und die Bewegungsausfiihrung erleichtert und allméhlich
optimiert wird.

Die Entwicklung und Erprobung des repetitiven Trainings

ein Unterschied in der Wirk-
samkeit bislang nicht nachgewie- o
sen werden konnte [7, 11, 19]. Es \

’ ; . : 1\
erscheint sinnvoll, wenigstens die
weit verbreiteten therapeutischen
Methoden (d. h. die Verfahren
nach Bobath, Brunnstrom, Rood
und die PNF-Methode, in jlinge-
rer Zeit auch die Methoden nach
Affolter und Perfetti) um einige
Elemente zu erweitern, soweit sie
sich aus der rehabilitationsneuro-
logischen Grundlagenforschung
ergeben.

Der vorliegende Beitrag beschif-
tigt sich mit der Bedeutung des
repetitiven Elementes und der
sensomotorischen Kopplung in
der Rehabilitation der zentral
paretischen Hand. Dariiber hinaus

wird dargelegt, dafl funktionelle
Leistungszuwéchse der Hand nur
dann zu erwarten sind, wenn auf
die Hand wirkende Muskelgrup-
pen unmittelbar trainiert werden.
Von physiotherapeutischen Interventionen, die sich aus-
schlieBlich oder vorwiegend mit der Rumpf- oder schulter-
nahen Muskulatur beschiftigen [2, 3, 16, 18], ist wenig
Nutzen fiir den distalen Arm oder die Hand zu erwarten [10].

Das repetitive Element
Daf funktionelle und strukturelle Plastizitit im Zentralner-
vensystem bei allen Lernvorgingen ebenso wie in der

Folge von Lisionen permanent stattfindet, wurde in den
zuriickliegenden beiden Jahrzehnten umfangreich belegt
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Abb. 1: Prinzip des repetitiven Handtrainings. Der Patient wird gebeten, rasche Dorsalextensionen bzw.
Palmarflexionen im Handgelenk durchzufiihren. Die Bewegungen sollen im gesamten aktiv zur Verfligung
stehenden Bewegungsspielraum durchgefiihrt werden

geschah dementsprechend hypothesengeleitet in mehreren
prospektiven Studien bei Patienten mit ischdmischen
Hirninfarkten im Versorgungsgebiet der A. cerebri media
[4, 13, 14], wobei tiber das Modell von Asanuma und
Keller hinausgehend auch weitere plastizititsbedingende
Mechanismen angenommen wurden. Zu betonen bleibt,
daf3 lediglich der Einfluf} repetitiver Bewegungsausfithrung
untersucht werden sollte. Es war und ist nicht beabsichtigt,
eine neue physiotherapeutische Methode zu etablieren.
Vielmehr sollen Kernelemente des motorischen Lernens
und der Wiederherstellung motorischer Funktionen ermit-
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EinfluB des repetitiven Trainings auf biomechanische Parameter der Hand

und auf den Score im Rivermead Motor Assessment

Detaillierte Angaben zu den Berechnungsmodalititen und Streuungs-

parametern finden sich in der Originalpublikation [4].

A. Gepoolte Daten von 12 Patienten fiir Griffstirke, maximale Dorsal-
extensionskraft und maximale Dorsalextensionsbeschleunigung
wihrend der Baseline- und der Trainingsphasen.

1 - 8 Dauer der Studie in Wochen (Ende der Baselinephase, Beginn
der Trainingsphase bei 4)

Der letzte Baselinewert wurde willkiirlich gleich 0 gesetzt und die
tibrigen Werte auf der Ordinate relativ zu diesem Wert ausgedriickt.

B. Entwicklung der Scores auf der Rivermead Motor Assessment-Skala
(Abschnitt Arm) fiir die einzelnen Patienten (n=12) wihrend der
Baseline- und der Trainingsphasen. Dargestellt sind die MeBwerte
nach einer Woche des repetitiven Trainings.

A Beginn der Baselinephase (variable Lange von 1 bis 3 Wochen)
B Ende der Baselinephase, Beginn der Trainingsphase (Lange von
2 bis 3 Wochen)

C 1. MeBzeitpunkt wihrend der Trainingsphase (d. h. nach einer Woche)
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telt und bereichernd in die krankengymnastische und ergo-
therapeutische Behandlungspraxis integriert werden.

Das Prinzip des repetitiven Trainings besteht in der haufigen
Wiederholung gleicher oder gleichformiger Bewegungen.
Dabei werden zunichst diejenigen Bewegungen geiibt, die
dem Patienten bereits willkiirlich moglich sind. Im Rah-
men der hier zusammengefafiten Studien wurde das repeti-
tive Training jeweils fiir die funktionell wichtigen Hand-
und Fingerextensoren durchgefiihrt (Abb. 1). Gerade bei
diesen Muskelgruppen kann, insbesondere bei hochgradig
betroffenen Patienten, die zur Verfiigung stehende Bewe-
gungsexkursion, z. B. im Handgelenk, anfinglich sehr klein
sein. In diesem Fall wurde der Patient gebeten, die Be-
wegung in dem ihm moglichen Bewegungsspielraum repe-
titiv durchzufiihren. Das repetitive Training erfolgte jeweils
zweimal tiglich fiir 15 bis 20 Minuten.

Anfanglich war es — besonders bei hochgradigen Paresen —
erforderlich, dem Patienten die Eigenschwere des jeweili-
gen GliedmaBenabschnittes abzunehmen und die Bewe-
gung fithrend zu unterstiitzen. Mit zunehmender Restitu-
tion der Muskelkraft wurden die Anforderungen gesteigert,
indem allméhlich gegen die Eigenschwere und schlie8lich
auch gegen zusitzliche Gewichtsbelastungen, die z. B. am
Handriicken befestigt wurden, trainiert wurde.

Es wurde sorgfiltig darauf geachtet, dal der Patient die
Bewegungen nur so schnell durchfiihrte, wie ihm dies ohne
besondere Anstrengung moglich war, da anderenfalls eine
unerwiinschte Tonuserhohung v. a. in Flexormuskeln von
Hand und Fingern droht. Kam es zu einer Tonuserh6hung,
wurde die repetitive Ubungsbehandlung unterbrochen, bis
sich der Tonus normalisiert hatte.

Die Wirkung des repetitiven Trainings auf das motorische
Leistungsvermdgen der Hand wurde mit Hilfe von drei bio-
mechanischen Parametern (Griffstirke, maximale Dorsal-
extensionkraft und maximale Dorsalextensionbeschleuni-
gung im Handgelenk), der funktionellen Rivermead Motor
Assessment Skala (Abschnitt: Arm) sowie der modifizier-
ten Ashworth-Skala (zur Spastizititserfassung) gemessen.
Es wurde ein »multiple baseline across individuals«-
Studiendesign [17] verwendet, bei dem jeder Patient als
seine eigene Kontrollperson fungiert. Das Prinzip dieses
Studiendesigns besteht darin, daf} jeder Patient wahrend
einer variabel langen (d. h. zwischen 1 und 3 Wochen dau-
ernden) Baselinephase klinikiibliche Rehabilitationsbe-
handlung, insbesondere auch Krankengymnastik und Ergo-
therapie, erhélt. Nach AbschluB3 der Baselinephase, deren
Dauer jedem Patienten nach dem Zufallsprinzip zugewie-
sen wird, beginnt das oben beschriebene repetitive Trai-
ning. Die genannten Meflparameter werden jeweils einmal
wochentlich bestimmt. Andern sich die MeBparameter in
zeitlichem Zusammenhang mit der Intervention, d. h. dem
repetitiven Training, so mufl die Verinderung auf die
Intervention zuriickgefiihrt werden.

Abb. 2 zeigt die gepoolten Daten von 12 Patienten. Wih-
rend der Baselinephase ergibt sich kein Einfluf auf die
gemessenen biomechanischen oder funktionellen Para-
meter, wihrend sich mit dem Beginn des repetitiven
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Abb. 3:

EinfluB des repetitiven Trainings auf biomechanische Parameter der

Hand und auf den Score im Rivermead Motor Assessment

Detaillierte Angaben zu den Berechnungsmodalititen und Streuungs-

parametern finden sich in der Originalpublikation [4].

A. Gepoolte Daten von 15 Patienten fiir Griffstirke, maximale Dorsal-

extensionskraft und maximale Dorsalextensionsbeschleunigung
wihrend der Baseline-, der TENS- und der Trainingsphasen.
1 - 8 Dauer der Studie in Wochen (Ende der Baselinephase, Beginn
der TENS-Phase bei 4, Beginn der Trainingsphase bei 7). Der letzte
Baselinewert wurde willkiirlich gleich 0 gesetzt und die iibrigen
Werte auf der Ordinate relativ zu diesem Wert ausgedriickt.

B. Entwicklung der Scores auf der Rivermead Motor Assessment-Skala
(Abschnitt Arm) fiir die einzelnen Patienten (n=15) wihrend der
Baseline-, der TENS- und der Trainingsphasen. Dargestellt sind die
MeBwerte nach einer Woche des repetitiven Trainings.

Neurol Rehabil 1998; 4 (2): 64-70
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A Beginn der Baselinephase (variable Lénge von 1 bis 3 Wochen)

B Ende der Baselinephase, Beginn der TENS-Phase (Lange von
2 Wochen)

C Ende der TENS-Phase, Beginn der Trainingsphase

D 1. Mefzeitpunkt wihrend der Trainingsphase (d. h. nach einer Woche)

Trainings eine deutliche Verbesserung aller Parameter und
eine Verminderung der Spastizitét einstellt, die bereits nach
einer Trainingswoche statistisch signifikant sind [4].

Um auszuschliefen, daf3 die dargestellten Effekte auf bio-
mechanische und funktionelle Parameter von Arm und
Hand durch den unspezifischen Einfluf} einer (um zweimal
15 bis 20 Minuten tédglich) hoheren Therapiezeit zuriickzu-
fithren sind, wurde eine als tatsdchlich unspezifisch ange-
nommene Intervention im Anschlufl an die Baselinephase
iiber zwei Wochen durchgefiihrt. Wahrend dieser Phase
wurde bei insgesamt 15 Patienten transkutane elektrische
Nervenstimulation im Bereich des Unterarmes appliziert
(Einzelheiten bei [4]). Auf die TENS-Phase folgte die Trai-
ningsphase, wihrend derer das repetitive Handtraining
durchgefiihrt wurde.

Abb. 3 zeigt, daB sich in der TENS-Phase ebenso wie in der
Baselinephase ein Zugewinn bei den biomechanischen und
den funktionellen Parametern nicht ergibt. Erst mit dem
Beginn der Trainingsphase kommt es zu einer Abnahme
der Spastizitit und zu einem deutlichen Leistungszuwachs
aller Parameter, der bereits nach einer Trainingswoche sta-
tistisch signifkant ist. Die beschriebenen Verinderungen
sind demnach der Intervention, d. h. dem repetitiven Training,
und nicht unspezifischen Effekten der um zweimal 15 bis
20 Minuten groferen Therapiezeit zuzuschreiben [4].

Die EMG-initialisierte elektrische Muskelstimulation

In den letzten Jahren wird die Bedeutung der EMG-initia-
lisierten elektrischen Muskelstimulation bei Patienten mit
zentralen Paresen hiufig diskutiert. Sie stellt eine Modi-
fikation des elektromyographischen Biofeedbacktrainings
dar. Sobald in einem bestimmten Muskel die EMG-Aktivi-
tat, die der Patient willkiirlich produzieren soll, eine ein-
stellbare Schwelle iiberschreitet, erfolgt eine elektrische
Stimulation dieses Muskels. Demnach ist die EMG-initia-
lisierte elektrische Muskelstimulation zu einem grof3en Teil
durch die (initiale) aktive Willkiirbewegung charakterisiert
und damit dem repetitiven Training sehr verwandt. Fields
[6] berichtet anhand von 69 Patienten mit einem lédnger
zuriickliegenden Hirninfarkt iiber eine Verbesserung des
passiven Bewegungsausmafles im Handgelenk und eine
Zunahme der EMG-Gesamtaktivitit. Seine Patienten er-
hielten iiber sechs Monate eine Kombination aus kranken-
gymnastischer Ubungsbehandlung und EMG-initialisierter
muskuldrer Stimulation. In einer Studie von Kraft et al.
[19] erwies sich die EMG-initialisierte elektrische Muskel-
stimulation der Handextensoren hinsichtlich der Verbes-
serung von Arm- und Handfunktion als iiberlegen gegen-
iiber einem PNF-Behandlungsprogramm und einem Pro-
gramm, das eine kutane elektrische Stimulation applizier-
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Abb. 4:

Einflufl der EMG-initialisierten elektrischen Muskelstimulation auf bio-

mechanische Parameter der Hand und auf den Score im Rivermead

Motor Assessment im Vergleich zum repetitiven Training

Detaillierte Angaben zu den Berechnungsmodalititen und Streuungs-

parametern finden sich in der Originalpublikation [13].

A. Gepoolte Daten von 20 Patienten fiir Griffstirke, maximale Dorsal-
extensionskraft und maximale Dorsalextensionsbeschleunigung
wihrend der Baselinephase, der Phase der EMG-initialisierten elek-
trischen Muskelstimulation und der Phase des repetitiven Trainings.
1 - 8 Dauer der Studie in Wochen (Ende der Baselinephase, Beginn
der Phase der EMG-initialisierten elektrischen Muskelstimulation
bei 3, Beginn der Trainingsphase bei 7). Der letzte Baselinewert
wurde willkiirlich gleich 0 gesetzt und die iibrigen Werte auf der
Ordinate relativ zu diesem Wert ausgedriickt.
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B. Entwicklung der Scores auf der Rivermead Motor Assessment-Skala
(Abschnitt Arm) fiir die einzelnen Patienten (n=20) wihrend der
Baselinephase, der Phase der EMG-initialisierten elektrischen Mus-
kelstimulation und der Phase des repetitiven Trainings.

A Beginn der Baselinephase (variable Lange von 1 bis 3 Wochen)
B Ende der Baselinephase, Beginn der Phase der EMG-initialisierten
elektrischen MuskelstimulationPhase (Lénge von 2 Wochen)

C Beginn der Trainingsphase

D Ende der Trainingsphase (Ldnge von 2 Wochen)

te, wahrend derer der Patient willkiirliche Dorsalextensio-
nen der Hand durchfiihrte.

Den Einflu} der EMG-initialisierten elektrischen Muskel-
stimulation auf biomechanische und funktionelle Para-
meter von Arm und Hand untersuchten Hummelsheim et al.
[13] bei 20 Patienten mit einem Hirninfarkt im Versor-
gungsgebiet der A. cerebri media. Dabei wurde wiederum
das oben beschriebene »multiple baseline«-Studiendesign
eingesetzt. Der Baseline-Phase folgte die Phase der EMG-
initialisierten elektrischen Muskelstimulation, an die sich
die Phase des repetitiven Trainings anschlof. Die EMG-
initialisierte elektrische Muskelstimulation wurde zweimal
taglich tiber 15 Minuten fiir die Dorsalextension im Hand-
gelenk und zweimal 5 Minuten tdglich fiir die Palmar-
flexion im Handgelenk durchgefiihrt (Einzelheiten bei [13]).
Als Ergebnis findet sich eine deutliche Verbesserung der
motorischen Funktionen von Arm und Hand bei Einsatz
der EMG-initialisierten elektrischen Muskelstimulation
(Abb. 4). Die Verbesserung entspricht dabei in ihrem Aus-
maf} derjenigen, die durch das repetitive Training erzielt
wird. Gegeniiber herkémmlichem EMG-Biofeedback diirfte
die EMG-initialisierte Muskelstimulation insofern tiberle-
gen sein, als Feedbacksignale, die aufgrund und wihrend
einer willkiirlich ausgefiihrten Bewegung entstehen, ada-
quatere aszendierende Bahnen und Relaisstationen benut-
zen als z. B. akustische oder visuelle Feedbacksignale. Das
diirfte daran liegen, dafl neben der elektrischen Rezep-
torenreizung auch eine natiirliche aus der Bewegung resul-
tierende Stimulation von kutanen und propriozeptiven
Afferenzen stattfindet. Dadurch wird — vermutlich auf
motorkortikaler Ebene — die sensomotorische Kopplung
begtinstigt und gefordert, weil das afferente Eingangssignal
zeitgekoppelt mit der Bewegungsausfithrung generiert
wird.

Dennoch erweist sich die EMGe-initialisierte elektrische
Muskelstimulation nicht als tiberlegen gegeniiber dem spe-
zifischen repetitiven Handtraining (Abb. 4). Beide Thera-
pieansitze haben das repetitive Element und die physio-
logische Rekrutierung natiirlicher Afferenzen aus dem sich
bewegenden Muskel und der sich bewegenden Gliedmale
gemeinsam. Beide Faktoren — Repetition und sensomotori-
sche Kopplung — diirften fiir das motorische Lernen eben-
so wie fiir das Wiedererlernen motorischer Fertigkeiten von
essentieller Bedeutung sein.

Ein gewichtiger Nachteil der EMG-initialisierten elektri-
schen Muskelstimulation wird von Hummelsheim et al.
[13] angegeben: Lediglich 2 von 20 untersuchten Hirn-
infarktpatienten zeigten sich in der Lage, die Stimulations-

Neurol Rehabil 1998; 4 (2): 64-70
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Abb. 5:

EinfluB der reinen elektrischen Muskelstimulation auf biomechanische

Parameter der Hand und auf den Score im Rivermead Motor Assessment

im Vergleich zum repetitiven Training

Detaillierte Angaben zu den Berechnungsmodalititen und Streuungs-

parametern finden sich in der Originalpublikation [14].

A. Gepoolte Daten von 12 Patienten fiir Griffstirke, maximale Dorsal-

extensionskraft und maximale Dorsalextensionsbeschleunigung
wihrend der Baselinephase, der Phase der elektrischen Muskel-
stimulation und der Phase des repetitiven Trainings.
1 - 7 Dauer der Studie in Wochen (Ende der Baselinephase, Beginn
der Phase der elektrischen Muskelstimulation bei 3, Beginn der Trai-
ningsphase bei 5). Der letzte Baselinewert wurde willkiirlich gleich
0 gesetzt und die tibrigen Werte auf der Ordinate relativ zu diesem
Wert ausgedriickt.
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B. Entwicklung der Scores auf der Rivermead Motor Assessment-Skala
(Abschnitt Arm) fiir die einzelnen Patienten (n=12) wiéhrend der
Baselinephase, der Phase der elektrischen Muskelstimulation und
der Phase des repetitiven Trainings.

A Beginn der Baselinephase (variable Lénge von 1 bis 3 Wochen)
B Ende der Baselinephase, Beginn der Phase elektrischen Muskelsti-
mulation (Lénge von 2 Wochen)

C Beginn der Trainingsphase

D Ende der Trainingsphase (Linge von 2 Wochen)

apparatur ohne Hilfe zu benutzen. Dariiber hinaus ist das
spezifische repetitive Handtraining in gleichem Mafle wir-
kungsvoll, weshalb es — nicht zuletzt wegen des geringeren
Aufwandes — in der Regel vorgezogen werden sollte. Prin-
zipiell gilt, da3 die stereotype Wiederholung gleicher Be-
wegungen in allen physiotherapeutischen Bemiihungen bei
Patienten mit zentralen Hemiparesen eine zentrale Rolle
spielen muf.

Die Bedeutung der sensomotorischen Kopplung

Um die Hypothese zu priifen, da die sensomotorische
Kopplung ein gewichtiger Faktor fiir die motorische Er-
holung und das motorische Lernen bei Patienten mit zen-
tralen Paresen darstellt, untersuchten Hummelsheim et al.
[14] bei 12 Patienten mit einem ischdmischen Hirninfarkt
im Versorgungsgebiet der A. cerebri media den Einfluf3
einer reinen, d. h. nicht an eine Willkiirbewegung gekop-
pelten, elektrischen Muskelstimulation. Dabei stellte sich
heraus, daf3 simple sensibel und motorisch tiberschwellige
Stimulation, die zu afferenten kutanen und propriozeptiven
Impulsen fiihrt, motorische Leistungsparameter von Arm
und Hand nicht verbessert (Abb. 5). Der einzige mefbare
EinfluB der zweimal téglich iiber 20 Minuten (15 Minuten
fiir die Handextensoren, 5 Minuten fiir die Handflexoren)
applizierten elektrischen Muskelstimulation war eine milde
Reduktion der Spastizitit in Hand- und Fingerbeugern
(Einzelheiten bei [14]). Um ein gutes Ergebnis der motori-
schen Rehabilitation von Arm und Hand zu erreichen, ist es
demnach erforderlich, daf} die sensible Afferenz aus einem
sich bewegenden Gliedmafenabschnitt auf aktive, d. h. an
der Bewegungsausfithrung mitwirkende Neuronenpopula-
tionen der Hirnrinde trifft (Afferenz-Efferenz-Kopplung,
sensomotorische Kopplung).

Leider existieren bislang keine Studien, die sich mit dem
Einflul eines ausschlieBlich sensiblen oder Wahrneh-
mungstrainings auf motorische Funktionen beschiftigen.
Die Untersuchungen von Carey et al. [5] und Yekutiel und
Guttmann [22] untersuchten den Einflul eines sensiblen
Trainings nur auf das taktile und diskriminative Leistungs-
vermogen bei Schlaganfallpatienten, ohne auf die Verbes-
serung motorischer Funktionen zu achten.

Mit den Untersuchungen von Biitefisch et al. [4] sowie
Hummelsheim et al. [13, 14] lie sich das aus der Grund-
lagenforschung hergeleitete Modell von Asanuma und
Keller [1] in prospektiven klinischen Studien bestitigen.
Die repetitive Durchfithrung gleicher Bewegungen von
Hand und Fingern fiihrt zu einer raschen und hochsignifi-
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kanten Verbesserung des motorischen Leistungsvermogens
der Hand. Die Wirksamkeit des »repetitiven Trainings«
konnte in der Zwischenzeit auch fiir proximale Muskel-
gruppen [15] des Armes und fiir das Gehen [8] nachgewie-
sen werden.

In der praktischen Physiotherapie wird das repetitive
Training auch auf andere Muskelgruppen und Gelenke aus-
gedehnt und fiihrt tiber die Kopplung von Einzelbewe-
gungen schlieflich zur Durchfithrung von Komplexbe-
wegungen und zum Training von Bewegungen in verschie-
denen Korperpositionen, die begleitende Gleichgewichts-
reaktionen erfordern. Die Auswahl der bevorzugt zu trai-
nierenden Muskeln und Muskelgruppen darf keinesfalls
stereotyp erfolgen, sondern muf} sich nach der individuel-
len Pareseverteilung und funktionellen Erfordernissen rich-
ten. Wichtig bleibt, daB} alle erarbeiteten Bewegungen wie-
derholend geiibt und dadurch in ihrer Durchfiihrung kon-
solidiert und optimiert werden.

Beriicksichtigung der Alltagsmotorik

Sobald wie moglich sollten Materialien des Alltags (z. B.
Flasche, Glas, Besteck etc.) in das Ubungsrepertoire von
Krankengymnastik und Ergotherapie einbezogen werden.
Die dem Patienten aus dem Alltag vertraute Motorik soll
frith erarbeitet werden und zu einem mdglichst der natiir-
lichen Bewegung nahekommenden Bewegungsablauf fiih-
ren. LafBt der Grad der Parese den willkiirlichen Einsatz des
Armes noch nicht zu, wird die Bewegung zunichst vom
Therapeuten gefiihrt. Dartiber hinaus wird der Patient an-
geleitet, die betroffene Hand mit seiner gesunden Hand zu
filhren. Unter allmdhlich zunehmender Verwendung auch
kleinerer Objekte wird die Aktivitit auch in intrinsischen
Handmuskeln fazilitiert (z. B. Daumen- und Kleinfinger-
opposition).

Hummelsheim: Die Rehabilitation der zentral paretischen Hand
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